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Editorial
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de milenio, plan de desarrollo en salud, políticas y 
sistemas de servicios de salud; como calidad de 
la vida de acuerdo a las tendencias demográficas 
y epidemiológicas, condiciones de producción y 
reproducción social que determinan el proceso 
salud-enfermedad.

Todo proceso investigativo tiene el propósito de cerrar 
las brechas entre los investigadores, los tomadores de 
decisiones y la población en general por lo que es 
necesario reposicionar la investigación en la agenda 
política en salud. Para promover, restaurar, mejorar 
o mantener el estado de salud de la población. La 
generación del conocimiento sustentada en las 
evidencias de la investigación en enfermería nos 
permite tomar decisiones más acetadas con el 
propósito de elevar las condiciones de salud de la 
población.

Por lo que aun cuando el proceso de publicación 
tiene diferentes pasos es necesario no claudicar en 
ninguno de estos y mantener siempre la motivación 
para cumplir con el objetivo de mantener o mejorar 
el proceso de salud de una población2. Este sentido 
como disciplina de enfermería es necesario crear 
líneas de investigación y consolidar aún más la 
investigación en enfermería.

La Revista de Enfermería Neurológica constituye un 
gran medio para divulgar los trabajos científicos, 
experiencias del personal de salud a nivel nacional 
e internacional.

EXPERIENCIA EN INVESTIGACIÓN EN SALUD

EXPERIENCE IN HEALT RESEARCH

La experiencia de investigación significa un 
gran reto para toda profesión y en especial al área de 
la salud de enfermería, ya que para brindar cuidados 
con calidad1, de forma holística e institucional se 
requiere contar con conocimientos actualizados, 
los cuales en ocasiones origina la ruptura de varios 
paradigmas que se vienen realizando día con día. 
Además de ser un elemento fundamental para la 
formación de recursos de enfermería.

Todo proceso investigativo genera distintas formas de 
conocimientos donde se ve implicado el conocimiento 
científico y la evidencia en enfermería valorando así 
las tendencias científicas y tecnológicas.

Cabe señalar que los logros en investigación no 
han avanzado al mismo ritmo que la globalización, 
sin embargo, son comparativamente mejores 
que antes, esto se debe en gran medida a que 
los fondos de financiamiento suelen ser escasos y 
muy competidos, ya que la investigación en salud 
publica no se le suele dar un gran peso, por los 
administradores de recursos y por los evaluadores 
de proyectos. Es por lo que, en toda investigación, se 
debe promover el trabajo cooperativo, institucional, 
interinstitucional, interdisciplinarios y la articulación 
de actividades, respetando siempre la autonomía 
de los grupos, aprovechando sus experiencias y 
promover el uso compartido de recursos para la 
investigación para beneficio de los demás. Así mismo 
es necesario desarrollar proyectos de investigación 
en temas prioritarios de la agenda de salud, objetivos 

Alba Leonel Adela, Maestra en Ciencias en Epidemiologia y Profesora de Carrera Asociada C
Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia, Universidad Nacional Autónoma de México

Correo electrónico: adelaalbaleonel@yahoo.com.mx

1Alarcon MA, Astudillo DP. La investigación en enfermería en revistas latinoamericanas. Ciencia y enfermería. 13; (2):2007
2 Moreno N. M, Galván G. M. La investigación en el desarrollo profesional de Enfermería Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc 2011; 19 (2): 61-62.
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RESUMEN 

Introducción: La Encuesta Nacional sobre Diná-
mica de las Relaciones en los Hogares (ENDIREH) 
2011, reporto que el 46.1% de las mujeres de más 
de 15 años han sufrido violencia de parte de sus 
parejas.

Objetivo: Conocer  y adentrarse en el estudio de 
violencia en las relaciones de pareja de los estu-
diantes de la ENEO-UNAM.

Metodología: Se realizó un estudio descriptivo, 
la unidad de observación fueron alumnos de las 
carreras: Lic. en Enfermería y Lic. en Enfermería y 
Obstetricia, el muestreo fue no probabilístico. Se 
aplicó un cuestionario exprofeso “Detección de 
violencia en pareja”, de 15 reactivos.

Resultados: Se estudiaron 112 alumnos, el 84.8% 
correspondió al género femenino, el 51% tienen 
menos 20 años, 37% tiene entre 20-23 y el 12% más 
de 23 años de edad. El 85.7% de las (os) alumnos, 
informo que tiene violencia emocional (controla 
su tiempo, celos y la acusa de ser le  infiel), El 38.3% 
está en proceso de gestación de dependencia, el 
15.8% tiene violencia económica, el 1.8% dijo tener 
violencia física, el 8.9% reportó violencia psicoló-
gica  y solo se reportó un caso de violación por 
parte de su pareja. 

Conclusiones: Se confirma que existe violencia 
en las relaciones de pareja de tipo: emocional, 
dependencia, física, económica y sexual en los 
alumnos de enfermería, por lo que se debe de  
implementar y aplicar una intervención para dismi-
nuir esta. Es necesario fomentar  que toda pareja 
llegue a  acuerdos, donde se establezcan límites y 
distancias, sobre todo fomentar el mutuo respeto.

Palabras clave: violencia en la relación de pareja, 
violencia física, violencia emocional, violencia 
psicológica y violencia sexual.

ABSTRACT

Introduction: The National Survey on the Dyna-
mic of Household Relations (ENDIREH) 2011, reported 
that 46.1% of women over 15 have experienced 
violence by their partners.

Objective: To determine and enter the study of 
violence in relationships of students ENEO-UNAM.

Methodology: A descriptive study, the obser-
vation unit were students of the races: Lic. Nursing 
and Nursing and Midwifery, was non-probability 
sampling. a questionnaire exprofeso "Detection of 
violence as a couple" of 15 items was applied.

Results: 112 students were studied, 84.8% were 
female, 51% are under 20 years, 37% are between 
20- 23 and 12% over 23 years old. 85.7% of the 
(old) students reported having emotional violen-
ce (control your time, jealousy and accuses her of 
being unfaithful), 38.3% is in the making of depen-
dence, 15.8% is economic violence, 1.8 % reported 
physical violence, 8.9% reported psychological vio-
lence and only one reported case of rape by an 
intimate partner.

Conclusions: It is confirmed that there is violence in 
the relationships of type: emotional dependency, 
physical, economic and sexual in nursing students, 
so it must implement and apply an intervention to 
reduce this. It is necessary to encourage all couples 
reach agreements, which set limits and distances, 
especially foster mutual respect.

Keywords: violence in the relationship, physical 
violence, emotional violence, psychological violence 
and sexual violence.

122



Vol.14. No. 3 septiembre - diciembre 2015

INTRODUCCIÓN

D
e acuerdo con los datos de  la Encuesta 
Nacional sobre Dinámica de las Rela-
ciones en los Hogares (ENDIREH) 20111. 
reporta que el 46.1% de las mujeres de 
más de 15 años han sufrido violencia 

de parte de sus parejas. La entidad federativa 
con mayor prevalencia de violencia de pareja a lo 
largo de la relación es el Estado de México, con 
57.6%, Nayarit 54.5%, Sonora 54%, el Distrito Federal 
52.3% y Colima 51.0%. 

La violencia de pareja se puede clasificar en 
emocional, económica, física y sexual de acuerdo 
con los resultados de la ENDIREH del 2011, donde  
se reporta que la violencia emocional existe en 4 
de cada 10 mujeres en México, el 43.1%  reporto 
haber sido humilladas, menospreciadas, ence-
rradas, que les han destruido sus pertenencias 
o enseres del hogar, vigiladas, amenazadas con 
ser abandonadas, correrlas de la casa o quitarle 
a sus hijos, amenazadas con algún arma o con 
matarlas o matarse la pareja. 

En cuanto a la violencia económica se reportó 
que 2 de cada 10 mujeres 24.5% han recibido re-
clamos por parte de su pareja por la forma en 
que gastan el dinero, les han prohibido trabajar o 
estudiar, o les han quitado dinero o bienes (terrenos, 
propiedades, etc.).

En lo que respecta a la violencia física, se informó 
que de cada 100 mujeres 14 han sido golpeadas 
por su pareja, amarradas, pateadas, tratado de 
ahorcar o asfixiar, o agredido con un arma.

En el caso de violencia sexual, se reporta que de 
cada 100 mujeres 7 les han exigido o las han obli-
gado a tener relaciones sexuales con sus propias 
parejas, sin que ellas quieran, o las han obligado 
a hacer cosas que no les gustan.

El origen de la violencia se considera puede estar 
relacionada con la división social del trabajo: hom-
bres y mujeres que se desarrollan en el marco de 
las sociedades con distintos roles y actividades que 

contribuyen a generar contradicciones en la vida 
cotidiana. Michel Foucault2 resalta las oposiciones 
que se han suscitado entre hombres y mujeres; son 
luchas transversales que abarcan el grueso de las 
sociedades, los efectos de la lucha son el poder y no 
busca al enemigo real sino el más inmediato.

El Instituto Nacional de las mujeres indica que la 
violencia tiene tres fases: en la primera se acumula 
tensión, en la segunda ocurre la agresión y en 
la tercera de la reconciliación o  una luna de miel 
y en esta última el agresor o pareja promete que 
no volverá a suceder y la víctima lo perdona. Sin 
embargo a cada momento la amenaza violenta 
está presente. El caso más alarmante es el de la 
familia ya que su manifestación es impactante y cruel.

En la perspectiva clásica la violencia puede ser 
clasificada en dos etapas según la psicología social. 
Un elemento interno que desencadena la violencia; 
un instinto latente que frente a los factores sociales 
y ambientales se expresa. La frustración-agresión 
reconoce el elemento interno pero solo si existen 
condiciones externas que propician la frustración.

Una alternativa a la explicación de la violencia es 
el del aprendizaje social es decir que todo se pue-
de aprender por imitación incluida la violencia3. 
Es claro que la violencia es siempre por alguien y 
contra alguien. Si no existe relación alguna es cla-
ro que la violencia no ocurre. Lo que la ubica en 
un contexto, le califica de una acción intencional 
y la consecuencia del acto es la agresión. Un dato 
más es que la violencia es un acto anti normativo. 
De manera que la violencia debe colocarse en 
un marco normativo; en un contexto grupal-social 
y en sus formas de interacción como lo es la insti-
tución del lenguaje. Es el análisis del discurso de 
esta forma un análisis de la violencia.

