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Resumen: Introduccion: La seguridad del paciente ha
adquirido gran relevancia en los dltimos afios. Involucrar a
los pacientes en los diferentes aspectos de la sanidad puede
mejorar la seguridad y el servicio prestado. Existen diferentes
cuestionarios relacionados con la percepcién del paciente en
cuanto a la seguridad de servicios sanitarios. El Ministerio de
Sanidad y Politica Social de Espafia validé en 2009 un ins-
trumento. Objetivo: Describir la percepcion de seguridad de
los pacientes respecto a la atencion sanitaria recibida durante
su internacion. Materiales y Métodos: Estudio cuantitativo
descriptivo de corte transversal realizado en dos hospitales
de la ciudad de Bahia Blanca. Muestreo no probabilistico,
por conveniencia. Se encuestaron a 35 pacientes mediante el
“Cuestionario sobre la percepcion de seguridad de la atencién
sanitaria en el ambito hospitalario”, heteroadministrado.
Resultados: De 24 encuestas, el puntaje obtenido fue una
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media de 81.16/100, lo cual indica un alto nivel de seguridad
percibida. Sélo un paciente refiri6 haber sufrido un incidente
durante la estadia hospitalaria y 6 pacientes refirieron haber
tenido errores clinicos durante la hospitalizacion. Discusion:
La seguridad percibida por los pacientes en la atencién sani-
taria fue similar a la descripta en el trabajo original, lo que
indica en ambos casos un alto nivel de seguridad percibida.
Las respuestas de los pacientes a la encuesta manifiestan su
grado de satisfaccion con la atencién percibida y no el grado
de seguridad, ya que aun habiendo incidentes reconocidos no
se perciben como falta de seguridad.

Palabras clave: paciente internado, atencién sanitaria, per-
cepcion de seguridad, cuestionario.

Abstract: Introduction: Patient safety has become very
important in recent years. Involving patients in the different
aspects of healthcare can improve safety and service provi-
sion. Different surveys were developed related to the patient's
perception of safety in health services. The Ministry of Health
and Social Policy of Spain validated an instrument in 2009.
Objective: To describe the healthcare safety perceived by
patients during their stay in hospital. Materials and Methods:
Descriptive quantitative cross-sectional study conducted in
two hospitals in the city of Bahia Blanca. A convenience non-
probability sampling method was used. Thirty five patients
were surveyed by the hetero-administered "Survey on the
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healthcare safety perceived in hospitals". Results: 24 surveys
were finally available for analysis. The score obtained was
an average of 81.16/100, indicating a high level of perceived
safety. Only one patient reported to have suffered an incident
during hospital stay and 6 patients reported having clinical
errors during hospitalization. Discussion: Health care safety
perceived by patients was similar to that described in the ori-
ginal work, indicating in both cases a high level of perceived
safety. Patients' answers expressed their satisfaction with the
perceived healthcare and not the degree of safety. The incidents
acknowledged were not perceived as lack of safety.

Keywords: hospitalized patient, healthcare, safety percep-
tion, survey.

INTRODUCCION

La atencidn sanitaria es cada vez mas compleja, utiliza tec-
nologias mas sofisticadas, se realizan mas prestaciones, la
diversidad de los profesionales y variabilidad de sus practi-
cas va en aumento y por todo ello, recibir atencién sanitaria
entrafia cada vez mads riesgos potenciales. La seguridad del
paciente es la ausencia, desde la perspectiva del paciente,
de dafio innecesario o dafio potencial asociado a la atencién
sanitaria (1). A pesar de la explosién en los ultimos afios, el
interés por estudiar y controlar los riesgos de la asistencia
sanitaria no es nuevo. Estudios de Schimmel EM (2003)
mostraron que el 20% de los pacientes que ingresaban en
los hospitales sufria alguna iatrogenia y que una de cada
cinco era grave. En 2000, el Institute of Medicine publicé el
informe “To err is human: building a safer health system” (3).
Este informe mostré al mundo el nimero de errores médicos
evitables que ocurren cada dia, analizando el caracter sisté-
mico de los errores y planteando estrategias de prevencion.
Progresivamente, la seguridad de los pacientes ha tomado
roles mas protagénicos en la sociedad y &mbitos académicos
y politicos (4). En Argentina, el 21 de octubre del 2009 se
promulgé la Ley 26529 de los Derechos del paciente en su
relacién con los profesionales e instituciones de la Salud. En
investigaciones publicadas en los tltimos afios, se distinguen
por un lado estudios realizados con el objetivo de analizar y
evaluarlaincidenciade errores médicos o efectos adversos (5,
6) y por otro, trabajos que intentan indagar en las opiniones y
percepciones de los pacientes y profesionales sobre la segu-
ridad asistencial (7, 8). Existen ademas, estudios que buscan
relacionar ambas esferas: seguridad y calidad asistencial perci-
bidas por los pacientes y tasa de eventos adversos sufridos (9,
10). Dentro de la visién de los pacientes de la seguridad, en la
literatura aparecen los conceptos de percepcién de seguridad
y satisfaccién del paciente. Por percepcion se entiende al acto

de recibir, interpretar y comprender las sefiales sensoriales
que provienen de los cinco sentidos, y que esta directamente
vinculado con el sistema psicoldgico de cada individuo que
hace que el resultado sea diferente en otra persona (11). De
manera que la percepcién de seguridad, es todo aquello que el
paciente capta, procesa y entiende acerca de la seguridad de
la atencién de salud recibida, otorgandole un juicio de valor
de acuerdo a su conocimiento, sus experiencias, sus valores,
etc. Por otro lado, el concepto de satisfaccion del paciente
hace referencia a la sensacion de bienestar del paciente ante
el cumplimiento de sus expectativas y resultados esperados
en cuanto a la atencién sanitaria recibida (12). Percepcion
de seguridad y satisfaccion, dos constructos que en principio
parecen muy lejos el uno del otro, podrian no ser tan disimi-
les. Rathert y col. (2012) relaciona seguridad del paciente,
calidad del proceso de atencién y satisfaccién del usuario del
sistema de salud (13). Establece que los tres conceptos estdn
relacionados positivamente y, en sintesis, las percepciones de
seguridad de los pacientes median la relacion entre la calidad
del proceso de atencidn y la satisfaccidn general percibida: si
los pacientes se sienten seguros, lo expresaran combinado con
otros factores del proceso de atencién en general en términos
de satisfaccion con el servicio recibido. Pocos estudios han
examinado lo que los pacientes piensan de la seguridad,
qué predice las percepciones del paciente en seguridad o
c6mo esas percepciones pueden influir en los resultados del
cuidado de la salud. Los pacientes tienden a centrarse en la
prestacion de servicios como un indicador de calidad y la
evidencia sugiere que pueden estar mas conscientes de sus
riesgos a efectos adversos de lo que se asume (14). En este
sentido, hay estudios que han demostrado que las medidas
tradicionales de notificacién de incidentes utilizadas por los
profesionales sanitarios, deberian acompafiarse de informacién
recogida directamente del paciente, ya que esta combina-
cioén puede ser un indicador cuantitativo muy eficiente de la
seguridad del paciente (9). Involucrar a los pacientes en los
diferentes aspectos de la sanidad puede mejorar la seguridad
y el servicio prestado mediante la identificacién precoz de
riesgos y problemas por parte de los pacientes. Ellos pueden
participar, aportar preocupaciones y contribuir con ideas para
implementar planes de mejoras mediante soluciones mas via-
bles y realistas (15). Hay evidencia de que la percepcién del
paciente sobre la atencién de salud puede predecir los eventos
adversos (10). Por otro lado, pacientes satisfechos tienen
mejores resultados (16, 17). Existen diferentes cuestionarios
relacionados con la percepcion del paciente en cuanto a la
seguridad de servicios sanitarios. El Ministerio de Sanidad y
Politica Social de Espafia desarroll6 en 2009 un instrumento
que fue validado (18). Ademas de indagar sobre aspectos
que hacen a la seguridad, pregunta al paciente el grado de
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seguridad percibido respecto a la atencién recibida de forma
directa. El objetivo del presente trabajo es describir la per-
cepcion de seguridad de los pacientes respecto a la atencion
sanitaria recibida durante su internacién.

MATERIALES Y METODOS

Disefio: Estudio cuantitativo descriptivo de corte transversal.
Ambito: Dos hospitales de la ciudad de Bahia Blanca: Hospi-
tal 1 [61 camas, privado] y Hospital 2 [144 camas, publico].
Muestreo: No probabilistico, por conveniencia. Criterios
de elegibilidad: Pacientes mayores de 18 afos de los servi-
cios de Clinica Médica y Cirugia General de los hospitales
mencionados, internados por algiin periodo entre el 1 de
noviembre del 2009 al 31 de julio del 2010 (al menos 3 dias
de estancia hospitalaria). Criterios de inclusiéon: Pacientes
que dieran su consentimiento. Criterios de exclusion (a cri-
terio del encuestador): Alteraciones mentales permanentes.
Sindrome confusional durante la internacion; Dificultades
para la comprensién oral y/o escrita. Variables del estudio
Primarias:Valoracién global de la seguridad percibida porlos
pacientes en la atencién sanitaria: puntuacién estandarizada
del cuestionario, teniendo sélo en cuenta las preguntas de la
1 ala 10. Secundarias: Variables sociodemograficas: Edad;
Sexo; Nivel de estudios terminados: no sabe leer ni escribir, sin
estudios, estudios primarios o equivalentes, ensefianza general
secundaria, enseflanza profesional y estudios universitarios o
equivalentes. Variables clinicas: Motivo de hospitalizacion:
clinico o quirtrgico; Dias de estancia hospitalaria hasta el
momento de la visitade estudio; Instrumento de recoleccion
dedatos. El “Cuestionario sobre la percepcion de seguridad de
la atencioén sanitaria en el &mbito hospitalario” (18) se aplicd
en las 24hs previas al alta. Es un cuestionario heteroadminis-
trado, adaptado segin las caracteristicas de la poblacién y del
lugar de aplicacion. El cuestionario consta de 24 preguntas
divididas en tres secciones y 2 preguntas aisladas:

» Experiencia general durante la estancia hospitalaria (items
1 a 10). Cada pregunta consta de 5 opciones de respuesta
(1: no estoy de acuerdo a 5: estoy completamente de acuer-
do).

* Deteccion de problemas (error clinico) durante la hospi-
talizacién (items de 11 a 17). El paciente debe responder
si ha tenido alguno de los 7 problemas que se describen, a
través de preguntas con opciones de respuesta dicotémicas
(si/no).

* Presencia de un incidente durante la hospitalizacién: Es
una pregunta individual sobre la experiencia de un suceso
inesperado o no deseable durante lainternaciony se solicita
que lo describa.

» Experiencia con un error clinico (17 a 24). Cada pregunta
consta de 5 opciones de respuesta (1: no estoy de acuerdo
a 5: estoy completamente de acuerdo).

* Sensacién de seguridad producida por la atencion percibida:
Esta pregunta individual consta de 7 opciones de respuesta
(1: Muy seguro/a a 7: Muy inseguro/a).

Analisis de datos. Los resultados de la encuesta se volcaron
a una base de datos disefiada a tal fin, se utiliz6 el programa
estadistico SPSS v19.0 para su procesamiento. Se evalud
la factibilidad y la fiabilidad del cuestionario. La primera
se evalu6 en términos de omisién de respuesta, calculando
el porcentaje de pacientes que respondieron al cuestionario
completo y el porcentaje de omisién de respuesta para cada
una de las preguntas del cuestionario. La segunda se evalué
con la consistencia interna (preguntas 1 a 10) mediante el
coeficiente de a Cronbach en el total de la muestra de pa-
cientes participantes.

RESULTADOS

De una poblacién de 6367 pacientes se seleccioné una mues-
tra de 37 pacientes. De las 37 encuestas realizadas, hubo 35
encuestas completas y se eliminaron 2 incompletas (respuesta
del 94.5%). Los pacientes que respondieron todos los items
fueron 24 (68.57%). Las preguntas con menor respuesta fueron
el item 13 (“Ha vuelto a ser operado/a de forma imprevista
después de haber sido intervenido/a quirdrgicamente en una
primera ocasién durante su hospitalizacién) con 3 (8.5%)
omisiones y el item 7 (“Se pidi6 su opinién respecto a sus
cuidadosy su tratamiento’) y ladltima seccién que preguntaba
sensacion general de seguridad con 2 (5.7%) omisiones. Los
items 2, 4, 6, 9 tuvieron una (2.8%) omision cada uno. Los
pacientes presentaban una edad promedio de (DE) 63.71 afios
(14.43), (rango: 29-88). El porcentaje de mujeres fue de 37.1%.
Sélo 3 (8.5%) pacientes fueron quirdrgicos y el 17.14% de
los pacientes tenfa estudios secundarios o universitarios. Se
detallan los datos demograficos segun el hospital en la Tabla
1. La valoracién global de la seguridad percibida por los
pacientes en la atencidn sanitaria, en el &mbito hospitalario,
se obtuvo a partir de la puntuacién estandarizada (0 a 100)
sugerida porlos autores del trabajo original, teniendo en cuenta
las preguntas de la 1 a la 10. El puntaje obtenido en nuestro
estudio fue una media de (DE) 81.16 (14.77), (rango 36-100),
lo cual indica un alto nivel de seguridad percibida, dado que la
puntuacién oscila de 0 a 100 y una mayor puntuacién indica
un mayor nivel de seguridad. Se describe a continuacién la
puntuacién percibida segin hospital y sexo en la Tabla 2.
Sélo un paciente masculino (2.8%) refirié haber sufrido un
incidente durante la estadia hospitalaria. En su descripcién
del mismo refiri6 que le habian tenido que cambiar una sonda
urinaria porque la anterior se habia obstruido (“Me colocaron
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dos sondas, unaestabatapada”). Consider6 que el incidente se
habia detectado rdpidamente y que se habia resuelto rapida y
satisfactoriamente. La informacién que habia recibido sobre
el mismo no habia sido suficiente y clara, pero consideré que
pudo participar de la toma de decisiones en la resolucion del
problema. El personal no le habia pedido disculpas ni habia
tomado medidas paraevitar que volvieraasuceder. Finalmente
este paciente refirié haberse sentido muy seguro por la aten-
cion recibida. Un total de 6 (17%) pacientes refirieron haber
tenido problemas (error clinico) durante la hospitalizacion. De
estos 2 (33%) refirieron haberse sentido “Muy seguros/as”,
3 (50%) refirieron haberse sentido “Bastante seguros/as” y 1

(16.6%) refirié haberse sentido “Ligeramente seguro/a’”). Los
mismos se detallan en la Tabla 3. En total 7 (20%) pacientes
refirieron algun tipo de error clinico o incidente.Respecto
a la seguridad percibida en la atencién sanitaria a partir de
una pregunta general el 69.7% refiri6 sentirse muy seguro,
el 18.2% bastante seguro y el 12.1% ligeramente seguro. No
hubo pacientes que refirieran sentirse inseguros ni tampoco
pacientes que no supieran que tan seguros se sentian. A
continuacién se detalla esta informacién segin hospital en
la Tabla 4. El a de Cronbach considerando las preguntas 1
a 10 fue de 0,86.

Tabla 1
Hospital Hospital 1 Hospital 2 Valor p
Total de pacientes 10 25
Edad promedio 73.40 59.84 0.756
Hombres 3 (30%) 17 (68%)
Sexo Mujeres 5 (50%) 8 (32%) 0.069
Sin datos 2 (20%) 0
Ningun estudio 0 1 (4%)
Estudios primarios 7 (70%) 7 (28%)
Nivel de
estudios Estudios secundarios 3 (30%) 3 (12%) 0.002
terminados
Estudios universitarios 0 0
Sin datos 0 14 (56%)
Motivo de Clinico 8 (80%) 24 (96%) 0.057
internacion |- Quirargico 2 (20%) 1(4%) '
Tabla 2
Hospital Hospital 1 Hospital 2
Puntaje 92,00 86.40
Hombres 86.66 83.05
Mujeres 92,00 93.50
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Tabla 3
Problema Cantidad de pguentes
que lo refirieron

Infeccion 3 (8.5%)
Reaccion alérgica debida a la medicacion, alimentacion, material sanitario o o

. 1(2.8%)
transfusion de sangre
Reoperacion de forma imprevista después de haber sido intervenido 0
quirargicamente
Caidas, fracturas o algun tipo de accidente 0
Equivocacion en el diagnéstico 1(2.8%)
Medicacion equivocada 0
Confusion con otro paciente 1(2.8%)

Tabla 4
Hospital 1 Hospital 2

Muy seguro/a 6 (60%) 17 (68%)
Bastante seguro/a 3 (30%) 3 (12%)
Ligeramente seguro/a 1 (10%) 3 (12%)
Ni seguro/a ni inseguro/a 0 0
Ligeramente inseguro/a 0 0
Bastante inseguro/a 0 0
Muy inseguro/a 0 0
Sin datos 0 2 (8%)

DISCUSION

Si se desea fomentar una medicina centrada en el paciente,
uno de los puntos mds importantes que se deben poner en
préicticaes escuchar lo que ellos tienen para decir. A través de
investigaciones que se centren en la opinién de los pacientes
se contribuye a su empoderamiento como actores del sistema
de salud. De esta forma se debe brindar la posibilidad de ex-
presarse y también se les indic6 que su opinidn es importante.
El paciente deberia conocer el rol activo que puede tomar
en el proceso de atencién (6, 13). Respecto a las omisiones,
fueron pocos los pacientes que no contestaron algunas de las
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preguntas. Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
de la poblacién estudiada fueron similares a las de la inves-
tigacion original respecto a la edad, sexo y nivel de estudios.
El porcentaje de pacientes intervenidos quirdrgicamente
fue menor en nuestro estudio (8.5% versus 44.2%). Ambos
hospitales no presentaban diferencias significativas entre su
poblacidn, excepto por el nivel de estudios, pero esto puede
verse afectado por la gran proporcién de datos faltantes en
el Hospital 2. La valoracién global de la seguridad percibida
por los pacientes en la atencion sanitaria, en el &mbito hos-
pitalario fue muy similar a la descripta en el trabajo original
(81.16 versus 88), lo que indica en ambos casos un alto
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nivel de seguridad percibida. Al comparar la puntuacién de
seguridad segun sexo se observé que las mujeres valoraron
en casi 8 puntos mas (mayor seguridad) la percepcién que
tenian de la atencién sanitaria que los hombres, a diferencia
de la investigacién original donde los hombres valoraron en
2 puntos mas que las mujeres.

Pero debemos tener en cuenta que, en ambos casos, las dife-
rencias no fueron significativas. Del total de los 6 pacientes
que refirieron haber tenido un error clinico (preguntas 11 a
17) durante la hospitalizacién ninguno refiri6é haber sufrido
un incidente cuando se le pregunté de forma directa (Seccién
3) y excepto un paciente que considerd que su percepcion de
seguridad fue “Ligeramente seguro/a” los demds refirieron
sentirse “Muy seguro/a” (2, 33%) y “Bastante seguro/a” (3,
50%). Esto podria representar una dificultad de la encuesta
de medir la percepcién de seguridad, por lo que la tdltima
pregunta podria entenderse cdmo satisfaccién con la atencién
recibida y por lo tanto, no coincidir con las respuestas de la
primera seccién. También creemos que esto puede influir a
la dificultad en la comprension de las preguntas, ya que se
trataba de una poblacién afiosa (edad promedio: 63.71) y con
bajo nivel de estudios (nivel de estudios primarios o menor:
42.85%). El porcentaje de pacientes que refiri6 haber sufrido
un error clinico fue bastante mayor que en la investigacion
original (17.14% - 6/35 versus 7% - 6/86), pero esto puede
deberse a que nuestro estudio posee una muestra pequea.
Respecto a la experiencia ante el error clinico sufrido, las
respuestas del tnico paciente que tuvo un incidente fueron
similares a las que dieron los pacientes en igual situacién de
lainvestigacién original. Aunque a nuestro paciente se le dejé
participar en la toma de decisiones a diferencia de los otros
pacientes del estudio original, no se le pidié disculpas ni se
tomaron medidas para que el error no vuelva a suceder. El
error clinico mas frecuente fue la infeccion (8.5%) seguida
de reacciones alérgicas, equivocacién en el diagnéstico y
confusion con otro paciente (2.8%). La consistencia interna
fue adecuada. Este valor del a de Cronbach fue similar al de
los resultados de la investigacion original (0,86 versus 0,82)
paralositemsdel 1 a 10. Concluimos que las respuestas de los
pacientes a la encuesta manifiestan su grado de satisfaccién
con la atencién percibida y no el grado de seguridad, ya que
aun habiendo incidentes reconocidos no se perciben como falta
de seguridad. Por lo cual, el instrumento, puede ser utilizado
en nuestro &mbito para medir la percepcion de seguridad de
los pacientes con las limitaciones mencionadas. Por otro lado,
la muestra es pequefia para poder sacar otras conclusiones
del estudio y no es heterogénea (motivo de internacién, edad,
nivel de estudios), por lo que no se pueden obtener mas datos
como podrian ser las caracteristicas poblacionales segtn el
error clinico, el manejo del error una vez que se produce,