Los discursos violentos revelan a las sociedades y 
sus actores sin lugar a dudas; ellos encierran los 
valores y sus usos. A la violencia se agrega su ca-
rácter simbólico que trasluce en los discursos. La 
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deconstrucción de la agresividad  y la violencia 
es un ejercicio necesario ya que el “monstruo” se 
encuentra oculto en las palabras y su fuerza.

Por su parte Elena Casado en su estudio sobre el 
análisis crítico sobre los indicadores de violencia4  
concluyen en la necesidad de aclarar los términos 
y los contextos de la violencia; si se quiere tener cla-
ridad de la violencia y el conflicto.

Cuando la violencia sucede en el hogar el efecto 
psicológico en las mujeres y los menores dependen 
de la capacidad de respuesta; sin embargo la 
naturaleza de la violencia y su persistencia suelen 
generar efectos inmediatos y  a largo plazo. El distrés 
y estrés postraumático pueden ser la conclusión del 
malestar. En todo caso la experiencia de los síntomas 
originados por la violencia involucra la percepción 
de los propios síntomas5.

Un primer indicador para saber que una mujer 
está inmersa en el círculo de la violencia es tener 
una sensación de malestar constante o depresión, 
indica Femat González.

Los cambios en el patrón de sueño, la ansiedad y 
el nerviosismo; la tristeza y la aflicción; así como asus-
tarse con facilidad suelen reportarse con frecuencia 
como consecuencias de la violencia doméstica6.

Se reconoce que a pesar de que la violencia tiene 
una elevada prevalencia; su detección es aun po-
bre y de baja confiabilidad. La detección tardía de 
la violencia no solo afecta la salud manteniendo 
la elevada incidencia de enfermedades crónicas7.

Judith Butler  en su libro “vida precaria. El poder 
del duelo y la violencia” reconoce que los acon-
tecimientos ocurridos el 11 de septiembre del 2001 
no solo han configurado el escenario político hoy 
definitorio del sistema democrático. Sino también 
se propone una nueva reflexión acerca de la di-
mensión de la vida política y la exposición a la 
violencia. La vulnerabilidad corporal como con-
dición de la comunidad. La vulnerabilidad como 

una condición común a todo ser humano que 
ahora experimenta de manera permanente y al 
margen de la libertad.

Para Butler8, la cuestión no radica solamente en 
la existencia de discursos deshumanizadores, 
sino en la falta de reconocimiento que provocan 
los límites.

El presente estudio tiene la finalidad de  conocer  y 
adentrarse en el estudio de la violencia en las relacio-
nes de pareja de sus estudiantes de la ENEO-UNAM.

MATERIAL Y MÉTODOS

S
e realizó un estudio cuantitativo, descriptivo, 
transversal; el universo de estudio fue la 
Escuela Nacional de Enfermería y Obste-
tricia de la UNAM, durante el ciclo escolar 
2015-2, la unidad de observación fueron 

alumnos de las carreras de Licenciatura en Enfer-
mería (LE) y Licenciatura en Enfermería y Obstetricia 
(LEO); el muestreo fue no probabilístico. Se les apli-
có un cuestionario exprofeso “Detección de violencia 
en pareja”, de 15 reactivos, los datos fueron recolecta-
dos en los meses de febrero y marzo de 2015.

Los criterios de inclusión fueron alumnos de los 
diferentes semestres de la LE y LEO de la Escuela 
Nacional de Enfermería y Obstetricia de la UNAM, 
criterios de exclusión: alumnos que no quisieron 
participar y criterios de eliminación: que no hayan 
respondido el cuestionario correctamente.

Se les aplicó un cuestionario el cual contenía datos 
generales como sexo, edad, y 15 reactivos espe-
cíficos de violencia con su pareja. El instrumento 
puede ser aplicado de forma individual o colectiva, 
sin embargo este se aplicó de forma individual. El 
tiempo de respuesta fluctuó entre 5 a 8 minutos.

La información se capturó y analizó en Excel, se 
realizó un análisis descriptivo y relativo para cada 
variable de la investigación.
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Alumnos de enfermería, que su pareja les controla su 
tiempo, cela o acusa de ser infiel, 2015
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RESULTADOS

S
e estudiaron 112 alumnos, el 84.8% corres-
pondió al género femenino y el  15.2% 
masculino, el 51% tienen menos 20 años, 
el  37% tiene entre 20- 23 años y el 12% más 
de 23 años de edad.

El 86% de las (os) alumnos de la ENEO, se encuen-
tran en el proceso de indicio hacia posibles ma-
los tratos por parte de su pareja, ya que su pareja 
continuamente controla su tiempo, es celoso (a) o 
posesivo (a) y la (o) acusa  de ser infiel y coquetear 
con otros.

El 38% de la población en estudio se  encuentra 
en  proceso de gestación de dependencia con 
su pareja, ya que está constantemente la desani-
ma a salir o mantener relaciones con amigos (as) 
y con la familia, así mismo le dice que no quiere 
que estudie ni trabaje.

En cuanto al proceso de control económico el 
15% de los estudiantes se encuentran en este pro-
ceso ya no le permite trabajar y controla sus gas-
tos y los obliga a que le rindan cuentas.

Alumnos de enfermería, que su pareja los desmotiva a 
salir con amigos, familiares y que no trabajen, 2015

Alumnos de enfermería, que su pareja les controla sus 
gastos y obliga a rendir cuentas, 2015
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El 19% de la población en estudio se encuentra 
en proceso de maltrato grave, ya que su pareja la 
humilla en frente de los demás, rompe y destruye 
sus objetos con valor sentimental, la amenaza y 
arremete.

Se encontró un solo caso de violación, ya que la obliga a mantener relaciones sexuales.

El 8.9% de la población se encuentra en situación de maltrato psicológico/emocional, y castiga en 
frente de los demás, desautoriza delante de los hijos (as) y compite con ellos por atención.

Alumnos de enfermería, que su pareja destruye sus
objetos y las amenaza, 2015

Distribución de violencia de su pareja,  según tipo de violencia en alumnos de la ENEO-UNAM, 2015
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DISCUSIÓN

A
ctualmente se sabe que la violencia de 
género en el noviazgo tiende a crecer, 
ésta inicia con  poner apodos ofensivos 
a la mujer, darle empujones “en broma, 
chantajearla, manipularla, celarla e in-

clusive controlarla, hasta que la mujer disminuya o 
pierda el autoestima; e iniciar  la violencia sexual y 
finalmente a los golpes9. 

En la presente investigación se encontró una pre-
valencia alta de las (os) alumnos (as) donde su 
pareja  continuamente les controla su tiempo, es 
celoso (a) o posesivo (a) y la (o) acusa  de ser infiel 
y coquetear con otros. El hecho de que el hombre/ 
mujer tenga interés extremo de saber todo lo que 
la mujer/hombre hace, deja ver que hay descon-
fianza o sospecha de que existe infidelidad. La 
pareja trata de comprobar, inspeccionar, fiscalizar 
e intervenir en su vida para lograr el dominio sobre 
la pareja. (Violencia psicológica)

Los celos denotan propiedad y, sin embargo, muchos/
as jóvenes los perciben como muestras de cariño, 
de interés, preocupación por parte de la pareja, 
incluso hay quienes se sienten halagados/as por-
que su pareja los/as cela, y se escuchan dichos 
como “me cela porque me quiere”.10

Estos datos concuerdan con lo publicado  por el 
Instituto Politécnico Nacional (IPN) en su estudio  
Relaciones de pareja que establecen estudiantes10, 
sin embargo la prevalencia en nuestro estudio es 
más alta quizás porque esta profesión es inminen-
temente femenina, donde por cuestiones sociales  
se deriva a los llamados roles de género, donde 
se marca estereotipos y condiciona las funcio-
nes o papeles de ambos sexos, limitando así las 
potencialidades de cada persona11,12. Donde se 
establece que las mujeres, deben ser emotivas, 
débiles, dulces, asustadizas, dependientes, sumisas, 
subordinadas a la autoridad masculina.

La violencia física puede iniciar con ligeros golpecitos 
en forma de juego, palmaditas, pequeños empu-

jones, cachetadas-caricias, pellizcos en forma de 
broma,  casi siempre sin dejar huella, sin embargo 
posteriormente puede ir avanzando hasta, que 
ésta puede ser evidente por el daño o lesiones 
que puede producir de forma interna, externa o  
bien en ambas, en el cuerpo de la persona. Aun 
cuando la prevalencia no es alta existe este tipo 
de violencia en los (as) alumnos (as). Es de llamar 
la atención que las lesiones internas generalmente 
se diagnostican mucho tiempo después, de que 
se ocasionaron pudiendo inclusive provocar la 
muerte13,14.

Aun cuando la violencia sexual es casi nula esta 
existe en la población estudiantil, cabe señalar 
que esta no se compara con los datos reportados 
en la ENDIREH. 

Como bien se menciona en el estudio de Rela-
ciones de pareja que establecen estudiantes del 
IPN. ”La violencia atenta contra la vida, la libertad, 
la salud, la seguridad, el desarrollo psicoemocio-
nal, la sexualidad, la dignidad y la paz; es decir, 
lesiona los derechos inherentes de las personas y 
muestra con nitidez la opresión de género”, por lo 
que es necesario trabajar y en la medida de lo 
posible erradicar este problema.

CONCLUSIONES

L
a violencia en las relaciones de pareja que 
los/las jóvenes entablan es una situación 
con rasgos alarmantes. Como bien sabemos 
es imposible pensar que  las relaciones de 
pareja sea siempre todo amor y dulzura. Sin 

embargo es importante señalar que también se 
generan conflictos, debido a que  las personas 
son diferentes en cuanto a intereses, deseos, gustos, 
valores, creencias, actitudes, entre otras. Por lo que 
cuando se establece una relación de pareja es 
posible que se presenten algunos conflictos, sin 
embargo estos se pueden resolver a través del dia-
logo, conciliación y negociación tratando siempre 
de mantener el equilibrio entre las parejas.
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Es necesario fomentar  que toda pareja llegue a  acuerdos,  donde se  establezcan límites y distancias, 
sobre todo fomentar el mutuo respeto. Para así evitar el uso de  autoridad,  poder  y  fuerza  que con-
duzcan  a la violencia de pareja15,16.