entre otros. La experiencia reportada con otros instrumentos
también muestra una percepcién de seguridad mayor a la que
se esperaria a partir de la incidencia de eventos reportada en
la literatura. En este sentido Mird y col. (2009) incluy¢ la
aplicacién de un cuestionario confeccionado y validado por
ellos a 384 pacientes, similares a los del presente trabajo,
donde se informd un 10.1% de eventos adversos, la mitad
que en nuestros resultados. El 5.8% fue por error en la me-
dicacion, el 6.1% a intervencién quirdrgica, el 2.3% reportd
sufrir ambos errores. A diferencia que en nuestro trabajo,
cuando el paciente informa haber sufrido un evento adverso
se reduce significativamente su confianza en profesionales
y sistema sanitario. Refieren ademas que la confianza dis-
minuye de forma significativa inicamente en el caso de los
pacientes insatisfechos. Esto no sucede en nuestro trabajo,
donde consideramos que las respuestas de percepcion de alta
seguridad cuando sucedié un evento adverso se deben aque los
pacientes se sintieron satisfechos con la atencién recibida. Un
estudio de Agoritsas y col (2005) aplicé a 1433 pacientes un
cuestionario con preguntas sobre reporte de eventos adversos.
Del total, 725 (50.6%) reporté al menos un evento adverso.
Estos resultados son mayores a los encontrados en nuestro
estudio (50.6% versus 20%). En sus resultados informan que
una gran cantidad de pacientes reportaron mas de un evento
adverso, incluso 4 pacientes reportaron 20 o mas eventos. A
diferencia de nuestros resultados en los que ningin paciente
reporté mas de un evento. El 8.2% reporté haber sufrido
una infeccién durante la hospitalizacién similar a nuestro
resultado (8.5%), el 7.7% refirié una reaccion alérgica, lo que
fue menor en nuestro estudio (2.8%), el 3.2% fue reoperado
de forma imprevista, suceso que no fue reportado en nuestro
caso y el 2.2% sufri6 una caida lo cual tampoco se reportd
en nuestro estudio. El 3.9% sufrieron una equivocacién en el
diagndstico en comparacién con nuestro estudio que fue del
2.8%, el 2.4% recibié una medicacion equivocada, lo que no
fue reportado en nuestro caso y un 1.2% fueron confundidos
con otro paciente, lo que si se reporté en un 2.8% en nuestro
trabajo. Las diferencias en estos resultados pueden deberse
a la diferencia en el nimero muestral. Otro estudio de 2008
(10) reporta una cantidad mayor de pacientes (n=228) donde
se percibieron 34 (14.9%) eventos adversos, similar a nuestros
resultados (7, 20%). La dificultad para percibir los errores
como un problema de seguridad o el hecho de que los pacien-
tes, cuando estaban satisfechos con la atencién, percibian un
ambiente mds seguro, que se observa en nuestro trabajo, asi
como en varios de los mencionados, puede ser explicado por
lo que postula Rather et al (2011) sobre la relacién positiva
entre seguridad del paciente, calidad del proceso de atencién
y satisfaccién del usuario con el sistema de salud. Este autor
concluye en su estudio (20) que la percepcién de seguridad
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del paciente media parcial o totalmente la relacién entre
calidad de atencién y satisfacciéon. Ademads, la percepcion
de seguridad explicaria la relacién entre calidad de atencién
y satisfaccién. La percepcion de los pacientes sobre calidad
de atencién en el cuidado de la salud podria ser incluso un
predictor de eventos adversos. Es necesario que la innova-
cion en seguridad también se base en la opinién del paciente
como principal usuario de los sistemas de salud para ello tal
vez sea necesario disefiar nuevos instrumentos a partir de la
visién particular de pacientes que han tenido experiencias
en el sistema de salud local. Esto deberia alinearse con
otras estrategias como los sistemas de reporte de errores, la
generacion de espacios virtuales de comunicacién donde los
pacientes puedan contar sus experiencias y se pueda publicar
recursos sobre seguridad del paciente.
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Resumen: Introduccién: Este trabajo se enmarca en un
estudio cuyo propésito fue abordar la Accesibilidad a la
Atencién en Salud en Adolescentes en San Juan del Rio (SJR),
Querétaro. Objetivos: describir y analizar las problematicas
de salud mental de los adolescentes de SJIR, Querétaro, desde
su propia perspectiva, asi como la forma en la que buscan dar
solucidn a las mismas. Metodologia: Se aplic una encuesta
a una muestra de 345 adolescentes de 12 a 19 afios de zonas
urbanas y rurales de SJR, 24 entrevistas semidirigidas a ado-
lescentes y un mapeo de servicios. Resultados: En SJR no
existen programas de salud mental para adolescentes. En los
servicios de salud general realizan este tipo de valoraciones y
los adolescentes asisten enviados por las escuelas o sus padres.
El144% de los encuestados asisti6 alguna vez a un psicélogo,
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en general, por problemdticas familiares. El 62% identifica
que sentirse triste, ansioso, nervioso, estresado o tener pen-
samientos negativos durante varios dias estd relacionado con
la salud, y el 89% menciond haberse sentido asi al menos una
vez en los tltimos 6 meses. El 80% buscan actividades con
amigos o platicar con sus padres, amigos o maestros cuando
tienen malestares de este tipo. Los adolescentes en general
consideran que no hay posibilidad de recibir atencién psico-
16gica en los servicios publicos. Refieren que las principales
probleméticas de los adolescentes son: cutting, problemas
emocionales y consumo de drogas. Conclusiones: Si bien
los adolescentes muestran recursos para resolver sus pro-
blemdticas en salud mental, existe una necesidad de ampliar
la oferta para garantizar el acceso a la atencién en servicios
publicos y disminuir la inequidad.

Palabras clave: adolescentes, acceso, salud mental, proble-
maticas, practicas de atencién

Abstract: Introduction: This paper is based on the fra-
mework of a study that aimed at approaching Accessibility to
Adolescent Healthcare in San Juan del Rio (SJR), Querétaro.
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Objectives: To describe and analyze mental health problems
in adolescents in SJR, Querétaro, from their own perspective,
as well as the way in which they try to solve these problems.
Methodology: A survey was applied to a sample of 345 ado-
lescents aged 12 to 19 from both urban and rural areas in SJR,
24 semi-directed interviews to adolescents were carried out as
well asaservice mapping. Results: In SJR there are no mental
health programs for adolescents. In general healthcare units
this kind of assessments are performed and adolescents are
referred by their schools or parents. 44% of the adolescents
surveyed had received psychological treatment sometime in
theirlives, in general, because of family issues. 62% identified
that feelings of sadness, anxiety, nervousness, stress or nega-
tive feelings for several days are related to health, and 89%
mentioned feeling this way at least once in the last 6 months.
80% looked for activities with friends or talked to their parents,
friends or teachers when they had such feelings. In general,
adolescents consider that there are no possibilities for obtai-
ning psychological care in public healthcare services. They
refer that the main problems they have are: cutting, emotional
problems, and drug use. Conclusions: Although adolescents
show resources to solve their mental health problems, there
is a need to increase the offer to ensure access to healthcare
in public services and thus reduce inequity.

Keywords: adolescents, access, mental health, problems,
healthcare practices

INTRODUCCION

Antecedentes:

Se calcula que en México entre los afios 2000 y 2020
el grupo de edad mas grande de la poblacién serd el de 10
a 19 afios (1). Se considera a la adolescencia como una
etapa en la cual se producen fuertes cambios tanto fisicos
como psicolégicos. Algunos de sus problemas de salud que
suelen afectarles son la muerte por suicidio, por violencia
interpersonal, por accidentes viales y lesiones. Asimismo,
estos encuentran expuestos a la adopcién de conductas de
riesgo que representaran grandes problemas de salud futuros
y muertes prematuras, en especial en relacién a adicciones,
sexualidad, sedentarismo, inadecuada alimentacidn, entre
otros. La ausencia de relaciones estables con el sistema de
salud agrava y acentia atin mds esta situacién (2).

El Programa de Accién Especifico, Salud para la Infancia
y la Adolescencia 2013-2018 (2), plantea la necesidad de
desarrollo de programas integrales que logren mejorar el
acceso a los servicios, asi como el ambiente donde viven
los adolescentes, el vinculo entre escuelas, familias y co-
munidades, a partir de una amplia participacién juvenil y
coordinacion interinstitucional e intersectorial. No obstante

en el Programa de Accién Especifico, Salud Mental 2013-
2018 (3) se argumenta que atn en dia en México existe una
red deficiente de servicios de salud mental para adolescentes,
y que en los servicios de salud mental destinados a toda la
poblacidn, sélo el 27% de las personas atendidas, son nifios
y adolescentes. Esta situacién es considerada de gravedad
toda vez que, en el citado documento, se argumenta que el
24.7% de los adolescentes mexicanos padecen algiin tipo
de trastorno relacionado a la salud mental siendo los mas
recurrentes, ansiedad, déficit de atencién, depresion, abuso
de sustancias. Este trabajo se centrd en la indagacién de la
accesibilidad a la atencién en salud mental de adolescentes
en el Municipio de San Juan del Rio, Querétaro. Se considerd
que conocer la relacién que los adolescentes establecen con
los servicios de salud es nodal para aportar a la mejora de las
condiciones de salud mental y desarrollo de los mismos. El
mismo se enmarca en un estudio que busca aportar al desa-
rrollo de informacién para la mejora del acceso a la atencién
de esta poblacién especifica.

Se adopta la linea de trabajo que rescata la dimension
sociohistdrica de los procesos de salud/enfermedad/atencién
(4-6) y subraya fuertemente el enfoque de derechos en el
abordaje de problematicas tan complejas (7). Se adhiere a
una linea teérico metodoldgica que ha rescatado y ampliado
la importancia de la dimensién cultural de la accesibilidad
considerando para su andlisis el conjunto de vivencias, creen-
cias, pensamientos, saberes y representaciones de salud de una
poblacién, denominando como simbélica a esta dimension
que rescata la posibilidad de que el imaginario social y las
representaciones pueden constituirse en barreras de acceso
a los servicios (8-11). Asf aquellos estudios que rescatan la
perspectiva de los propios actores involucrados, en este caso
adolescentes, se vuelven especialmente pertinentes.

Descripcion del problema

Las cifras en problematicas en salud mental de adoles-
centes son cada vez mds alarmantes. En México en el nuevo
milenio se reportaba una prevalencia del 15% de trastornos
psiquidtricos infantiles: 5 millones de nifias y nifios sufrian de
algin problema de salud mental. De estos la mitad requeria
de una atencion especializada e integral. El 24.7% de los
adolescentes se encuentran afectados por problemas de salud
mental (3). De hecho la Resolucién sobre la Estrategia y Plan
de Accion en Salud Mental (13) colocé ala salud mental en la
agendade los gobiernos americanos argumentando que existe
un incremento en las necesidades de salud mental para los
grupos mds vulnerables; los nifios y nifias son forman parte
de estos grupos.

En general la mayoria de los jévenes consultan con sus
pares cuando se encuentran con problematicas vinculadas a
la sexualidad, o relaciones familiares e, incluso, situaciones
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animicas que puede asociarse adepresion (14). Laausenciade
instituciones de salud que den resolucién a estos temas agrava
la situacién. Al preguntarles a ellos sobre lo que les preocupa
en relacion a su salud, suelen ubicar como prioritarios temas
de salud sexual y las adicciones, la violencia y la discrimina-
cion, y los desérdenes alimenticios (14). Este estudio buscé
describir las particularidades de las problematicas en salud
mental y analizar la forma en la que los adolescentes buscan
dar solucion a las mismas, en una localidad de 241.700 ha-
bitantes, ubicada en el Estado de Querétaro.

Lainvestigacién partié del supuesto de que los adolescentes
de San Juan del Rio tienen problemadticas en salud mental que
no son atendidas en los servicios publicos de salud mental. El
objetivo general fue describir y analizar las particularidades
de las problematicas en salud mental desde la perspectiva
de los adolescentes asi como la forma en la que buscan dar
solucién a dichas problematicas.

MATERIALES Y METODOS

Este trabajo se enmarca en un estudio exploratorio des-
criptivo de corte transversal que sigue una estrategia metodo-
l6gica cualitativa y que utiliza para la construccién de datos
técnicas intensivas y extensivas (15). Para la elaboracién
de este recorte se aplicé una encuesta a una muestra de 345
adolescentes de 12 a 19 afios de zonas urbanas y rurales del
municipio de estudio, 24 entrevistas semidirigidas a ado-
lescentes y un mapeo de servicios, que se llevé a cabo por
medio de entrevistas a informantes clave y observacién en
diferentes instituciones.

RESULTADOS

Analisis de las entrevistas

En general son pocos los adolescentes entrevistados que
han recibido atencién psicoldgica. Aquellos que han acudido,
han sido canalizados por la escuela o por problemas relacio-
nados a esta. Dice un entrevistado: “fui con dos psicologas y
fue por, mds que nada por motivos, este, de mi rendimiento
académico (...) Mis padres creyeron que podia ser una buena
opcion para ver que podia o, cudl era el causante de mi bajo
rendimiento...” (Federico, 16 afios)

Practicamente ningtin adolescente sabe a dénde podria
acudir o bien a dénde podria aconsejar que un amigo vaya en
caso de necesitar atencién de este tipo. Aquellos que saben,
consideran como tinica opcidn los consultorios particulares:
“Si tii alguna vez necesitaras de algin psicélogo, ;Sabrias
a donde acudir? (...) — Pues asi a un consultorio de un psi-
cologo” (Ana Paula, 17 afios).

Esnotable que muchos de los entrevistados saben qué casos
ameritan para que un amigo acuda a un psicélogo: “porque
hay unos que tienen la autoestima demasiado baja, asi de
algunos nifios que conozco, este, que mds... por ejemplo,
cuando también podrian ir al psicélogo o algo asi que les
sirva de ayuda cuando perdieron un familiar y no pueden ast
superarlo que ya haya pasado mucho tiempo” (AnaPaula, 17
afos). ; En qué caso le recomendarias a un amigo que fuera
aun psicologo? - Cuando tenga problemas emocionales (...)
como gente que no se siente comoda estar rodeado de otra
gente, o se siente socialmente seguro o... alguien que no sepa
analizar bien su entorno, quizds” (Pedro, 18 afios).

Asfi los principales problemas que deberian llevar a un
joven a consulta segtin ellos mismos serian: temas vinculados
a la autoestima, problemas amorosos, vinculares, bullying,
cutting, problemas en laescuela, abuso de sustancias, violencia
entre pares, violencia en el noviazgo, problemas de conducta,
embarazo adolescente, entre otras.

En general los adolescentes entrevistados relacionaron
los problemas emocionales con la salud mental. Asi, sentirse
mal, con ausencias, o triste es catalogado como problemas de
estetipo. Aquellas problematicas emocionales son vividas por
algunos adolescentes como problemas con uno mismo, sin
relacién aparente con otros. “; Qué entiendes por problemas
emocionales? - Pues problemas consigo mismo que no son
fisicos sino mentales...” (Juan, 12 afios) “emocionales, que
como que no estds bien contigo mismo, como que sientes que
no estds bien, como que estds muy inseguro es mds sobre ti”
(Laura, 16 afios).

Algunos entrevistados diferencian los “problemas del
cuerpo”,delasalud, conaquellos vinculados alo “emocional”.
“(...) “Porque un dia mi mamd de tanto estrés que tenia sufrio
de una pardlisis de la mitad del cuerpo, de tanto estrés, no
era su, su, o sea no era su salud, sino de tanto estrés sufrio
de eso” (Mateo, 19 afios).

Respecto a la forma en la que conciben los problemas de
salud mental, merece destacarse que algunos de ellos consi-
deran que es normal sentirse estresado, ansioso, deprimido, y
consideran que estos estados no tienen relacién con la salud
mental. “;Ti consideras que, ahora si, asi estar ansioso,
deprimido, estresado es un problema de salud? - No, pues
esnormal. - 'Y, por ejemplo, ;te has sentido alguna vez asi?
— 87” (Maria del Rocio, 15 afios).

De hecho algunos entrevistados dieron cuenta de que para
ellos los problemas en salud mental estan relacionados con
problematicas severas: “Pues si estd loca, pues que vaya. -
;Y como seria estar loca? - Asi que diga cosas que, haz de
cuenta, que vea a alguien ahi sentado y tii ni lo ves, eso es
estar loco y yo le diria que fuera con un psicologo a hablar”
(Alondra, 15 afos).
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En algunos entrevistados aparece la idea de que los
problemas animicos no son “tan reales” como los fisicos:
“sAlguna vez sentiste que estabas mal pero tu dolencia no
erafisica sino animica? - No (risas), yo siempre siento dolor
de verdad (risas) muy real digamos. - O sea ; el animico no es
tan real? - Para mi no, no es muy comun que yo tenga eso”
(Andrés, 17 afios). Mientras que otros entrevistados vinculan
los problemas animicos con temas vinculados a la comida:
“Jy crees que por ejemplo las adicciones o sentirte triste estd
también relacionado con la salud? — si, porque cuando te
sientes triste no te dan ganas de comer, o luego este, luego te
llega el atracon, que te comes todo” (Alondra, 15 afios).

Se intent6 conocer la forma en la que los adolescentes
buscan resolver estas problemadticas. Al respecto, varios
hicieron mencién al hecho de no buscar ayuda en otros. Asi,
por ejemplo, Laura de 16 afios refirié: “; Cudndo te sientes
nerviosa, ansiosa, estresada o muy triste a donde acudes? -
pues yo la mayoria de las veces me quedo yo sola 'y yo misma
me tranquilizo yo misma me recupero”. Dijo Lorena, de 12
afios, “; Y cudndo te sientes asi, a donde piensas que puedes
acudir?- Pues... nunca he acudido a nada, solamente, trato
de olvidarlo”.

Llorar también fue mencionado como una formade encarar
el malestar. Otros mencionaron poner en practica conductas
perjudiciales tales como fumar y tomar para dar respuesta a
estos malestares.

El acudir a hablar con amigos cuando se sienten mal
emocionalmente, fue una opcién mencionada por varios
adolescentes: “Pues asi como que me refugié en los consejos
de mis amigas, bueno de una amiga, que me decia, lo que
me decia este mi mamd (...)” (Ana Paula, 17 afios). Pocos
mencionaron que acudir con sus padres o con un psicélogo
es una forma de manejar los problemas vinculados a la salud
mental. “; Y cudndo te sientes asi qué haces o con quién acu-
des? - Pues te digo, si no es algo muy personal pues si acudo
con mi mamd o con mi papd también, le tengo confianza, y si
no pues con mis amistades” (Mariela, 18 afios). “; Cudndo
te sientes nerviosa, ansiosa o por ejemplo muy triste a donde
acudes o a donde podrias, o a donde tii sientes que podrias
acudir? - Pues con el psicélogo o con mis papds” (Jimena,
12 afos).

Analisis de la encuesta

A partir del andlisis de las encuestas se supo que el 36.8%
de los 345 adolescentes encuestados, ha asistido alguna vez
a recibir atencién psicolégica. El principal motivo por el
cual refieren haber asistido fue por problemas familiares en
un 16.2% de aquellos que asistieron alguna vez a consultas
psicoldgicas. Los motivos vinculados a la escuela, fueron la
segunda causa de consulta en un 9.6%.

El 62.3% de los encuestados, refiere que sentirse triste,
nervioso, ansioso, estresado o haber tenido pensamientos
negativos durante varios dias esta relacionado con la salud.
El 47.8% refiri6 haberse sentido asi al menos una vez en el
altimo mes. De estos 165 adolescentes, el 55.8% nunca asistid
a recibir atencién psicoldgica.

Incluso atiin, hubo 216 adolescentes encuestados que nunca
asistieron a un psicélogo. De estos, 182, se sintieron alguna
vez tristes, nerviosos, ansiosos, estresados o haber tenido
pensamientos negativos durante varios dias en el dltimo mes.
Esto equivale a decir que el 53% de los encuestados se ha
sentido mal y no ha recibido atencién especializada.

Al preguntérseles a todos los adolescentes encuestados,
qué suelen hacer cuando se sienten asi, el 42% refirié acudir
con sus amigos, el 31.3% con sus padres, el 15.4% refirié
buscar distraerse solo, sin apoyo de otros.

El 43% de estos adolescentes respondié que si llegase a
necesitar ayuda de profesionales psic6logos o psiquiatras,
acudiria a un consultorio particular. El 25.5% dijo no saber
a dénde deberia acudir. Solo el 17% acudiria a un centro de
salud publicos.

Respecto a las probleméticas que consideran tienen los
jovenes de su edad, el 86% respondid que tienen problemas
con las drogas. El 80% respondié que considera que hay
problemas vinculados al abuso de alcohol en este grupo
social. El 58% considera que el Cutting es una problematica
prevalente. Asimismo, el 41.4% considera que los jévenes
tienen problemas vinculados a la falta de oportunidades labo-
rales, mientras que el 53.6% considera que las problematicas
vinculadas a la falta de espacios de expresién son relevantes
en esta poblacién.

Mapeo de Servicios

Elobjetivo de este mapeo fue describir la ofertade servicios
especializados en salud mental para adolescentes y conocer
las condiciones que se requieren para acceder a dichos ser-
vicios. Para ello se realizaron entrevistas a informantes clave
y observacion en diferentes instituciones.

Existen 17 centros de salud en San Juan del Rio, de los
cuales solo dos ofrecen atencién de segundo nivel 365 dias
al afio. Los 15 restantes ofrecen atencién de primer nivel, 14
de ellos con atencién de lunes a viernes y uno con atencién
de lunes a sdbado.

De los 13 centros de salud visitados se encontré que la
asistencia a uno de los programas dirigidos a adolescentes
parece estar condicionada por la beca econdémica que les
otorgan, sin embargo, también existen otros programas del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Deestos 17 centros de salud, s6lo tres cuentan con atencion
psicoldgica para la poblacion general, en donde se pueden
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atender los adolescentes que lo soliciten. De esos tres, en dos
de ellos la atencién se realiza una vez al mes, mientras que
en la otra es con previa cita de lunes a viernes. Uno de ellos
requiere que el adolescente se presente con un adulto para
conseguir atencion.

CONCLUSIONES

Las problemaéticas que ellos mismos detectan como preva-
lentes entre sus pares estan relacionadas con baja autoestima,
problemas amorosos, problemas vinculares, bullying, cutting,
problemas en la escuela, abuso de sustancias, violencia entre
pares, violenciaen el noviazgo, problemas de conducta, emba-
razo adolescente, entre otras. Algunos entrevistados relacionan
los problemas en salud mental con problematicas severas. De
aquellos que han asistido alguna vez a recibir atencién, los
problemas familiares fueron la principal causa.

Es relevante la cantidad de adolescentes que refirié
sentirse triste, nervioso, ansioso, estresado o haber tenido
pensamientos negativos en el dltimo mes. Respecto a la
forma en la que buscan atender sus problematicas, tanto en
las entrevistas como en las encuestas, se observé que pocos
de los adolescentes que formaron parte de este estudio han
recibido atencidn psicolégica. Laescuela parece serel principal
lugar canalizador a estos servicios. Incluso muchos de los que
nunca han asistido, mencionaron tanto en entrevistas como
en la encuesta, haberse sentido mal dltimamente.

La posibilidad de acudir a servicios publicos para recibir
este tipo de atencidn es casi nula. De hecho, a partir del
mapeo, se observa que la disponibilidad de esta atencién es
muy escasa, salvo que acudan a consultorios particulares.
Incluso, aquellos servicios existentes resultan inadecuados
para ese grupo etario.

Tanto en las entrevistas como en la encuesta fue planteado
el hecho de que resolver solo sus problemas emocionales, es
una opcién. Asimismo ante el hecho de sentirme mal animica
oemocionalmente, los adolescentes eligen acudir con amigos
en mayor medida que con sus padres. La opcidn de acudir a
un psic6logo es mencionada en menor grado. Cabe destacarse
que esta misma poblacién mencioné que ante problemas
vinculados a la salud en general, si acuden con los padres
en primer lugar.

Parapoderevaluarel gradode accesoalaatencién en salud
mental es preciso considerar la disponibilidad de servicios.
Actualmente la mayoria de las problematicas mencionadas
buscan resolucién en espacios alternativos a los servicios de
salud mental. Se trata de pensar, no s6lo en ampliar la dis-
ponibilidad, sino incluso, en hacerla mas accesible para esta
poblacién especifica. El conocimiento de la forma en la que
hoy buscan solucién sus problematicas, debe ser insumo para

la planificacion de programas de salud mental.

Aspectos éticos

A partir del andlisis de los citados instrumentos normativos
en materia de derechos de las nifias, nifios y adolescentes y
de su participacién en investigaciones que busquen generar
mejores condiciones de vida paradicha poblacidn, se reconoce
que es imprescindible que los adolescentes que participen de
esta investigacion lo hagan a partir de haber comprendido los
objetivos de la misma, el tipo de participacién requerida, y
las consecuencias que puede tener la misma para ellos y la
sociedad. Esto es no solo paracumplir con los estandares éticos
internacionales en materia de investigacion, sino, sobre todo,
para abogar por los derechos de los adolescentes a participar
en el marco de sus posibilidades y su capacidad de decision
en instancias que ponen en consideracién situaciones que les
atafien especialmente.