Detener la violencia desde sus inicios es importante para no  dar lugar a que aumenten  los  niveles de 
violencia y sobre todo no  perder en cuenta la  situación que se vive, porque de no ser así se puede 
terminar en desenlaces fatales como el homicidio o suicidio.

Los resultados  de la presente investigación confirman que la violencia en las relaciones de su pareja 
constituye un problema, por lo que se debe de  aplicar una intervención oportuna para prevenir y 
disminuir este.  

Las estrategias de prevención incluyen la elaboración de un código de ética, el dar mayor participación 
y protagonismo a los jóvenes involucrados. Atender de manera específica a las víctimas y los agresores 
de manera que se encuentren caminos constructivos de las relaciones.
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RESUMEN

Introducción. El tipo adecuado de prensión 
del lápiz permite realizar movimientos coordinados 
al escribir. Los tipos inadecuados de prensión pue-
den causar dificultades en la legibilidad escrita. La 
escritura es un proceso de aprendizaje en el que 
intervienen factores conceptuales, sintácticos y 
motores que permiten la comunicación. 

Objetivo. Describir el tipo de prensión del lápiz y 
la legibilidad en la escritura de universitarios de 18 
a 24 años de edad.

Material y métodos. Estudio observacional, 
descriptivo, transversal y prospectivo. Participaron  
60 estudiantes (30 mujeres y 30 hombres) de late-
ralidad diestra de la Licenciatura en Psicología. En 
forma individual, se realizaron tareas de escritura 
en donde se describió el tipo de prensión y la legi-
bilidad en la escritura de los participantes.

Resultados. El 93% de los casos presentaron 
tipos inadecuados de prensión del lápiz. El 68% 
de esos casos tuvieron escritura legible predomi-
nando en los casos que presentaban presión en 
los dedos. Los casos con prensión adecuada no 
presentaron ilegibilidad en escritura.

Discusión y conclusiones. No se encontró 
un patrón específico entre el tipo de prensión y la 
legibilidad en la escritura. Se deben generar es-
trategias para proponer la corrección de los tipos 
inadecuados de prensión del lápiz desde la edu-
cación básica.

Palabras clave: prensión del lápiz, escritura, 
legibilidad.

ABSTRACT

Introduction. Adequate pencil grip permits co-
ordinated movements used in writing. Inadequate 
pencil grip can generate dificulties in writing legibility. 
Writing is a learning process in which conceptual, 
syntactic and motor factors are involved, who allows 
the communication.

Objective. Describe the type of pencil grip and 
the legibility of 18 to 24 years old undergraduate’s 
writing.

Material and methods. An observational, 
descriptive, transversal and prospective study. Sixty 
right-handed Pshychology undergraduate students 
(30 women and 30 men) participated. In an in-
dividual manner, subjects realized writing tasks in 
which we described the type of grip and the legibility 
on the participant’s writing. 

Results. 93% of cases presented inadequated 
pencil grip. 68% of those cases showed legible writ-
ing prevailing on the cases that presented pressure 
on their fingers. The cases with adequate pencil 
grip did not present ilegibility in writing.

Discussion and conclusions. We did not find 
a specific pattern between the type of pencil grip 
and writing. It is necessary to suggest strategies for 
correcting inadequate pencil grip from basic 
education.

Key words: pencil grip, writing, legibility.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La escritura es uno de los principales aprendizajes que se dan en la etapa escolar ya que le permite al 
alumno expresar, comunicar y documentar las ideas que adquiere y construye durante su desarrollo 
académico. Algunos de los problemas motores referentes a la ejecución de dicho proceso, como la 
prensión inadecuada al sostener el lápiz, puede interferir con las habilidades del estudiante para la 
copia, el dictado y la redacción de textos.1

La prensión para sostener el lápiz más recomendada consiste en utilizar los dedos pulgar, índice y 
medio para realizar movimientos coordinados al momento de escribir. Esta pinza “trípode” se logra al 
colocar los dedos pulgar e índice a cada lado del lápiz con el dedo medio como soporte, los dedos 
restantes se colocan de forma semi-flexionada debajo de la palma y esto permite realizar cambios 
rápidos en la direccionalidad de la escritura.2

Existen tipos inadecuados de sostener el lápiz que implican el uso de más dedos de los necesarios 
para realizar la pinza o en donde se observa presión excesiva en alguno de ellos. Una tipo inadecuado 
de sostener el lápiz puede provocar fatiga o cansancio en los músculos de la mano distorsionando la 
calidad de las grafías y la velocidad con la que se escribe.3

La detección temprana de dificultades para sostener el lápiz permite establecer estrategias de corrección 
y prevención de posibles problemas en cuanto a legibilidad y velocidad en la escritura. 

INTRODUCCIÓN

L
a mano humana está formada por los hue-
sos carpo, metacarpo y falanges. El carpo 
es el hueso que conforma el esqueleto de 
la muñeca. El metacarpo es el hueso que 
se encuentra entre el carpo y las falanges; el 

metacarpo se compone de cinco huesos que se 
identifican como primero, segundo, tercero, cuarto 
y quinto. Las falanges se conectan con estos huesos 
(ver figura 1), de las cuales habrá tres en cada 
dedo, a excepción del pulgar que sólo tiene dos. 
Las falanges se denominarán proximal, a la pri-
mera que se articula con el metacarpo, medial a 
la segunda y distal a la tercera.4

131

Figura 1. Ubicación de las falanges de la mano. Se observa la pinza con los dedos pulgar, índice y medio y el lápiz descansa 
en el dedo anular. Hay presión excesiva en la segunda y tercera falange de los dedos índice y medio.
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La prensión del lápiz cuando se escribe debe 
generar la menor cantidad posible de tensiones 
musculares, al sostenerlo. La prensión adecuada 
del lápiz favorecerá la fluidez y legibilidad en la 
escritura.5 Sin embargo, si la manera en que se 
sostiene el lápiz no es adecuada, el desarrollo de 
esta habilidad podría afectarse ya que se dificulta 
realizar los movimientos coordinados de la escritura.6

La prensión adecuada del lápiz es aquella en 
la que los dedos pulgar, índice y medio trabajan 
de forma coordinada en el movimiento. Los de-
dos pulgar e índice sostienen el lápiz, en la tercera 
falange del dedo medio descansa el lápiz y los 
demás dedos se encuentran semi-flexionados 
proporcionando estabilidad sobre la superficie. La 
oposición del lápiz es precisamente en sólo dos 
dedos.7 Esta tipo de prensión del lápiz se denomina 
“trípode dinámico” y se recomienda independien-
temente de la lateralidad manual diestra o zurda. 
Los movimientos necesarios para realizar el acto 
de escribir resultan de la acción del conjunto de 
músculos presentes en estos tres dedos que permiten 
el desplazamiento próximo-distal de la mano para 
realizar el trazo de la letra.8

El aprendizaje para sostener el lápiz ocurre durante 
los primeros seis años de vida: entre el primer y el 
segundo año, los niños sostienen los crayones o 
los lápices en forma de puño, sin lograr la extensión 
de los dedos. Posteriormente alrededor de los dos 
años, los dedos pulgar e índice se sitúan más cerca 
de la punta del lápiz mientras los demás dedos los 
colocan alrededor del lápiz y los dedos pulgar e 
índice guían el movimiento del lápiz; hacia los tres 
y cuatro años, el dedo medio se opone al pulgar 
y al índice de modo que se empieza a desarrollar 
una pinza más dinámica. A los cuatro y seis años 
debe consolidarse la prensión trípode, caracteri-
zada por sostener el lápiz con las falanges distales 
de los dedos pulgar e índice con soporte en el 
dedo medio.9, 10

El desarrollo de esta habilidad motriz fina11 en el 
aprendizaje de la lecto-escritura y del dibujo, se 
puede resumir en la siguiente clasificación:

1. Inmaduro: cuando se empuña el lápiz sin 
lograr hacer la pinza.

2. Intermedio: cuando hace la pinza con 
dos o más dedos oponiéndolos al pulgar o 
con otro dedo que no sea el índice.

3. Maduro: cuando se sostiene el lápiz ha-
ciendo pinza con los dedos pulgar e índice y  
descansándolo sobre el dedo medio (trípode 
dinámico).

La escritura es un proceso en el que intervienen 
factores conceptuales como ideas, palabras o 
pensamientos, que se organizan de forma sintáctica 
para comunicarse a través de frases mediante 
una serie de movimientos musculares implicados 
en el trazo de las grafías.12

Para los universitarios la escritura tiene un papel 
importante ya que se considera una herramienta 
de acceso al conocimiento y es una estrategia de 
aprendizaje que desarrolla a su vez otras habilidades, 
como la redacción o el copiado de textos.13 A tra-
vés del lenguaje escrito se evidencia el proceso de 
aprendizaje de los estudiantes. Actualmente, los 
medios audiovisuales, como las computadoras o 
tabletas, tienen una función importante en el pro-
ceso de enseñanza-aprendizaje y han sustituido 
en gran medida la escritura a mano; sin embargo, 
el recurso didáctico más utilizado como medio de 
plasmar los conocimientos adquiridos, es la escritura,14 
por lo que ésta debe ser precisa y fluida. 

La legibilidad es un aspecto importante en la es-
critura que consiste en trazos precisos y definidos 
que se leen con facilidad sin que sea necesario 
“descifrar” su contenido. Las grafías que son poco 
claras o ilegibles obligan al lector hacer un esfuerzo 
mayor para entender lo que está escrito.15

Una prensión inadecuada del lápiz puede provocar 
dificultades en el desarrollo de tareas escritas, ya 
que para la mayoría de las personas es un proceso 
que se automatiza con rapidez dada la importancia 
que se demanda de la escritura durante la etapa 
escolar.6
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El objetivo de la investigación consistió en describir 
el tipo de prensión del lápiz y la legibilidad en la es-
critura de universitarios de 18 a 24 años de edad.