Se considera que la investigacién, en especial la llamada
cualitativa, no es solo un modo de hacer ciencia, sino que la
misma “conlleva una serie de implicaciones sociales, poli-
ticas ideoldgicas y éticas” (16). Otorgarles la palabra a los
adolescentes para conocer desde su perspectiva el modo de
acceso a la atencién en salud mental que ellos mismos tienen,
es consecuencia de esa posicion tedrico-metodolégica. Sin
embargo, se reconoce también que para que dicha participacién
sea plena debe seguir el marco de las normativas vigentes,
teniendo en consideracién las controversias que existen hoy
en materia juridica sobre el tema, ésta investigacion consi-
der6 que era preciso contar con la aprobacién de los padres
o tutores de los jévenes que participaran en la investigacion.
Asi es que para llevar a cabo este estudio, se solicit en
primer lugar el consentimiento del adolescente, y luego el
de sus padres. Asimismo todos los datos de los participantes
fueron resguardados de modo tal de cumplir con el derecho al
respeto de la confidencialidad de las personas que participan
de investigaciones.
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CONSTRUCCION DE UN INSTRUMENTO PARA EVALUAR
ACTITUDES DE LOS ESTUDIANTES DE ENFERMERIA
HACIA EL CUIDADO

DEVELOPMENT OF AN INSTRUMENT FOR ASSESSING THE ATTITUDE OF NURSING
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Resumen: Introduccion: El curriculum del programa de
enfermeria, es la expresion de saberes, experiencias e inten-
ciones de la comunidad académica que en forma explicita
se definen en el perfil del egresado. La importancia de este
estudioradicaen el desarrollo de una herramienta que permita
abordar las actitudes hacia el cuidado en los estudiantes de
enfermeria. Objetivos: Disefiar un cuestionario identificando
las categorias de andlisis con herramientas cualitativas y rastreo
bibliografico. Materiales y Métodos: Estudio cualitativo de
construccién de un instrumento. Poblacién: Estudiantes de
primer ciclo de Licenciatura en Enfermerfa. Se realizaron
4 grupos focales y entrevistas en profundidad, el nimero
se definié por saturacién. Se seleccionaron dimensiones y
categorias a partir de los resultados. Resultados: Se anali-
zaron los resultados obtenidos a través de analisis factorial,
evaluando las correlaciones item - total y la consistencia
interna a través del alfa de Cronbach, se seleccionaron 20
items para construir la version final del cuestionario, el cual
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tiene un valor de 0,69. Para el andlisis se utilizé el programa
estadistico SPSS 11.5. Conclusiones: Los resultados de
esta investigacioén evidencian que el instrumento es valido
y con una confiabilidad aceptable para medir actitudes. La
validez de contenido fue asegurada por la realizacién de los
grupos focales y la biisqueda de bibliograffa. Se determiné
la validez aparente. En investigaciones futuras se evaluara su
confiabilidad externa y su sensibilidad al cambio.

Palabras clave: Actitudes, Enfermeria, Cuidado, Sociali-
zacion

Abstract: Introduction: The curriculum of the nursing
program reflects the knowledge, experience, and intentions
of the academic community that are explicitly defined in
the graduate profile. The importance of this study is to de-
velop a tool for addressing the attitudes towards healthcare
in nursing students. Objectives: To design a questionnaire
identifying the categories of analysis with qualitative tools
and bibliographic tracking. Materials and Methods: Qua-
litative study for developing an instrument. Population: first
cycle nursing undergraduate students. Four focus groups
and interviews were organized, the number was defined by
saturation. Dimensions and categories were selected from
the results. Results: The results obtained were analyzed by
factor analysis, assessing item-total correlations and internal
consistency through Cronbach's alpha. Twenty items were
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selected to obtain the final version of the survey with a value
of 0.69. For the analysis, the SPSS 11.5 statistic analysis was
used. Conclusions: The results of this research show that
the instrument is valid and acceptably reliable to measure
attitudes. Content validity was ensured by conducting focus
groups and bibliographic search. The apparent validity was
determined. In future research projects, the external reliability
and sensibility to change will be assessed.

Keywords: attitudes, nursing, healthcare, socialization

INTRODUCCION

El curriculum del programa de enfermeria, es una expre-
sién de saberes, experiencias e intenciones de la comunidad
académica que tiene en forma explicita el perfil del egresado
y las actitudes dentro de los objetivos del primer ciclo de la
carrera, pero no como evaluarlas en relacién al cuidado. El
curriculo tiene como objeto de estudio, el cuidado del ser
humano que es la razén de ser de la enfermeria y su objetivo
central de estudio, y para ensefiarlo el proceso vital humano,
a través de las etapas del ciclo vital. Por lo expuesto durante
la formacidn el estudiante estd aprehendiendo a dar cuidado
como “fundamento del ejercicio profesional, brinda los ele-
mentos conceptuales que le hacen ver al enfermero como su
labor requiere autenticidad, intencionalidad y compromiso,
sello profesional que debe estar impreso en sus actitudes” .
Muiioz de Rodriguez L y col (2002).

Morse, citado por Daza de Caballero, R y Medina
(2006) lo define “como rasgo humano, como imperativo
moral como afecto, como una interaccion personal y como
accion terapéutica”. Los autores de este estudio tomaran
el concepto de cuidado como interaccién personal y como
accidn terapéutica en sus cuatro dimensiones:

Dimension Asistir: usualmente estad referida al cuidado
directo, debe estar incluida en el planeamiento, siendo este
un instrumento fundamental para la asistencia de calidad.

La planificacién de la asistencia es el establecimiento
de las intervenciones de enfermeria: recoleccion de datos,
examen fisico y diagndstico de enfermeria, no una ejecucion
de tareas desarticuladas y fragmentadas.

Dimension Investigar: investigar es un procedimiento
racional y sistematico que tiene como objetivo proporcionar
respuestas a los problemas. No siempre es produccién de
conocimiento, se refiere también a la utilizacion del mismo,
no debe ser comprendido meramente como una necesidad
de la academia.

Dimension Educar: el enfermero es educador por natura-
leza, socializar conocimientos e informacién es mas que una

responsabilidad, es condicién para una asistencia de calidad.
Esta dimensién se puede dar en: educacién en servicio,
educacién continua, educacién en lo habitual del trabajo,
planificacién y participacién en programas de entrenamiento,
creacion y participacién de grupos cientificos.

Dimension administrar: es aplicar conocimientos de
administracién como medio para dirigir la prestacién de
asistencia de enfermeria al usuario, familia y comunidad.
Comprendiendo el cuidado como objeto del hacer del enfer-
mero en sus multidimensiones, laadministrativaes mucho mas
complementaria que antagénica, dado que asistiry administrar
son indisociables y complementarias.

El término actitud es hoy muy utilizado, varios autores
se han dedicado a estudiar las actitudes dentro de la litera-
tura psicolégica. El autor mas conocido e influyente ha sido
Allport, citado por McLafferty I y Morrison F (2004) que
define la actitud como “‘estado mental y neural de disposi-
cién para responder, organizado por la experiencia, directiva
o dindmica, sobre la conducta respecto a todos los objetos
y situaciones con los que se relaciona” resaltando que la
actitud no es un comportamiento actual, es una disposicién
previa, es preparatoria de las respuestas conductuales ante
estimulos sociales.

En la revision literaria del término actitud, se encuentran
un sin nimero de definiciones que podrian agruparse en tres
bloques: 1) definiciones de caricter social; 2) definiciones
conductuales; 3) definiciones cognitivas.

Encuantoal analisis de los componentes estructurales de las
actitudes, hay cierto acuerdo en varios autores contemporaneos
en que existe un triple componente en toda actitud. Beckler
(1984) acuerda con el modelo multifactorial de la actitud y
mantiene que sus tres componentes se relacionan entre si:

*  Componente cognitivo: que sereflejaen creencias y/o

opiniones sobre hechos en objetos sociales.

*  Componente afectivo: que da cuenta del sentimiento
0 emocién (positivo o negativo) que estd ligado al
objeto.

*  Componente de accion: que se refiere al estado de
predisposicién o tendencia a responder o actuar de
determinada manera, de mediar la liberacion de los
mecanismos de inhibicién que actuaba sobre dicha
disposicién.

A pesar del gran nimero de definiciones se pueden extraer
de ellas algunos rasgos comunes: Se entiende como una pre-
disposicién existente en el sujeto y adquirido por aprendizaje,
que impulsa a este a comportarse de una manera determinada
en determinadas situaciones. Que la infraestructura de esta
predisposicion es algin estado mental. Por dltimo que ese
estado mental se halla integrado por tres componentes: de
accion, afectivo y cognitivo.
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Eagly y Chaiken (1993) refieren que las actitudes pueden
ser visualizadas como un continuo que va desde lo negativo,
a lo neutral y de ahi a lo positivo, argumentan que pueden
ser medidos sus componentes tridimensionalmente o unidi-
mensionalmente; sin embargo, sugieren que no debe hacerse
ninguna distincién de los componentes cuando se intenta
medir actitudes. Ajzeny Fishbein (2005) argumenta que los
componentes pueden ser medidos en forma independiente.
Mientras que, Rokeach (1973) no acuerda con el concepto
de neutralidad y argumenta que el componente afectivo puede
ser activado si nuestras creencias son desafiadas, defiende la
posturade no continuo, dado que nuestras creencias y conduc-
tas no siempre coinciden, describe dimensiones de gustar/no
gustar y lo bueno/lo malo. Este argumento puede ser aplicado
alasactitudes de los estudiantes hacia el cuidado. Sinembargo
define las actitudes como creencias, y son las creencias las
que tienen componentes cognitivos, afectivos y de conducta,
por lo tanto concuerda con Eagly y Chaiken (1993) en que
es dificil aislar y medir las dimensiones independientemente.
Estos autores refieren que hay una correlacion entre la actitud
y conducta de manera que los sujetos que evalian un objeto
de actitud positivamente es mas probable que desarrollen
un comportamiento positivo hacia el objeto y viceversa (5).
Siguiendo el modelo de Ajzen (1992), la teorfa de Accion
Razonada, la actitud no esta directamente relacionada con la
conducta, sino con la intencion de llevar a cabo una conducta.
Ellos refieren la existencia de normas evaluativas subjetivas
del individuo sobre la percepcién de otras personas ante la
realizacién de la conducta y la disponibilidad de ejecutarla,
es decir que existe una combinacién de factores individuales
como es la actitud y sociales que son las normas subjetivas.
Este proceso explicaria que la conducta sea influenciada por
las presiones sociales y no muestren un comportamiento
negativo.

Si bien hay un nimero de argumentos de cémo y qué
debe ser medido, es decir, si las actitudes deben ser medidas
como una entidad o si deben ser abordados sus componentes
en forma independiente, esta resefia de la bibliografia mues-
tra los argumentos de ambas posturas, pero considera para
esta investigacion las actitudes como concepto unificado en
oposicién a medir cada componente por separado.

Antelapocaevidenciaque los sujetos estan genéticamente
dispuestos a tener actitudes negativas o positivas hacia objetos,
esta investigacion se basa en la postura de que las actitudes
de los estudiantes de enfermeria hacia el cuidado son influen-
ciadas a través del proceso de socializacién profesional, es
decir por la experiencia directa o indirecta, por lo tanto las
actitudes no son instintivas.

1 Senso: sentido, significado, direccion, sensacion, sentimiento.

Se cree que los estudiantes de enfermeria ingresan a la
educacion en enfermeria con la vision de la sociedad obtenida
por experiencia directa o indirecta.

Con el proceso de socializacion profesional ellos de-
sarrollan actitudes, creencias y valores que se mantienen
en la profesién. La experiencia educacional vivida por los
estudiantes de enfermeria envuelve mas que un cuerpo de
conocimientos cientificos y adquisiciones de habilidades para
cuidar a los sujetos de atencion, los estudiantes aprenden a
relacionarse con los pacientes y comienzan a construir su
identidad como profesional.