MATERIAL Y MÉTODOS

S
e realizó un estudio de tipo observacional, 
descriptivo, transversal y prospectivo en el 
que participaron 60 estudiantes (30 mujeres 
y 30 hombres) de la Licenciatura en Psico-
logía, de la Facultad de Psicología de la 

Universidad Veracruzana, Xalapa, Veracruz, México, 
entre los 18 y 24 años, con edad promedio de 20 
años 1 mes; D.E. ± 22 meses. Todos los estudiantes 
tenían lateralidad diestra. 

Los participantes aceptaron participar en la inves-
tigación y firmaron una carta de consentimiento 
informado. 

En forma individual se realizaron las tareas de Escri-
tura de la Evaluación Neuropsicológica Breve en 
Español (NEUROPSI). Se evaluó el Dictado y Copia 
de oraciones: en el Dictado se le pidió al sujeto 
que escribiera la oración “El perro camina por la 
calle”, y en la Copia se solicitó al sujeto que copiara 
la oración “Las naranjas crecen en los árboles”.16 
Al finalizar las tareas de escritura se le pidió a 
cada alumno que en una hoja blanca escribie-
ra su nombre completo y se fotografió su mano 
cuando terminaban de escribir la última letra de 
su segundo apellido. La evaluación se realizó en 
un cubículo bien iluminado y libre de distractores. 
Las tareas se realizaron en una mesa de 1.20 m x 
0.60 m., los participantes se sentaron en una silla 
cómoda al centro de la mesa.

Para la descripción de la pinza del lápiz se obser-
varon las siguientes características: los dedos con 
los que se hacía la prensión, el lugar en donde 
descansaba el lápiz y si había hiperflexión en 
alguno de los dedos. Se utilizó el Modelo de dos 
dimensiones7 para la clasificación de la prensión 
del lápiz, el cual caracteriza el tipo de prensión 
basándose en la configuración y la comodidad 
para sostener el lápiz, determinándose así cuatro 
posibles tipos de prensión: 

1. Precisión con facilidad: se escribe con mo-
vimientos bien coordinados sin necesidad 
de ejercer presión excesiva en lo dedos. La 
prensión trípode corresponde a esta clasifi-
cación y es la que se considera como el tipo 
adecuado o “maduro” de sostener el lápiz.

2. Precisión con presión: existe hiperflexión en 
el pulgar o en algunos de los dedos utilizados 
para sostener el lápiz pero hay precisión al 
momento de escribir.

3. Fuerza con facilidad: permite estabilidad 
pero no hay una clara fluidez al escribir.

4. Fuerza con presión: existe superposición 
del pulgar sobre otros dedos aumentando 
presión y disminuyendo la fluidez al escribir. 

El modelo tiene la premisa básica de que la prensión 
correcta del lápiz proporciona estabilidad, precisión 
y eficiencia al escribir (ver figura 1). Por consiguiente, 
se consideró como prensión adecuada la que 
se ubica en el cuadrante uno, mientras que los 
demás tipos de prensión que corresponden a los 
cuadrantes dos, tres y cuatro, se consideraron 
inadecuados.

Figura 1. Modelo de dos dimensiones para la clasificación 
de la prensión del lápiz. Las flechas indican cómo la pren-
sión del lápiz puede cambiar de una forma a otra si se corri-
ge el modo en que se sostiene el lápiz. Adaptado de “Pencil 
Grip. A descriptive model and four empirical studies”, por A.S. 
Selin, 2003, p. 58. ISBN 951-765-131-7.
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Para describir la legibilidad en escritura se consideraron los criterios de tipo de letra (molde, cursiva o 
mezcla de ambas), tamaño (pequeña, mediana o grande), la separación entre las palabras (si habían 
o no espacios), la inclinación de las letras (nula, hacia la derecha o a la izquierda), la forma (redonda 
o puntiaguda) y si escribía las oraciones respetando el uso de minúsculas y mayúsculas. 

Al finalizar las tareas de escritura, a los participantes se les hicieron observaciones verbales acerca de las 
características de su escritura y de la manera en que sostenían el lápiz. 

RESULTADOS

L
a prensión del lápiz del 65% de los casos fue inadecuada, es decir, correspondió al tipo de Preci-
sión con presión. Del total de casos con esta prensión inadecuada, el 62% fueron mujeres y el 38% 
hombres. En el 7% de los casos la prensión fue adecuada ya que correspondió al tipo de Precisión 
con facilidad (ver gráfica 1).

1. Precisión con facilidad: se encontraron dos va-
riantes: a) el “trípode dinámico” que consistió en 
sostener el lápiz con los dedos pulgar e índice 
para descansar el lápiz en el dedo medio sin que 
se presentara hiperflexión en los dedos; b) la prensión 
alternativa de sostener el lápiz, la cual consiste en 
sostenerlo con los dedos pulgar, índice y medio 
sin descansarlo en ningún dedo.

25%
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0
Presión con

facilidad

Hombres

Frecuencia

Tipo de presión

Mujeres

Presión con
presión

Fuerza con
facilidad

Fuerza con
presión

Gráfica 1. Porcentaje de los tipos de prensión del lápiz por sexo según el Modelo de dos dimensiones.

2. Precisión con presión: se observaron dos variantes: 
a) el tipo de prensión que consistió en sostener el 
lápiz con los dedos pulgar e índice y descansarlo 
en el dedo medio, se observó hiperflexión en el 
dedo índice; b) se registró la pinza formada por 
pulgar, índice y medio en donde el lápiz descan-
saba en el dedo anular, existiendo hiperflexión en 
los dedos índice y medio.
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Figura 2. Tipos de prensión del lápiz encontrados según el modelo de dos dimensiones.

En el 68% de los casos se observó que su escritura fue legible, predominando en aquellos que sostenían 
el lápiz del tipo de Precisión con presión. El 5% de los casos presentaron escritura ilegible y mostraron prensión 
inadecuada del lápiz (ver gráfica 2 y figura 3).

3. Fuerza con facilidad: se encontraron tres variantes. 
a) pinza formada por la oposición del pulgar en 
forma perpendicular a la segunda falange del 
dedo índice, en donde el lápiz descansa en el 
dedo medio; b) pinza formada por pulgar e índice 
y se descansa el lápiz entre la segunda y la tercera 
falange del dedo medio, el pulgar se encuentra 
ligeramente encima de la tercera falange del 
dedo índice; c) pinza formada por pulgar, índice, 
medio y anular en donde el lápiz era guiado por 
la tercera falange del dedo anular sin que exista 
hiperflexión de los dedos.

4. Fuerza con presión: se observaron tres variantes: 
a) pinza formada por pulgar e índice, en donde 
el pulgar se encuentra por debajo del índice; b) 
pinza formada por pulgar, índice y medio en donde 
el lápiz descansa en el dedo anular, siendo que el 
dedo pulgar se encuentra por encima de los de-
dos índice y medio;  c) pinza formada por oposición 
del pulgar con el dedo medio entre la segunda y 
tercera falange, en donde el dedo índice quedó 
debajo del pulgar.
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Gráfica 2. Porcentaje de los casos según el tipo de prensión y legibilidad en escritura.

Presión del lápiz y legibilidad

1

2

3

4

Figura 3. Ejemplos de legibilidad en la escritura y tipos de prensión. De arriba hacia abajo las imágenes corresponden a 
los tipos de: 1) Precisión con facilidad, 2) Precisión con presión, 3) Fuerza con facilidad y 4) Fuerza con presión.
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DISCUSIÓN

L
a escritura es una habilidad que se desarro-
lla durante la etapa escolar que se considera 
esencial para un buen rendimiento en la 
escuela. Algunas de las dificultades más 
comunes asociadas a la ejecución en escri-

tura son la legibilidad y la velocidad.17

El objetivo de la investigación se cumplió ya que 
se logró describir el tipo de prensión del lápiz y la 
legibilidad en escritura de los universitarios.

En los resultados de la investigación se encontró 
mayor porcentaje en cuanto a la prensión inade-
cuada del lápiz, registrado en el 93% de los casos. 
El hecho de que existan más participantes con 
prensión inadecuada indicaría una interferencia 
en el desarrollo de esta habilidad motriz, ya que se 
esperaría que después de los seis años de edad 
las personas pudieran hacer el tipo de prensión 
de precisión con facilidad. Se puede inferir que estos 
tipos inadecuados de sostener el lápiz están rela-
cionados con la falta de corrección oportuna en 
edades tempranas. 

En las descripciones de los tipos de prensión y las 
características de legibilidad en la escritura no 
se observó un patrón determinado ya que en la 
mayoría de los casos con escritura legible se ob-
servaron los tipos inadecuados de prensión del 
lápiz que consistieron en presentar mayor presión 
y fuerza. Esto concuerda con estudios previos en 
los cuales se menciona que no existe una co-
rrelación evidente entre un tipo inadecuado de 
sostener el lápiz con la calidad de la escritura, ya 
que también interviene la postura del cuerpo, la 
posición de la hoja y cuánto tiempo demora el 
estudiante para escribir. No obstante, si hay una 
presión excesiva continua en los dedos cuando el 
estudiante escribe, podría darse un continuo de-
terioro de la fluidez al escribir y producir molestias 
en los dedos.18, 19

Se considera que no todos los tipos de prensión 
inadecuados del lápiz están relacionados con 

escritura ilegible,11 como se encontró en el 68% de 
los casos de este estudio, pero la presión excesiva 
en las falanges de los dedos puede provocar fatiga y 
progresivo desgaste de las articulaciones, lo cual 
no se documentó en esta investigación. Sin embar-
go, en el 7% de los participantes, que sostenían el 
lápiz con la prensión adecuada se observó una es-
critura legible, lo cual confirma que a la prensión 
adecuada le corresponde una escritura legible.

Se considera que un tipo inadecuado de sostener 
el lápiz debe ser corregida cuando se observan 
deficiencias en la calidad de las grafías, cuando 
se restringe el movimiento del dedo pulgar o cuando 
se sostiene el lápiz con demasiada presión o existe 
tensión o fatiga en los dedos.20 Dicha presión en 
las falanges de los dedos fue más evidente en los 
casos cuya prensión se ubicó en los cuadrantes 
uno y tres del modelo de dos dimensiones. 