En 1995 Du Toit explic6 que parte de la socializacién
profesional es abandonar estereotipos sociales prevalentes
a la cultura y adoptar aquellos sostenidos por la profesion.
Cohen, citado por Lai,Pei Kuan (2012) lo definié como “pro-
ceso complejo por el cual la persona adquiere conocimientos,
habilidades y senso 1 de identidad ocupacional que son ca-
racteristicas de los miembros de aquella profesion, envuelve
la internalizacién de valores y normas del grupo en el com-
portamiento y auto concepto de la propia persona. A lo largo
del proceso la persona abre mano de los estereotipos sociales
existentes anteriormente en nuestra cultura y asume aquellos
adoptados por los miembros de aquella profesién”.

Lasocializacién profesional en el estudiante de enfermeria
se da por medio de dos contextos, el educacional y el con-
texto clinico. Primero se da la socializacién por la educacion
y entrenamiento que es determinante del contenido del rol,
luego viene la socializacién por el ambiente de trabajo y sus
agentes. El asumir el rol y el proceso de socializacién se
dan esencialmente durante la permanencia en educacién en
los dos contextos nombrados. Los estudiantes que asumen
el rol de enfermeros no solamente estan asimilando nuevos
conocimientos y aprendiendo nuevas habilidades, sino que
ingresan en una nueva cultura con expectativas de valores
y normas. Simpson (1987) refiere que el estudiante de en-
fermeria en su segunda fase de socializacién internaliza los
valores del grupo ocupacional y “asume actitudes, valores
y comportamientos que el grupo determina”. Scherer y et
al (2006) reafirman la importancia y necesidad de trabajar
valores durante su permanencia en educacion.

Consecuentemente, los estudiantes ingresan a la en-
fermerfa con un conjunto de conceptos y valores que son
cambiados a la luz de la socializacién con la resultante de la
internalizacién de esas ideas. Una vez que han internalizado
los valores, creencias y normas de la ocupacion, se los con-
sidera socializados.

La importancia de este estudio radica en el desarrollo de
una herramienta que permita abordar las actitudes hacia el
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cuidado en los estudiantes de enfermeria.
OBJETIVOS

»  Disefiar un cuestionario identificando las categorias
de andlisis con herramientas cualitativas y rastreo
bibliografico (validez de constructo).

e Analizar la validez del instrumento (de constructo,
concurrente, l6gica o de apariencia, de contenido).

e Evaluar la confiabilidad (a través de la consistencia
interna, estabilidad).

MATERIALES Y METODOS

Estudio cualitativo de construccién de un instrumento
para evaluar actitudes hacia el cuidado en los estudiantes de
enfermeria. Poblacion: Estudiantes de primer ciclodelacarrera
de Licenciatura en Enfermeria en la Universidad Nacional
del Sur (UNS), docentes de la carrera y enfermeros. Criterios
de inclusién: Estudiantes de la carrera de Licenciatura en
Enfermeria mayores de 18 afios, que se encuentran cursan-
do el primer ciclo y que aceptaron participar del estudio. El
personal educativo fue incluido todo el grupo de profesores,
asistentes y ayudantes de cada cétedra del area profesional.
El criterio de inclusién para el grupo de enfermeras fue que
estuvieran trabajando en la practica hospitalaria.

Quedaron excluidos los Estudiantes que participaron como
colaboradores de este estudio, los estudiantes que participa-
ron en los grupos focales, entrevistas en profundidad y los
que educadores de otras areas, asi también los docentes que
estuvieran trabajando en la practica hospitalaria.

PRIMERA ETAPA.

REVISION NO SISTEMATICA DE LITERATURA

1. Elaboracion de un marco tedrico para obtener elemen-
tos paraladelimitacion del universo de estudio, dimensiones
y categorias (presentado en el referencial teorico).

Se realiz6 una revisién no sistemadtica de la literatura,
con un recorrido por textos referentes a temas de enfermeria,
especificamente de actitudes hacia el cuidado. De esta lectura
surgen las primeras preguntas que se utilizan en los grupos
focales (Cuadro 1).

Mediante metodologia cualitativa (grupos focales y en-
trevistas en profundidad), se recabaron y analizaron puntos
de vista de los estudiantes, docentes y enfermeros sobre las
actitudes de los estudiantes hacia el cuidado.

Como primer paso, se obtuvo el registro completo de
estudiantes del primer ciclo de la carrera de Licenciatura en

Enfermeria del UNS, y de docentes y enfermeros de diversos
hospitales de Bahia Blanca. El muestreo fue no probabilistico.
La convocatoria se realiz6 con invitaciones personalizada,
donde se les daba una explicacién breve del motivo del
encuentro (Tabla 1).

Junto con las preguntas de los grupos focales se desa-
rrollaron reglas para todos los grupos donde se explicaba
el procedimiento a los participantes por escrito, el uso de
grabador, video y pedido de consentimiento. El tema de la
confidencialidad fue reiteraday los participantes fueron infor-
mados de que podrian parar la entrevista si ellos lo deseaban
en cualquier momento.

Todos los datos fueron anénimos asegurando que los
participantes no usaran nombres durante la entrevista. Si se
usaron nombres, se cambiaron durante la transcripcion de la
investigacion, asi como también todas las referencias de los
lugares de trabajo.

Elrol del facilitador fue explicar al inicio el concepto para
este grupo de investigacion de Actitud mediante la ayuda de
un power point, fue realizando las preguntas y se les pidié
hablar individualmente creando una atmosfera conductiva
para facilitar la participacién de todos los integrantes.

El lugar de reunién con los grupos focales fue neutral, se
realizaron en una Asociacién que facilito las instalaciones

PREGUNTAS A GRUPOS FOCALES

1. ¢Afectan las actitudes negativas al trabajo en el cuida-
do? Resultan en practicas pobres?

2. ¢Influye el personal educativo en las actitudes hacia el

cuidado?

¢ Qué concepto tiene de cuidado?

¢ El cuidado es devaluado en la cultura Actual?

¢ Qué relacion debe haber entre educacién, cuidado,

administracion e investigacion?

6. ¢Creen que todas las dimensiones del cuidado son
tenidas en cuenta? Son todas importantes?

7. ¢Por qué cree que hay una tendencia a inclinarse a una
dimension mas que a otra?

8. ¢Qué area del cuidado prefieren los estudiantes y por
que?

9. ¢Porque eligieron esta profesion?

10.¢,Cémo es la percepcion social de la profesion? Coincide
con su concepto?

11. ;,Cémo creen que los estan formando?

12.;Cree que son generadores de su propio aprendizaje?

13. ¢ Qué modelo de enfermero/perfil cree que tiene la carre-
ra?

14.; El perfil que esta definido en la carrera tiene coheren-
cia con lo que se ensefia?

ok

Cuadro 1. Preguntas realizadas a estudiantes, docentes de
Enfermeria y a Enfermeras que participaron de los grupos
focales. Universidad Nacional del Sur, Bahia Blanca, 2012.
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Poblacion n° de invitaciones N® de personas que Porcentaje
concurrieron
Enfermeras/os 20 10 50%
Estudiante 3er. afio 8 2 25%
Estudiante 5to. afio 10 6 60%
Docentes 15 5 33%

Tabla 1. Numero de personas invitadas de cada grupo y el nimero de participantes en los gru-
pos focales. Universidad Nacional del Sur, Bahia Blanca, 2012.

para este fin, se proveyé de un refrigerio como medida para
relajar la atmosfera.

Los datos fueron recolectados usando una grabadora de
video y una grabadora de audio, con el propésito de que si
una estrategia fallaba no se perdieran los datos. Los obser-
vadores eran los encargados de registrar notas de campo de
la comunicacién no verbal durante la entrevista.

De los 4 grupos focales programados, se llevaron a cabo 3
que fueron completados aproximadamente en 1:30 Hs segtin
lo acordado con los participantes. Todos los grupos produje-
ron buena cantidad de datos, no obstante el 4to. Grupo focal
no pudo realizarse por no llegar al minimo de participantes
sugerido (n = 6). La facilitadora decidi6 realizar una entre-
vista respetando el tiempo brindado de los participantes que
pertenecian al grupo de estudiantes, resultando buena cantidad
de datos recolectados.

Fue necesario realizar entrevistas en profundidad para
la saturacién de datos a dos estudiantes de 3er afio y dos
docentes de la carrera.

Para la realizacién de las entrevistas en profundidadz, se
seleccionaron individuos claves. Se realizaron entrevistas
semiestructuradas para relevar informacion sobre las dimen-
siones del cuidado y, en particular, sobre las representaciones
del cuidado enfermero del entrevistado y la existencia de
diversas actitudes.

Esto permito una validacion cruzada de la informacién
o triangulacidn; estrategia que permite aumentar la validez
y garantizar la confianza en la autenticidad de los datos y en
su interpretacion.

2. Seleccion de dimensiones y categorias a partir de los
resultados

Para el tratamiento de la informacion obtenida, sumado al
rastreo efectuado de la literatura, se identificaron dimensio-
nes y categorias que ordenaron y clasificaron los conceptos

aportados por los participantes. Teniendo en cuenta las dimen-
siones y categorias obtenidas, se construy$ una matriz en la
que se volcaron los datos transcriptos. El criterio de analisis
fue la espontaneidad, es decir el niimero de veces que un
mismo concepto fue mencionado, de forma independiente,
por distintos participantes de los grupos, sin tener en cuenta
para ello los cédlculos de porcentajes.

A continuacion se enuncian los criterios de andlisis:

e Se cred un codigo para cada participante del grupo
focal, esto ayud6 a los analizadores a identificar
quien dice qué y cudndo, sin revelar la identidad del
participante.

e Se organizaron los datos, el primer paso en la orga-
nizacién de los datos para el andlisis fue reunir las
respuestas y reconocer segmentos en las mismas,
seglin cada pregunta de investigacién en la matriz.
Esto permitié comparar las respuestas de los grupos
focales con idénticas preguntas de la matriz de po-
blaciones diferentes.

*  Se procedié a una discusién e interpretacion de los
datos

e Serealizéun analisis cualitativo, mediante un consen-
so entre los investigadores acerca de puntos claves,
y los temas destacados en cada grupo.

Se realiz6 un informe final escrito o resumen del andlisis
teniendo en cuenta puntos clave y temas destacados identifi-
cados a partir de la revision de las grabaciones, notas de los
observadores y de la matriz.

SEGUNDA ETAPA.

DISENO DEL INSTRUMENTO DE ACTITUDES

Conlas principales dimensiones identificadas se comenzé
el disefié de un instrumento de actitudes experimental. En la
primer lectura los segmentos fueron agrupados por categorias
obteniendo 60 items, posteriormente se sacaron los ftems

2 Entrevista en profundidad: Este tipo de entrevista es utilizada en la realizacion de Historias de Vida. Es un tipo de entrevista referida
a un tema especifico en el cual se pide al entrevistado los detalles mas minuciosos capaces de referir, suelen utilizarse abreactores de
informacion y ayudas memoria. Como fotos, diarios de épocas que refiera la tematica. Objetos de toda indole que ayuden a retrotraer la
memoria. Requiere de un excelente rapport con el entrevistado, implica ahondar en sensaciones y sentimientos por lo cual debe tenerse

mucho cuidado en las condiciones en las que se realiza.
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similares o redundantes, quedando en la segunda lectura 41
items, los cuales fueron analizados para la confeccién inicial
del instrumento de 30 items. Las respuestas se disefiaron con
un formato de escala de Likert de cinco puntos combinando
afirmaciones favorables y desfavorables. Los valores fueron
ubicados de acuerdo a lo mds positivo, si la afirmacion fue
favorable, totalmente de acuerdo recibi6 el puntaje mas alto
y sila afirmacién fue desfavorable, totalmente en desacuerdo
recibi6 el puntaje més alto. Los items fueron mezclados para
que la tendencia de las respuestas sea minimizada. Los datos
relevantes demograficos incluidos en el cuestionario fueron
edad, género y se agregaron tres preguntas relacionadas con
existencia de integrantes de la familia que sean trabajadores
de salud, posibilidad de trabajar si no le gusta la profesion
y coherencia de la carrera con el perfil del egresado. Los
datos demograficos y preguntas fueron agregados al final
del cuestionario.

TERCERA ETAPA.

PRE-TESTEO

Finalizado el disefio del instrumento de actitudes, se realizo
un pre-testeo y una prueba piloto con 30 de estudiantes de
segundo y tercer afio de con el objetivo de modificar aquellos
términos que resultaren ambiguos o confusos y clarificar el
instrumento, asi como evaluar las propiedades psicométricas
del mismo.

RESULTADOS

Se analizaron los resultados obtenidos de los 30 items
iniciales, y a través de andlisis factorial, evaluando las co-
rrelaciones item - total y la consistencia interna a través del
alfa de Cronbach, se seleccionaron 20 items para construir la
version final del cuestionario, el cual tiene un valor de 0,69.
Para el analisis estadistico se utilizé el programa estadistico
SPSS 11.5. (Tablas 2y 3) .

DISCUSION

Los resultados de esta investigacién evidencian que el
instrumento es valido y con una confiabilidad aceptable para
medir actitudes. La validez de contenido fue asegurada por
la realizacién de los grupos focales y la busqueda de biblio-
grafia. La pre prueba permiti6 determinar la validez aparente.
Es necesario realizar investigaciones futuras para evaluar su
confiabilidad externa y su sensibilidad al cambio.

El proceso de organizar y llevar a cabo grupos focales
demanda tiempo, pero como estrategia de recoleccion de
datos esrecompensada por lariqueza de los mismos. También
es notable la baja participacién voluntaria de estudiantes y
colegas en este tipo de actividad.

ftem Correlacion inter clase item Correlacion inter clase

1 0,55 16 0,33
2 0,1 17 -0,29
3 0,17 18 0,01
4 -0,15 19 -0,35
5 0,04 20 0,05
6 0,09 21 0,11

7 0,04 22 0,22
8 0,11 23 0,26
9 0,24 24 0,3

10 -0,16 25 -0,43
1 0,18 26 -0,14
12 0,26 27 0,33
13 0,18 28 0,12
14 -0,3 29 -0,18
15 -0,05 30 0,16

Tabla 2. Correlacién interfase y alfa de Cronbach del instrumento para medir actitures en los estudiantes de enfermeria. Univer-

sidad Nacional del Sur, Bahia Blanca, 2014.
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item Correlacion inter Alfa si el item se item Correlacion inter | Alfa si el item se
clase elimina clase elimina
1 0,65 0,61 16 0,36 0,66
2 0,11 0,68 18 0,14 0,67
3 0,43 0,64 20 0,34 0,65
5 0,3 0,66 21 0,28 0,65
6 0,25 0,67 22 0,3 0,67
8 0,11 0,68 23 0,12 0,67
9 0,19 0,67 24 0,31 0,66
1 0,31 0,65 27 0,21 0,66
12 0,5 0,66 28 0,39 0,64
13 0,21 0,66 30 0,18 0,67

Tabla 3. Correlacion interfase y alfa de Cronbach del instrumento para medir actitudes en los estudiantes de enfermeria. DCS,
Universidad Nacional del Sur, Bahia Blanca, 2014.
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ANEXO

“Actitudes en los estudiantes de enfermeria hacia el cuidado”

Este cuestionario se lleva a cabo para realizar una investigacion sobre “actitudes en los estudiantes de enfermeria hacia el cuidado™”,
que sera presentada como informe en un Proyecto Grupal de Investigacion del Departamento de Ciencias de la
Salud. Son integrantes de este estudio docentes de enfermeria, medicina y estudiantes de la carrera de Lic. en Enfermeria.

INSTRUCCIONES

Para cada enunciado marque con una X la opcidon mas cercana a su opinion. Todas las respuestas seran confidenciales. * Los autores
de este estudio toman el concepto de cuidado como interaccion personal y como accion terapéutica en sus cuatro dimensiones: asistir,
investigar, educar y administrar.

CUESTIONARIO
Totalmente en Medianamente en Medianamente en Totalmente en
ITEMS DESACUERDO | DESACUERDO | 'NDECISO | ""acuErDO ACUERDO
1 El trapajo en equipo no gene- 5 4 3 2 1
ra actitudes positivas
2 Los docgqtes influyen dg ma- 1 9 3 4 5
nera positiva en las actitudes
3 Eresentarse al usuario no es 5 4 3 2 1
importante
4 Rgglstrar las acciones del 5 4 3 2 1
cuidado no es importante
5 Los prejuicios influyen en la 1 2 3 4 5

calidad del cuidado

Los docentes no son un
modelo a seguir

El cuidado se basa sélo en el
cuidado del cuerpo

Existe una estrecha relacion

entre las areas de educacion,
administracion, investigacion
y asistencial

La educacion también se da
en el ambito de la practica

Las actitudes positivas se

10 | pierden cuando hay mucho 5 4 3 2 1
trabajo
Integro todos mis conoci-

11 mientos para poder brindar el 1 2 3 4 5
cuidado

Me adapto al lugar donde

12 . P 5 4 3 2 1
realizo las practicas

13 Lall pra}ctlr.;a en el hospital es 5 4 3 2 1
sélo técnico
La carrera te prepara para

14 | organizar servicios de sal_u'd 1 2 3 4 5
que garanticen una atencion
de calidad

15 No me siento preparado para 5 4 3 9 1

ir a la practica
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16 Cuando me acomp’ana el do- 1 ) 3 4 5
cente me siento mas seguro

17 Hay que incorporar a la faml- | 5 3 4 5
lia en el cuidado del usuario

18 Las actitudes positivas las | ) 3 4 5
trae cada uno

19 La enflermera es un ejemplo | ’ 3 4 5
a seguir

20 L.O,S Rrofesores ,hagen hinca- 5 4 3 ) |
pié sélo en lo técnico

INFORMACION DEMOGRAFICA

Finalmente, solicitamos que complete la siguiente informacion redondeando las respuestas mas apropiadas. Esta infor-
macioén ayudara al analisis de los datos.

1.

2.

54

Edad:

Sexo: Masculino Femenino.
Hay trabajadores de la salud como integrantes de su familia. Sl NO
Puedo trabajar igual aunque no me guste la profesion. Si NO
Lo que estoy aprendiendo es coherente con el perfil del egresado. Sl NO
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Articulo Original

LA MAYOR PREVALENCIA DEL HABITO TABAQUICO EN
INGENIERO WHITE PUEDE EXPLICAR LA TASA DE INCIDENCIA
AUMENTADA DE CANCER DE PULMON

HIGHER PREVALENCE OF SMOKING AT INGENIERO WHITE MAY EXPLAIN
THE INCREASED LUNG CANCER INCIDENCE RATE

**EDUARDO LAURA, *MARIA SOLEDAD GONZALEZ, **NATALIA PRINCIPE, ***GABRIELA
SERRALUNGA ***LORETO YANEZ, *PAMELA LIONCAVALLO, *VIRGINIA PALMA SPERATI,
**GABRIELA RAUSEMBERG, **MATIAS MURANO, ** SABRINA SCALESI.

*Registro de Tumores. Secretaria de Salud de la Municipalidad de Bahia Blanca. **Grupo Multidisci-
plinario para Estudios de Cancer DCS-UNS-AAPEC. *** Departamento de Matemdtica. Universidad
Nacional del Sur. Bahia Blanca. Argentina.

Resumen: Introduccién: Es aceptado cientificamente que el
tabaquismo es la principal causa de cancer de pulmén. Entre
1998y 2007 comprobamos mayores tasas de cincer de pulmén
en Ingeniero White (IW), barrio cercano al Polo Industrial de
la ciudad de Bahia Blanca, donde varios estudios encontraron
una prevalencia mayor de tabaquismo. Objetivos: Comparar
la prevalencia del habito tabaquico entre IW y Tiro Federal
(TF), y describir las conductas de consumo de tabaco y las
opiniones respecto a las normas antitabaco de los habitantes
de esos barrios. Métodos: Estudio descriptivo, de corte
transversal, mediante encuesta estructurada. Se encuestaron
437 hogares de IW y 343 de TF. Resultados: La prevalencia
de fumadores fue de 33,2% en IW y 23% en TF; hogares con
Sfumadores: 59,1% (IW)y40% (TF); prevalencia en hombres:
40,3% (IW) y 29,8% (TF); prevalencia en mujeres: 26,6%
y 16,7% ; hogares donde se permite fumar: 38,6% (IW) y
25,9% (TF) siendo todas estas diferencias altamente signifi-
cativas. Conclusiones: El presente estudio mostré una mayor
prevalenciadel consumo de tabaco en IW que en Tiro Federal.

Correspondencia: Dr. Eduardo Laura. E-mail: mberta@criba.edu.ar.
Grupo Multidisciplinario para Estudios de Cidncer DCS-UNS-AAPEC.
Bahia Blanca. Argentina

Recibido: 15 de diciembre de 2014
Aceptado: 05 de marzo de 2015

La mayor prevalencia de tabaquismo en la poblacién de IW
podria ser la explicacién de las tasas de incidencia aumen-
tadas en este barrio cercano al polo industrial; sin embargo
la confirmacion de esta asociacion amerita la realizacion de
estudios analiticos adicionales.

Palabras claves: tabaquismo, cincer de pulmén, polo in-
dustrial

Abstract: Introduction: It is scientifically accepted that
smoking is the major cause of lung cancer. Between the
years 1998 and 2007 higher lung cancer rates were found
at Ingeniero White (IW), a neighborhood close to the In-
dustrial Complex of the city of Bahia Blanca, where several
studies found a higher prevalence of smoking. Objectives:
To compare the prevalence of smoking habits between IW
and Tiro Federal (TF) and describe smoking behaviors and
opinions with regard to anti-smoking regulations in these two
neighborhoods. Methods: Cross-sectional descriptive study
using a structured survey. 437 homes at IW and 343 at TF
were surveyed. Results: Smokers” prevalence was 33.2% at
IW and 23% at TF; smokers' homes: 59.1% (IW) and 40%
(TF); male prevalence: 40.3% (IW) and 29.8% (TF); female
prevalence: 26.6% (IW) and 16.7% (TF); homes where
smoking is allowed: 38.6% (IW) and 25.9% (TF). All these
differences are statistically relevant. Conclusions: This study
showed a higher smoking prevalence at Ingeniero White com-
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pared to Tiro Federal. The higher smoking prevalence in the
population at IW could be the explanation for the increased
incidence rates in this neighborhood close to the industrial
complex; however, the confirmation of this assumption re-
quires additional analytic studies.

Keyword: smoking, lung cancer, industrial complex
INTRODUCCION

Existe en las cercanias de Bahia Blanca, Buenos Aires,
Argentina, unimportante Polo Petroquimico que produce urea,
amoniaco, monémeros de vinilo, polivinilo y otros derivados
del petréleo. Desde hace tiempo, hay preocupacion tanto de
las autoridades de la Municipalidad de Bahia Blanca, como
de lapoblacién en general, respecto a un aparente aumento de
casos de cancer en habitantes que viven en sus inmediaciones,
especialmente en Ing. White (IW). Esta localidad portuaria,
estd situada a escasos metros del asentamiento industrial.