Los tipos inadecuados de sostener el lápiz y la difi-
cultad para hacer los trazos correctos de las grafías 
pueden ser corregidas con el uso de dispositivos 
especiales, como los correctores ergonómicos de 
escritura, que permiten formar la pinza trípode 
con el lápiz, y realizando ejercicios de caligrafía 
diariamente. Sin embargo, una vez que la pren-
sión del lápiz ha sido consolidada, se vuelve difícil 
cambiarla21 sobre todo en etapas adultas, por lo 
que las correcciones en todos los aspectos involu-
crados en el proceso de escritura deberán realizarse 
desde etapas tempranas.

Actualmente con el aumento del uso de tecnología 
en las escuelas, se está dejando de lado que la 
escritura sea un medio que facilite la expresión de 
forma escrita y por ende, que no se supervise una 
posición adecuada de la mano cuando se tiene 
que escribir. Algunos estudios han reportado22 
que el uso de computadoras portátiles en clases 
puede afectar el desempeño académico pues 
en ocasiones se convierte en un mal hábito al 
servir de distracción más que para registrar notas. 
Escribir a mano favorece un mejor desempeño y 
facilita el proceso de atención. 
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ABSTRACT

Rheumatoid Arthritis (RA) has increased alarmingly, 
the National Institute of Arthritis and Musculoskeletal 
and Skin Diseases in the US, reports that develops 
1:10 inhabitants; in Mexico one million 700 thousand 
people between 20 and 50 years suffer, which co-
incides with the productive age, is a serious public 
health problem annual cost is $ 600 per patient, 
the incidence is higher in women compared to 
men 3: 1; the outlook worsens with recurrent absen-
teeism disability due to the presence of pain, de-
formity, stiffness and joint swelling and decreased 
muscle strength, raising economic and emotional 
impact for the affected individual and for family 
members, urging to reorganize and most estab-
lished to disintegrate as Virginia Satir; Low Adher-
ence Therapy (AT) conditions unfavorable results 
and unnecessary costs to the health sector. You 
need to identify adherence and family functioning 
in people with RA, an observational, prolective, de-
scriptive, cross-sectional study; the population was 
formed by 100 patients, users of General Ignacio 
Zaragoza Hospital, ISSSTE; with a mean age of 47 
(± 10.7), 74 women and 26 men, with a month anti-
rheumatic treatment. Analysis by sex more often in 
women (n = 38) belong to a family conflict and low 
AT is observed, while men (n = 22) located in nur-
turing families in greater proportion and medium 
AT; AT reviewing the stages of life, discovers that the 
young adult and mature occupy 30 and 32 cases 
respectively, low and medium AT; this is important if 
life expectancy in Mexico is 80 years; one might ask 
what quality of life awaits these patients.

Keywords: Adhesion Therapeutics, Family Func-
tionality and Rheumatoid Arthritis.

RESUMEN

La Artritis Reumatoide (AR) se ha incrementado de 
manera alarmante, el Instituto Nacional de Artritis 
y Enfermedades Musculoesqueléticas y de la Piel 
en los EU, reporta que 1:10 habitantes la desarrolla; 
en México un millón 700 mil personas entre 20 y 50 
años la padecen, lo que coincide con la edad 
productiva,  constituye un grave problema de Sa-
lud Pública su costo anual es de 600 dólares por 
paciente, la incidencia es mayor en las mujeres 
con respecto a los hombres 3:1; el panorama se 
agudiza ante ausencias laborales recurrentes por 
discapacidad debido a la presencia de dolor, 
deformidad, rigidez e inflamación articular y la 
disminución de la fuerza muscular, suscitando im-
pacto económico y emocional para el individuo 
afectado así como para los integrantes de la familia, 
impulsándolos a reorganizarse y en la mayoría a 
desintegrarse como lo estableció Virginia Satir; la 
baja Adherencia Terapéutica (AT) condiciona 
resultados desfavorables y gastos innecesarios 
para el sector salud. Es necesario identificar la ad-
herencia terapéutica y la funcionalidad familiar 
en las personas con AR, se realizó un estudio ob-
servacional, prolectivo, descriptivo y transversal; la 
población se conformó por 100 pacientes, usuarios 
del Hospital General Ignacio Zaragoza, Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
del Estado.(ISSSTE); con una media de edad de 
47 (±10.7), 74 mujeres y 26 hombres, con un mes 
de tratamiento antirreumático. Al análisis por sexo se 
observa mayor frecuencia de mujeres (n=38) en 
pertenecer a una familia conflictiva y baja AT, 
mientras los hombres (n=22) ubicados en fami-
lias nutricias en mayor proporción y mediana AT; 
revisando la AT por etapas de la vida, se descubre 
que el adulto joven y el maduro ocupan 30 y 32 
casos respectivamente, con baja y mediana AT; 
este dato es importante si la esperanza de vida en 
México es de 80 años; cabría preguntarse qué cali-
dad de vida le espera a estos pacientes. 

Palabras clave: Felicidad, estudiantes de enfer-
mería y medicina, empoderamiento de la profesión
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INTRODUCCIÓN

L
a adherencia al tratamiento o cumplimiento 
terapéutico se ha definido como el contexto 
en el cual el comportamiento de la persona 
coincide con las recomendaciones relaciona-
das con la salud, sin embargo la repercusión 

de la poca o nula adherencia terapéutica crece 
a medida que se incrementa la carga de enfer-
medad crónica, lo cual represento el 54% en el 
2001, considerando lo anterior se estima un 65% 
de no adherencia para el 20201. Estas referencias 
numéricas son alarmantes lo que manifiesta la 
necesidad de trabajar arduamente en la promoción 
de la adherencia a los tratamientos de largo plazo. 
Existen estudios en países desarrollados que exponen 
que la adherencia a los tratamientos prolongados 
en la población general es del 50%, siendo menor 
en los países en desarrollo2. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS)3 asegura 
que el incumplimiento del tratamiento es la principal 
causa de que no se obtengan todos los beneficios 
que los medicamentos pueden proporcionar a los 
pacientes. Razón por la cual se manifiestan conse-
cuencias como descompensación de los síntomas, 
complicaciones físicas, psicosociales así como los 
reingresos hospitalarios, se manifiestan bajos resulta-
dos de salud y el aumento significativo de costos, en 
ese sentido la población es afectada a partir de la 
perspectiva de la calidad de vida y por supuesto en 
la economía de la salud4. 

Ante las cifras actuales de pacientes crónicos en 
continuo aumento, la enfermera contemporánea 
ha comenzado a redireccionar su papel frente 
a estas afecciones, considerando que cuidar es 
una actividad dinámica, reflexiva, deliberada y 
basada en la interacción humana, y en el com-
promiso de promover el bienestar del otro como 
lo admite Collieré5, quien puntualiza que el cuida-
do es “todo lo que ayuda a vivir y permite existir” 
así como dirigir acciones a todo lo que estimula la 

vida, en consecuencia la disciplina de enfermería, 
debe apuntar  al cuidado familiar, espacio donde 
el individuo afectado o no se desenvuelve diaria-
mente, por lo que la modificación o permanencia 
de los hábitos adquiridos a través de la familia 
solo podrán ser abatidos con la incorporación de 
todos sus integrantes y enfatizar en la transmisión de una 
cultura de salud, involucrando  a cada uno de sus 
integrantes.

Por otro lado, se ha demostrado que la adherencia 
terapéutica frente a la enfermedad de Artritis 
Reumatoide (AR), constituye un aliciente para el 
detenimiento de la lesión articular, cuya etiología 
es desconocida y el curso totalmente impredecible, 
con períodos de calma que se alternan con otros 
de exacerbación, los llamados brotes, episodios 
de inflamación que pueden llegar a dejar secue-
las en las articulaciones afectadas y en los que el 
dolor se intensifica Fausett6. Además, la AR afecta 
no solo a la calidad de vida de quien la padece, 
por su naturaleza altamente incapacitante, sino 
también a su cantidad, ya que la esperanza de 
vida de estos pacientes se reduce entre cuatro y 
diez años Guedes, Sumont-Fischer, Leichter- Nakache 
y Boissier7. 

Al respecto la OMS considera la falta de adheren-
cia a los tratamientos crónicos y sus consecuencias 
negativas clínicas y económicas un tema prioritario 
de salud pública8. La relación médico paciente 
incluye la motivación que existe en el enfermo de-
rivada de la relación con su médico tratante, la 
buena comunicación y, finalmente, la confianza 
en la obtención de un beneficio, hace a los pa-
cientes iniciar y mantener un tratamiento9.

La presidenta de la Asociación Mexicana de Fami-
liares y Pacientes con Artritis Reumatoide (Amepar), 
señala que las personas con AR son diagnosti-
cadas tardíamente, agrego que en México no se 
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cumple con la recomendación de la OMS de un 
reumatólogo por cada cien mil habitantes, solo se 
tiene el registro de 560 certificados, a proporción 
de 1:200,000 habitantes siendo insuficiente, incita 
a que las autoridades consideren a esta enfermedad 
como un problema de SP. 

Los lazos sociales actúan no solo como soporte 
para mantener la salud, sino que también amor-
tiguan los efectos negativos que sobre la salud 
pueden producir determinados acontecimientos 
de la vida. Asimismo, la falta de interés y el rechazo 
manifestado por las personas significativas, puede 
representar otro obstáculo, en su teoría Virginia 
Satir10 refiere que se deben conocer los sistemas 
de familia para determinar el grado de funcionali-
dad familiar, poner especial atención a los limites, 
jerarquía, fomento de la autoestima y los procesos 
de comunicación, ya que para ella una vez que 
el ser humano llega a este mundo, la comunica-
ción es el único factor y el más importante que 
afecta la salud de una persona y sus relaciones 
con los demás11. 

Para Satir las familias con problemas, mantienen 
en su círculo autoestima disminuida, comunica-
ción indirecta, vaga y poco sincera, reglas rígidas, 
inhumanas, fijas e inmutables, denominando este 
fenómeno como familia perturbada o conflictiva, 
donde los cuerpos y rostros de sus integrantes 
manifiestan sufrimiento, cuerpos rígidos y tensos o 
encorvados, rostros ceñidos, tristes o indiferentes, 
los ojos miran hacia el suelo y más allá de la gente 
que está enfrente. Mientras en otro tipo de familia 
que reconoce, es la nutricia donde los integrantes 
familiares son sinceros y amorosos, tienen la libertad 
de comunicar lo que necesiten y pueden hablar 
de cualquier cosa, la autoestima individual esta 
fortificada, sus rostros son alegres, sus cuerpos están 
relajados, cuando se habla con ellos observan a 
la persona con atención. Una familia que estimula y 
aprecia las diferencias individuales, tolera los errores, 
donde la comunicación es abierta y las reglas de 
convivencia son flexibles, forma mujeres y hombres 
plenos12.

El termino artritis se refiere a las enfermedades que 
afectan a las articulaciones. Estas alteraciones 
pueden producir dolor articular o rigidez, daño 
a la estructura de una articulación o pérdida de 
su función. La palabra artritis proviene de las pa-
labras griegas arthron, que significa “articulación” 
e itis “inflamación”. Existen diversos factores para 
el desarrollo de la AR, por un lado tenemos el factor 
genético que está ligado al cromosoma 6 en el 
brazo corto el cual va a estar dominado con DD4, 
por otro lado se encuentran los factores de índo-
le infeccioso como las mico bacterias y virus, de 
estos últimos los más frecuentes son el virus de la 
rubeola y parvovirus, con menos frecuencia se pre-
sentan los coxaquíe y los adenovirus; además se le 
atribuye su presencia al factor ambiental del estrés13.  

El panorama implica una reflexión del profesional de 
enfermería a ser una pieza fundamental para redi-
reccionar el cuidado y centrarlo en el seno familiar 
en virtud de incorporar programas donde la parti-
cipación multidisciplinaria coloque su atención al 
paciente de forma individual e integral, bajo una 
alianza terapéutica entre el médico, la enfermera, 
sistema de salud, paciente y familia14, medidas 
que son urgentes para lograr abatir este enigma.

MATERIAL Y MÉTODOS 

S
e realizó un estudio de tipo observacional, 
descriptivo, transversal y prolectivo.

La población de estudio estuvo confor-
mada por 100 pacientes con diagnóstico 
de artritis reumatoide con un promedio 

de años transcurrido desde el diagnóstico de su 
enfermedad a la fecha con una media de 5.8 
(±3.710), mínimo 1 máximo 16 años, siendo 74 
mujeres y 26 hombres con una media de edad 
de 47 (± 10.7), todos ellos usuarios del Hospital General 
Ignacio Zaragoza ISSSTE, que acudieron al servicio 
de consulta externa durante el periodo de agosto 
– octubre de 2014, con un mes de tratamiento an-
tirreumático por lo menos y bajo consentimiento 
informado. 
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Se diseñó un instrumento, estructurado a partir de las variables consideradas en la presente investigación, 
el cual contiene en total 49 ítems, y está dividido en cuatro partes, la primera comprende datos del perfil 
socioeconómico del paciente(5 ítems), la segunda parte se consientan los datos de antecedentes de 
la enfermedad con (5 ítems), mientras la tercera la conforma la dimensión de la funcionalidad familiar 
(19 ítems) contiene los patrones de la comunicación e involucramiento familiar, resolución de proble-
mas y autoestima; la cuarta parte involucra a la adherencia terapéutica con (19 ítems); la cual implica 
el conocimiento de la enfermedad, cumplimiento del tratamiento y empatía con el equipo de salud. La 
investigación se inició con una prueba piloto del instrumento a 50 pacientes, que cursan con enfermedad 
crónica degenerativa del Hospital General La Perla, observándose un grado de confiabilidad de 0.900 
Kuder-Richardson.

Los datos obtenidos fueron procesados en el paquete estadístico SPSS V. 17.0 con el cual se obtuvieron 
las estadísticas descriptivas de las variables de estudio.

Las pruebas de significancia estadística fueron: para las variables cuantitativas la t de Student y para las 
variables cualitativas la prueba de KW, X2 con un nivel de confianza al 95%. Así mismo se calculó como 
estimación de riesgo la razón de momios (RM) con IC95% estableciendo como riesgo cuando la RM > 1 
y el intervalo de confianza no incluyera al 1 (p < 0.05).

Cuadro 1. Sexo, tipo de familia y la determinación de la Adherencia Terapéutica

El ser mujer representa 1.2 veces más de riesgo que el ser hombre, siendo una diferencia clínica y es-
tadística significativa (RM=2.24; IC95% 1.73-2.89, p<0.0001). Mientras en la familia conflictiva existe 39.7 veces 
más de riesgo que la familia nutricia, la diferencia es clínica y estadísticamente significativa (RM=40.7; 
IC95% 10.88-152.3, p<0.0001).
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Las personas que solo cuentan con educación básica representa una vez más de riesgo que en 
aquellas personas que logran adquirir estudios de educación superior y posgrado, siendo una diferencia 
clínica y estadística significativa (RM=1.837; IC95% 1.520-2.219, p<0.005). 

Las personas con autoestima baja representa tres veces más de riesgo que en aquellas personas que 
logran adquirir una autoestima media, siendo una diferencia clínica y estadística significativa (RM=4.216; 
IC95% 1.748-10.166, p<0.001). 

Las personas que conviven con una familia conflictiva mantienen una autoestima baja del 71.4% y el 
27.3% logra una AT media, en cambio la familia nutricia en un 72.7% alcanza una autoestima media, 
mientras 28.6% presenta autoestima baja, siendo una diferencia estadística significativa (p<0.0001). 

Cuadro 3. Autoestima y la determinación de la Adherencia Terapéutica

Cuadro 4. Autoestima y Tipo de Familia

Cuadro 2. Escolaridad y la determinación de la Adherencia Terapéutica
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Las personas con conocimiento bajo de la enfermedad representa una vez más de riesgo que en aquellas 
personas que logran un alto conocimiento de su padecimiento, siendo una diferencia clínica y 
estadística significativa (RM=1.804; IC95% 1.502-2.167, p<0.020).

Cuadro 6. Etapas de la vida y la determinación de la Adherencia Terapéutica

Cuadro 7. Empatía con el equipo de salud y la determinación de la Adherencia Terapéutica

Cuadro 5. Conocimiento de la enfermedad y la determinación de la Adherencia Terapéutica

Los adultos jóvenes y maduros representa una vez más de riesgo que en los adultos, mayores siendo 
una diferencia clínica significativa, pero no estadísticamente significativa (p>0.0642). Se observa qua el 
75 de los casos pertenecen a la etapa de la vida de adulto joven y maduro los cuales solo alcanzan 
la baja y mediana AT, éste dato es importante considerando que la esperanza de vida en México es 
de aproximadamente 80 años, por lo cual cabría preguntarse qué calidad de vida les espera a estos 
pacientes. 

Los personas con empatía baja con el equipo de salud representan 2 veces más de riesgo que en los 
pacientes que conservan empatía alta, siendo una diferencia clínica y estadísticamente significativa, 
(p<0.0001). 
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DISCUSIÓN 

T
al como lo expresó Virginia Satir, el seno 
familiar es fundamental en la adherencia 
terapéutica, debido a que si la persona se 
encuentra interactuando con una familia 
conflictiva su autoestima se encontrara dis-

minuida; lo que afectara la adherencia terapéutica, 
mientras los que habitan en un hogar nutricio su 
desenvolvimiento es diferente, armónico, existe co-
municación y donde se fomenta la autoestima, 
tan indispensable en procesos de enfermedad 
crónica. Por lo que coincidimos con la teórica en 
este estudio que ha demostrado con resultados 
estadísticamente significativos que la autoestima 
a baja existe baja adherencia terapéutica.

Como lo ha demostrado el Instituto Nacional de 
Artritis y Enfermedades Musculo esqueléticas y de 
la Piel, en los Estados Unidos se demostró que el 
sexo femenino es el más afectado para la incidencia 
de la AR, nuestros resultados manifiestan que el 
74% de las personas estudiadas pertenecen al 
sexo femenino, además es de llamar la atención 
que su adherencia terapéutica es baja, situación 
que no había sido reflejada en otras investigaciones.

Sobre la comunicación del médico y la adhesión 
del paciente al tratamiento, se demostró que la 
comunicación médico está significativamente 
correlacionada positivamente con la adherencia 
de los pacientes; hay un 19% más de riesgo de 
la falta de adherencia entre los pacientes cuyo 
médico comunica mal, que entre los pacientes 
que reciben una comunicación adecuada por 
su médico tratante. Nuestro estudio demostró que 
no existe empatía con el médico tratante en la 
consulta externa, lo cual incrementa el riesgo de AT.

CONCLUSIONES 

D
esde la postura teórica de Virginia Satir, 
se manifiesta que la familia es un recurso 
fundamental para mantener la adhe-
rencia terapéutica, y dentro del seno 
de una familia nutricia se favorece aún 

más, por lo que se comprueba la hipótesis de tra-
bajo que a la AT está estrechamente relacionada 
con la funcionalidad familiar. 

No existe una solución universal para mejorar la 
adherencia terapéutica, ya que influyen muchos 
factores. Lo ideal sería una combinación de esfuer-
zos en el seno de equipos multidisciplinarios, para 
obtener sinergias que multipliquen el resultado. 
Considerando que es vital la individualización 
para cada paciente.

Es de señalar que esta investigación se llevó a 
cabo en el ISSSTE Zaragoza, en donde el trata-
miento se le proporciona al paciente, sin embargo 
es de interés explorar el comportamiento de este 
fenómeno en instituciones donde se atiende 
población abierta y que carecen de recursos 
económicos para adquirir los medicamentos, 
posiblemente esta condición afectará en el control 
de la Artritis Reumatoide.

Para la profesión de enfermería el cuidado tiene 
una importancia primordial. En las últimas décadas 
se ha identificado como el paradigma único a la 
disciplina y como “el corazón” de nuestra profe-
sión, por lo que ella debe redireccionar su actuar 
retomando al seno familiar como un elemento 
fundamental en la adherencia terapéutica, esto 
sugiere la necesidad de nuevos modelos de aten-
ción primaria que deben ser abordados desde la 
formación del profesional de enfermería.
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Considerando que existe un número reducido de médicos especialistas en reumatología, los profesionales 
de enfermería deben verlo como un lecho de oportunidad, en virtud de coadyuvar a enfrentar el pro-
ceso de la enfermedad, enlazar el apoyo con los integrantes de la familia, planificar un plan de alta de 
enfermería que permita un seguimiento del caso y participar en la formación del cuidador primario en 
el hogar, ello le permitirá reconocimiento social.