Estudios que analizaron la incidencia de cancer de pul-
mon para los quinquenios 2003-2007 (1) y 1998-2002 (2)
mostraron una incidencia significativamente mayor en IW,
que en el resto de los barrios de la ciudad. Por otra parte,
en estudios previos efectuados en las décadas del 90 y del
2000, se encontr6 una prevalencia de tabaquismo mayor en
IW que en otros barrios de Bahia Blanca (3-5). Es sabido que
el tabaco es el responsable del 80 al 90% de los canceres de
pulmén en hombres, del 55% al 80% de los casos en mujeres,
y del 30% de todos los canceres (6-8); esto hace necesaria
una actualizacién de la prevalencia del habito tabaquico en
diferentes zonas de la ciudad, particularmente en IW. E1 Ob-
jetivo de este estudio es estimar y comparar la prevalencia
del habito tabaquico en los barrios de Ing. White (préximo
al polo industrial) y Tiro Federal, (distante del polo y con
piramide demografica semejante), y describir las conductas
de consumo de tabaco y las opiniones respecto a las normas
antitabaco de los habitantes de esos barrios.

MATERIALES Y METODOS

El estudio fue descriptivo, de corte transversal y se realizé
entre los meses de Noviembre y Diciembre de 2012 en los
barrios de Ing. White (IW) y Tiro Federal (TF); laeleccién de
este ultimo barrio fue recomendada por el Departamento de
Geografiadela Universidad Nacional del Sur, por serun barrio
de Bahia Blanca alejado del Polo Industrial y con pirdmide
poblacional semejante. Poblacién blanco: Poblacion general
mayor de 15 afios, de ambos sexos, residente en los barrios
IW y TF de la ciudad de Bahia Blanca. Muestra: Muestreo
aleatorio sistematico de hogares de ambos barrios. Tamafio
muestral: 437 hogares de IW y 343 de TF, que representaron
a 1247 y 856 personas mayores de 15 afios, respectivamente.
Instrumento de recoleccién de datos: cuestionario estruc-
turado y heteroadministrado, basado en una encuesta de la
OPS (Anexo). Este incluyé preguntas especificas respecto
al consumo de tabaco, actitudes frente al tabaco y opiniones
respecto a la ordenanza que prohibe fumar en lugares cerra-
dos y a la restriccion a la publicidad. Se incluyé ademads la
variable nivel educativo del hogar, considerado como aquel
alcanzado por el integrante con mayor nivel educativo. Se
consider6 fumador al individuo mayor de 15 afios que fuma
en forma frecuente (lo hace diariamente) u ocasionalmente.
Andlisis estadistico: serealizaron Pruebas de hipdtesis e inter-
valos de confianza del 95% para diferencia de proporciones.
El analisis de los datos se realiz6 con el Software SPSS v.17
para Windows.

RESULTADOS

Lamuestraestuvo conformada por 1247 personas mayores
de 15 afios en IW y 856 en TF de los cuales, el 48.1% son
varones en ambos barrios. El nivel educativo es menor en
IW, aunque no se encontré asociacién entre la condicién de
hogar con fumadores y el maximo nivel educativo alcanzado,
cuando se realiz6 la comparacién en cada uno de los barrios
(Tabla 1).

Maximo Nivel educativo alcanzado por los inte- Ing. White Tiro Federal Valor p
grantes del hogar % %
Analfabeto 6 Primario incompleto 4.2 24 <0.001
Primario completo 6 secundario incompleto 41.5 24.3
Secundario completo 6 Terciario incompleto 36.9 36.8
Terciario completo 6 Universitario incompleto 10.9 22.6
Universitario completo 6.5 13.9

Tabla 1. Nivel educativo de los hogares en ingeniero White y Tiro Federal
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Los principales resultados referidos al habito tabaquico
en cada barrio, se resumen y comparan en la Tabla 2.

Variable % IW (1) % TF (2) IC 95% Valor p
Dif (1) — (2)

Fumadores 33.2 23.0 (6.2; 14.1) <0.001
Fumadores frecuentes 28.5 19.6 (5.2;12.7) <0.001
Hogares con fumadores 59.1 40.0 (11.8; 26.3) <0.001
Hombres fumadores 40.3 29.8 (4.4; 16.6) <0.001
Mujeres fumadoras 26.6 16.7 (4.8;14.9) <0.001
Hogares donde se permite fumar 38.6 25.9 (5.8; 19.5) <0.001
Hogares con fumadores, donde se permite fumar 50.8 43.9 (-3.9; 17.7) 0.23 NS
Hogares sin fumadores, donde se permite fumar 19.3 13.4 (-2.4;14.1) 0.17 NS
Fumadores que desean dejar el habito 61.6 67.5 (-19.8; 8.0) 0.46 NS
De acuerdo con la ordenanza 92.0 94 .4 (-6.2; 1.4) 0.27 NS
De acuerdo con la restriccion 77.5 83.1 (-11.5; 0.2) 0.06 NS

Tabla 2: Comparacién del habito tabaquico entre los barrios de Ingeniero White y Tiro Federal, Bahia Blanca entre
Noviembre y Diciembre de 2012.

En IW se detectaron entre un 6.2% y un 14.1% mas de
fumadores que en TF donde 6 de cada 10 hogares tienen
fumadores, contra 4 de cada 10 en TF. EI porcentaje de
fumadores frecuentes también es significativamente mayor
en IW. Tales diferencias se mantienen cuando se analiza la
prevalencia del hdbito para cada sexo por separado. Ademas
en IW, hay entre un 5.8% y un 19.5% mads de hogares donde
se permite fumar. Por el contrario, no se detectaron diferencias
enel porcentaje de fumadores que desean abandonar el hdbito,
que son 6 de cada 10 aproximadamente, en ambos barrios.

No se encontraron diferencias entre barrios, respecto a las
opiniones sobre la ordenanza y restriccion de la publicidad;
en ambos, practicamente la totalidad de los encuestados se
manifesté a favor de la ordenanza, siendo algo mas reducido
el porcentaje a favor de restringir la publicidad. Al comparar
la opinién respecto a la ordenanza y a la restriccion, entre
los que fuman actualmente y aquellos que no lo hacen, no
se detectaron diferencias estadisticamente significativas, en
ninguno de los dos barrios (Tabla 3).

Aceptacion Ordenanza (%) Aceptacion Restriccion(%)
TF W TF W
Fuma actualmente 93.0 93.1 74.0 74.8
No Fuma 92.0 91.7 85.0 79.3
Valor p 0.16 0.66 0.35 0.63

Tabla 3. Opinion sobre la ordenanza y la restriccion a la publicidad entre fumadores actuales y no fumadores.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La presente investigacion permite concluir que la pobla-
cioén de Ingeniero White tiene una prevalencia de fumadores
significativamente mayor. Como ya se sefiald, esto es con-
sistente con otros estudios de nuestro grupo de trabajo (3,4)
y con otros estudios realizados en la misma poblacién (5).
Existe evidencia cientifica acerca de que el uso de tabaco es
responsable del 90% de los casos de cancer de pulmén y del
30% de todos los canceres, por ello no deberia sorprender que
una comunidad que fuma mds, tenga una mayor incidencia
de este tipo de cancer (6-8).

Segun una investigacién del Instituto de Efectividad
Clinica y Sanitaria (IECS) (6) en Argentina el tabaquismo
produce mas de 40 mil muertes por afio y genera costos sani-
tarios por 21 mil millones de pesos, lo que representa el 12%
del monto que Argentina gasta en salud cada afio y el 1% de
su PBI. Anualmente enferman por causa del tabaco 87.843
personas de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, 64.500
de enfermedades cardiacas, 23.840 de neumonia, 13.772 de
accidente cerebro vascular y 18.991 de cancer, siendo 8583
los de pulmén (6).

Los resultados encontrados en Tiro Federal son muy simi-
lares alos referidos por el Ministerio de Salud de la Nacién en
la Encuesta Nacional de factores de Riesgo Cardiovascular,
donde la prevalencia de fumadores entre los varones adultos
fue de 27% (10). Si bien estas cifras son significativamente
menores que las de Ingeniero White, distan de ser ideales.

Existe el antecedente de lugares donde las reglamentacio-
nes sobre Ambientes Libres de Humo y las restricciones a la
publicidad del tabaco y otras medidas, se anticiparon varias
décadas, como es el caso de California y Brasil; estos lugares
tienen actualmente una prevalencia de tabaquismo en adultos
varones de alrededor del 18% (11,12) y han disminuido el
cancer de pulmon significativamente (12).

Las opiniones ampliamente favorables a la ordenanza de
ambientes libres de humo y a la restriccién de la publicidad
del cigarrillo, tanto por parte de fumadores como de no fuma-
dores, debieran contribuir al avance desde la Salud Puablica
para reducir la incidencia del cancer de pulmon, asi como de
otras enfermedades oncolégicas (13,14).

Seria recomendable intensificar especialmente en Ing.
White las acciones de Prevencién y Control de Tabaquismo,
mediante la implementacién de campafias educativas que
enfaticen la importancia del Aire Puro, y extiendan también
al hogar, la estrategia de ambientes libres de humo, apoyando
el no inicio, cese y tratamiento del tabaquismo.
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La mayor prevalencia del hdbito tabdquico en Ing. White puede explicar la tasa de incidencia aumentada en Cdncer de Pulmén. m

Financiamiento: Esta investigacion fue efectuada por
el Grupo Multidisciplinario para Estudios de Cancer (Conve-
nio Municipalidad- DCS UNS- AAPEC), en base a los datos
del Registro de Cancer de Bahia Blanca que funciona en la
Secretaria de Salud de la Municipalidad de Bahia Blanca.

ANEXO

ENCUESTANC .......
PREGUNTAS SOBRE EL HOGAR

¢, Cuantas personas habitan esta casa?. ...................

¢, Cuantos son mayores de 15 afios? (ya tienen 16 afos): ...................

¢, Cuantos de los mayores de 15 afios SON varones?. ........cccccevcieeeniieeenieeenns

¢ El jefe de hogar tiene trabajo estable con aportes? (Marcar con X sobre la linea punteada)
(1) a) Si ...... (3) c)Nosabe ........

(2) b) No ......

Pob =

5. El que tiene mayor nivel de estudios, ;Qué nivel alcanz6? (Marcar con X sobre la linea punteada)
............. Analfabeto 6 Primario Incompleto (1)

............. Primario Completo 6 Secundario incompleto (2)

............ Secundario Completo o Terciario incompleto (3)

............ Terciario completo o Universitario incompleto (4)

............ Universitario Completo (5)

Pooop

6. De los mayores de 15 afios, ¢ Cuantos fuman? ..............
7. De los mayores de 15 que fuman, ¢ Cuantos son varones? .............cc........
8. De los mayores de 15 que fuman, ¢ Cuantos lo hacen todos los dias? ....................
9. De los mayores de 15 que fuman, ¢ Cuantos son fumadores ocasionales (fines de semana, reuniones, etc) ? ................
10. ¢Se fuma en su casa algun otro tipo de tabaco? (Pipa, mascar o chupar tabaco)
Aclare cudl: ..
11. ¢ Se permite fumar dentro de su hogar? (1) a) Si ...... (2) b) No ......
12. ¢Ud. fuma actualmente? (1) a) Si ...... (2) b) No ......
13. ¢Desea dejar de fumar? (1) a) Si ...... (2) b) No ......
Con respecto a la prohibicion de fumar en lugares cerrados, Ud. opina que:
(1) a) Es una buena medida
(2)eiininnns b) No estoy de acuerdo
((5) FOTT c) No tengo una opinion formada

14. Con respecto a las restricciones a la publicidad del tabaco, Ud. opina que

(1) eeeenes a) Estoy de acuerdo
(2) e b) No estoy de acuerdo
() PP c) No tengo una opinion formada
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