Finalmente contemplamos la posibilidad de realizar un estudio con un mayor número de pacientes y 
analizar otras variables que nos permitan dar una descripción más profunda de la falta de adherencia 
terapéutica.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

 Sabaté E. Adherencia a los tratamientos de largo plazo: Pruebas 
para la acción. Organización Mundial de la Salud (OMS), 2004. 
Traducción de la Organización Panamericana de la Salud (OPS)

 Ferrer V. Adherencia o cumplimiento de las prescripciones tera-
péuticas. Conceptos y factores implicados. Revista de Psicología 
Salud, 2000; 7 (1): 35-61.

 OMS. La OMS alerta del bajo seguimiento de los tratamientos 
por parte de pacientes con enfermedades crónicas. Madrid. Edi-
ciones Doyma. 2003.

 Gertler P. The impact of Disease Management on Heatl, CPG 
Compliance, Quality, and Cost of Care Simcoe DRAFT. 2003; (12):1-29

 Colliere MF. Encontrar el sentido original de los cuidados enfer-
meros. Rev Enferm. 1999; 22(1):27-31.

 Fausett, H.J. (2004). Artritis. En C.A. Warfield y H.J. Fausett (Eds.), 
Diagnóstico y tratamiento del dolor (p. 147-153). Barcelona: Masson

 Guedes, C., Sumont-Fischer, D., Leichter-Nakache, S. y Boissier, 
M.C. (1999). Mortality in rheumatoid arthritis. Revue du Rhumatisme 
(England Edition), 66, 492-498.

 OMS. Estrategias para mejorar la adherencia terapéutica en pa-
tologías crónicas. Información Terapéutica del Sistema Nacional de 
Salud. 2005. Disponible en: http://www.msc.es/biblioPublic/publica-
ciones/docs/vol29_2EstrategiasMejora.pdf. Consultado 17 mayo 2013.

 Silva GE, Galeano E, Correa JO. Adherencia al tratamiento. 
Acta MED. Colomb 2005; 30:268-73.

 Virginia Satir, Nuevas relaciones humanas en el núcleo familiar,ed. 
Pax México, 2areimpresión, 2005

 Satir Virginia. “Psicoterapia Familiar Conjunta”. Edit. La Prensa 
Médica Mexicana, México 1980.pag.41-50

 Wittezaele Jean Jacques y Teresa García, La Escuela de Palo 
Alto. Historia y Evolución de las ideas esenciales. Barcelona, ed. 
Heder, 1994.

 Gene Hunder, M.D. Hablemos claro sobre la artritis. Clínica 
Mayo. 2010 ed. Intersistemas. ISBN 978-607-443-034-9. pag. 49-60

 Arraras, J.I. y Garrido, E. (2008). El afrontamiento de la enfermedad. 
Medicina y Salud (mayo-junio), 11. Disponible en red:http://www.
zonahospitalaria.com.

147



Vol.14. No. 3 septiembre - diciembre 2015

Autores: 

Araceli Jiménez Mendoza 
M.C.E. y Profesora de Carrera Titular “A”. ENEO-UNAM

Blanca González Caamaño
M.S.P. y Profesor de Carrera Asociado “C”. ENEO-UNAM

Eliane Cadena Torres
Pasante en Servicio Social L.E.O. ENEO-UNAM

Germán Benítez Miramontes
Pasante en Servicio Social L.E.O. ENEO-UNAM

Jorge Rodríguez Hernández
Pasante en Servicio Social L.E.O. ENEO-UNAM

Cristina Tapia Arriaga
Pasante en Servicio Social L.E.O. ENEO-UNAM

Rosario Torres Cruz 
Pasante en Servicio Social L.E.O. ENEO-UNAM

Maribel Mendoza Milo 
L.E.O. Profesora de Asignatura “A” ENEO-UNAM

Palabras clave: deterioro cognitivo, depresión, anciano

Keywords: between cognitive impairment, depression, 
older people

RELACIÓN ENTRE PROBABLE DETERIORO 
COGNITIVO Y DEPRESIÓN EN PERSONAS 
ADULTAS MAYORES

PROBABLE RELATIONSHIP BETWEEN 
COGNITIVE IMPAIRMENT AND

DEPRESSION IN OLDER PEOPLE

Recibido 23 de septiembre 2013
Aceptado 23 de diciembre 2014

Correspondencia:

Araceli Jiménez Mendoza
M.C.E. y Profesora de Carrera Titular "A". 

ENEO-UNAM
ajimenez55070@gmail.com

ARTíCULO ORIGINAL

148



Vol.14. No. 3 septiembre - diciembre 2015

RESUMEN

Introducción: con el aumento de la esperanza 
de vida la vejez es un fenómeno creciente, en ésta 
etapa de la vida disminuyen las funciones físicas, 
psicológicas y sociales, favoreciéndose la presen-
cia de enfermedades como el deterioro cognitivo y 
la depresión. Algunos estudios reportan que estas 
patologías son factores de riesgo para la demencia; 
sin embargo, si estos son detectados a tiempo se 
pueden tomar medidas preventivas para retrasar 
el posible daño.

Objetivo: identificar y correlacionar deterioro 
cognitivo y depresión en personas adultas mayores 
de 60 años.

Metodología: estudio descriptivo, transversal, 
con una muestra 399 adultos mayores de 60 años 
que asistieron a centros de día, asilos, hospitales y 
centros del adulto mayor, a quienes se les realizó 
valoración geriátrica de enfermería para identi-
ficar probable deterioro cognitivo y depresión, a 
través de la aplicación de las pruebas de Mini 
Mental de Folstein y la escala GDS de Yesavage 
versión corta.

Resultados: El 73.7% fueron del sexo femenino, 
el 46% tienen entre 60 y 70 años de edad, el 23.63 
% presenta probable depresión leve y el 24.54% va 
de probable deterioro cognitivo leve a moderado, 
cabe destacar que a mayor edad se observan casos 
de probable depresión y deterioro cognitivo severo.

Conclusiones: Existe consistencia entre el probable 
deterioro cognitivo y depresión en los niveles normal 
y leve en una quinta parte de la población estu-
diada conservando una similitud con otros estudios 
razón por la cual la valoración geriátrica de 
enfermería en la detección precoz es fundamental 
para limitar el daño.

Palabras clave: deterioro cognitivo, depresión, 
adultos mayores. 

ABSTRAC

Introduction: The increase of the life expectan-
cy in the elderly is a growing phenomenon, in this 
stage of life the physical, psychological and social 
functions diminish, favoring the presence of disea-
ses such as cognitive impairment and depression. 
Some studies report that these conditions are risk 
factors for dementia. However, if these conditions 
are detected early, preventive measures can be 
taken to slow the damage.

Objective: To identify and correlate cognitive im-
pairment and depression in adults over 60 years 
of age.

Methodology: descriptive, transversal, study with 
a sample of 399 adults over 60 years of age who 
attended day care centers, nursing homes, and 
hospitals, who underwent geriatric nursing assess-
ment to identify probable cognitive impairment 
and depression, through the application of Folstein 
Mini Mental tests and Yesavage GDS short version. 

Results: 73.7% were female, 46% are between 60 
and 70 years of age, 23.63% have probable mild 
depression and 24.54% is probable mild to mode-
rate cognitive impairment, it is noteworthy that the 
older are observed probable cases of depression 
and severe cognitive impairment.

Conclusions: There is consistency between the 
probable cognitive impairment and depression in 
normal and light levels in a fifth of the population 
studied retaining a similarity with other studies why 
geriatric nursing assessment in early detection is 
critical to limit damage.

Keywords: between cognitive impairment, de-
pression, older people
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caracterizado por una alteración adquirida y pro-
longada de una o varias funciones cognitivas5. En 
la actualidad el DC persiste como un concepto 
mal delimitado y poco consensuado, que refleja 
una disminución del rendimiento de, al menos, 
una de las capacidades mentales o intelectivas 
siguientes: memoria, orientación, pensamiento 
abstracto, lenguaje, capacidad de juicio y razona-
miento, capacidad para el cálculo y la habilidad 
constructiva, capacidad de aprendizaje y habi-
lidad visuespacial6. Aunque no todos los sujetos 
con DC evolucionarán a  Enfermedad de Alzheimer 
que el de la población en general: 10-12% frente a 
1-2% respectivamente7.

La demencia en el adulto mayor, presenta una 
incidencia proporcional a la edad y se ha estimado 
que se presentan en aproximadamente 5% de las 
personas de 65 años y en 20% de las personas de 
80 años o más. 

La depresión en la tercera edad puede afectar 
hasta el 10% de los adultos mayores que viven en 
la comunidad y puede comportarse como factor 
de riesgo de deterioro cognitivo, fragilidad y mayor 
índice de mortalidad8; si no se diagnostica ni se 
trata, causa sufrimiento innecesario para el senescente 
y su familia9. 

Si bien la prevalencia de la depresión en el adulto 
mayor se calcula entre el 1 y 3%, cuando se apli-
can los criterios del manual diagnóstico y estadís-
tico de los trastornos metales  (DSM IV), la de los 
síntomas depresivos es mucho mayor y se ubica 
entre 10 y 50%.10,11 

Es un trastorno mental afectivo caracterizado por 
la presencia de síntomas como la tristeza, la pérdida 
de interés y la incapacidad para experimentar, 
sentimientos de placer, que se hace crónica en 
la mayor parte de los pacientes y que evoluciona en 
episodios recurrentes, teniendo efectos negativos so-
bre las capacidades funcionales, por lo que con más 
frecuencia demandan los servicios hospitalarios.12

INTRODUCCIÓN

L
a pirámide poblacional se encuentra en un 
estado de inversión a nivel mundial, México no 
es la excepción, por lo que la vejez es un fenó-
meno que se está acrecentando al aumentar 
la esperanza de vida y al mismo tiempo dis-

minuir las tasas de natalidad de los mexicanos. 
La transición demográfica que vive México ha 
provocado un incremento del número de adultos 
mayores, en el año 2000, el Censo de Población 
y Vivienda Mexicano informó que los mayores de 
50 años de edad representaban el 13.4% de la 
población, y el Consejo Nacional de Población 
estimó que la cantidad de ancianos se duplicará 
en 2025 y representará la cuarta parte de la pobla-
ción  mexicana en el año 2050 . Las proyecciones 
señalan que, entre 1980 y el año 20501, la expec-
tativa de vida para las personas mayores de 60 
años aumentará al 77%, lo cual reflejará incre-
mento de las las enfermedades asociadas con la 
edad como el deterioro cognitivo (DC) sin demencia 
y la demencia afectando de manera directa la 
calidad de vida de esta población y demandar 
un mayor uso de los servicios de salud2. 

La vejez es una de las etapas de la vida en la que 
las personas se enfrentan a una serie de cambios, 
situaciones de pérdida  como la muerte de su 
pareja o personas cercanas, problemas de salud, 
hospitalización. En cuando a los aspectos socio-
culturales, cambio de domicilio, aislamiento social, 
fracaso familiar y socio-laboral, escasez de recursos 
económicos, disminución del soporte social, 
jubilación,  fracaso familiar, transformaciones que 
pueden actuar como factores desencadenantes 
de DC y depresión3, a menudo con una disminu-
ción de la capacidad en el rendimiento cognitivo  
y con ellos a una lentitud del pensamiento o baja 
velocidad en el procesamiento de la información4.

El DC afecta a 7-10% de los mayores de 65 años y 
se incrementa con la edad (hasta 30% de casos 
por encima de los 80 años). El DC es un síndrome 
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A pesar de que las cifras de prevalencia oscilan 
entre 10% y hasta 40%, también depende del 
tipo de población y del instrumento de valoración 
empleado13, por lo que el personal de enfermería 
debe incluir las valoraciones de manera preventiva 
y posteriormente implementar medidas para mejo-
rar la salud mental de la persona adulta mayor. 

MATERIAL Y MÉTODOS

E
s un estudio descriptivo de corte transversal, 
de correlación,  con una muestra 401 adul-
tos mayores de 60 años que asisten a centros 
de día, asilos y  hospitales, del Distrito Federal 
y Estados de Querétaro y Tlaxcala.

Criterios de inclusión: Personas mayores de 60 
años, sin distinción de sexo, que aceptaron ser va-
loradas, que asisten a centros de día, asilos y hospi-
tales del Distrito Federal, y los Estados de Querétaro 
y Tlaxcala.

Criterios de exclusión Todas aquellas personas 
menores de 60 años; personas que no aceptaron 
ser valoradas, o el llenado de sus datos no fue 

completo o insuficiente. Tomando estos criterios se 
excluyeron 2 personas, quedando con una muestra 
de 399 adultos mayores.

Se aplicó el Examen de “Mini- Mental” (de Folstein 
y cols 1975), para evaluar el deterioro cognitivo. 
Su versión oficial  ha sido estandarizada por un 
grupo en  trabajos que comenzaron en 1977 en 
su versión española (Lobo y cols. 1979; 1999; 2002). 
Se trata de un test sencillo y útil  que consta de 
30 items agrupado en 11 secciones que evalúa las 
siguientes aéreas: 1.- Orientación temporal; 2.- Orien-
tación espacial, 3.-  Fijación; 4.- Atención y cálculo; 
5.-  Memoria; 6.- Nominación; 7.- Repetición; 8.- Com-
prensión; 9.- Lectura; 10.- Escritura; 11. Dibujo.-11.

Y, para evaluar la depresión se utilizó la Escala de 
Depresión de  Geriátrica en su versión en caste-
llano, abreviada formada por 15 preguntas (10 
positivas y 5 negativas) que sólo requiere de 5 a 7 
minutos para ser completada. 

El puntaje de 0-4 se considera normal; 5-8 indica 
depresión leve; 9-11 indica depresión moderada; y 
12-15 indica depresión severa15.

RESULTADOS

En el estudio se observa que de los 399 adultos mayores evaluados, el 294 (73.7%) fueron del sexo feme-
nino, y 105 (26.3%) del sexo masculino. 
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Escala de Depresión Geriátrica

La Escala de Depresión Geriátrica (SDG), muestra que de las 399 personas estudiadas 146 (63.7%) fue 
considerada normal, 94 (23.6%) arrojó un SDG leve, 44 (10.9%) un SDG moderado, mientras que 7 (1.7%) 
adultos mayores resultaron con un SDG severo. 

De las 399 personas estudiadas, 104 (26.0%) fueron hombres, de los cuales el 68 (66.0%) resultó con un 
SDG normal, el 23 (21.7%) con SDG leve, el 12 (11.3%) arrojó un  SDG moderado y sólo el 1 (0.9%) tuvo 
un SDG severo. Así mismo, 295 (74.0%) fueron mujeres, de las cuales el 185 (62.8%) resultó con un SDG 
normal, el 72 (24.3%) presentó depresión leve, el 32 (10.8%) arrojó una depresión leve y sólo el 6 (2.0%) 
tuvo una depresión severa según el SDG. 

En cuanto a la edad de los entrevistados,100 (25.0%) tuvieron entre 60 y 65 años, el 84 (21.0%) entre 66 y 
70 años, 76 (19.0%) entre 71 y 75 años, 52 (13.0%) entre 76 y 80 años y 88 (22.0%) tuvieron 81 años y más 
de edad.
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Cuadro 1. Frecuencia relativa y razón de prevalencia según resultados de la 
Escala de Depresión Geriátrica

La razón de prevalencia mujer/hombre para los resultados de normal, leve y moderada es prácticamente 
igual en los dos grupos (De 0.9 a 1.1); sin embargo, en lo referente a la depresión severa es de más del 
doble para el caso de las mujeres (Ver cuadro 1).

SDG por grupos de edad

No presentaron datos de depresión 255 (63.9%) 
entrevistados; de las 144 (36.1%) restantes, 94 
(23.6%) tuvieron depresión leve, 44 (10.8%) arrojaron 
una depresión moderada, mientras que 7 (1.8%) 
presentan depresión severa.

De acuerdo al grupo de edad, 99 (24.8%) tenían 
de 60 a 65 años de edad, otras 83 (20.8%) se en-
contraba entre los 66 a los 70 años de edad, 80 
(20.0%) tenia de 71 a 75 años de edad, 50 (12.5%) 
estaba entre los 76 a los 80 años edad, mientras 
que 87 (21.7%) tenía más de 81 años. 

Presentó una leve depresión 94 (23.5%) según el 
SDG, de ese mismo universo, 4.0% se encontraba 
entre los 60 a 65 años de edad, 2.7% tuvo entre 66 
a 70 años de edad, 3.2% se encontraba entre los 
71 a 75 años de edad, el 5.3% estaba entre los 76 y 
80 años de edad, mientras que del grupo de más 
de 81 años de edad fueron 8.3%, observándose 
como a mayor edad va aumentando el riesgo de 
padecer una depresión leve.

El 43 (10.75%) presentó depresión moderada de 
ese mismo universo, el 2.5% estuvo entre los 60 a 
65 años de edad, el 2% tuvo de 66 a 70 años de 
edad, el 2.5% se encontraba entre los 71 a 75 años 
de edad, el 1.5% estuvo entre los 76 a los 80 años 
de edad, mientras que el 2.2% presentó más de 81 
años de edad; reflejando aquí que el nivel de de-
presión moderada se mantiene entre los grupos 
de edad de forma homogénea.

El 1.75% presentó datos de depresión severa, de 
ese mismo universo el 0.5% se encontraba entre 
los 60 a 65 años de edad, el 0.25% estaba entre los 
66 a 70 años de edad, el 0.25% estuvo entre los 71-75 
años de edad, entre los 76 a 80 años no presentó 
datos de depresión severa, mientras que el 0.75% 
presentó más de 81 años. 

Examen Mini-Mental

Respecto a la distribución por sexo, 103 (26.0%) 
fueron hombres, mientras que 296 (74.0%) fueron 
mujeres, notándose el predominio del sexo femeni-
no, así como su prevalencia del deterioro cognitivo 
en sus diferentes estadios según el mini mental. 
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MINIMENTAL

MM-HOMBRES

De las 399 personas estudiadas, 220 (55.13%) no 
presentó deterioro cognitivo, de las 179 (44.9%) res-
tantes 33 (8.5%) presentaron deterioro leve, otras 64 
(16.0%) presentan deterioro moderado, mientras 
que 82 (20.3%), resulto con grave deterioro cog-
nitivo, demostrando así que un poco más de la 
mitad de la población estudiada no presentó de-
terioro, mientras que un poco más de la quinta parte 
de la población estudiada presentó un severo de-
terioro cognitivo.

De las 399 personas estudiadas, 103 (26.0%) fueron 
hombres, de los cuales el 57 (55.7%) no presentó 
datos de deterioro cognitivo, el 9 (8.6%) presente 
datos leves de deterioro, el 16 (15.4%) presento de-
terioro moderado, mientras que 21 (20.4%) presentó 
datos de deterioro severo. Observando como la 
quinta parte de la población masculina estudiada 
presenta datos de deterioro grave.
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De las 399 personas estudiadas, 296 (74.0%) fueron 
del sexo femenino, de las cuales 167 (56.3%) no 
presentó datos de deterioro cognitivo, otras 24 
(8.5%) presenta datos leves de deterioro, 47 (16.3%) 
presenta datos moderados de deterioro, mientras 
que 58 (18.9%) presenta deterioro cognitivo grave. 

De las 399 personas estudiadas, el 24.8% fue de 
60 a 65 años de edad, el 20.79% se encontraba 
entre los 66 a los 70 años de edad, el 20.79% tenia 
de 71 a 75 años de edad, el 12.51% estaba entre 
los 76 a los 80 años edad, mientras que el 21.77% 
presentó más de 81 años de edad. Prevaleciendo 
el grupo de edad de entre 60 a 65 años quedando 
en menor proporción el grupo de edad que se 
encuentra entre 76 y 80 años de edad. 

Por grupos de edad DC

De las 399 personas estudiadas, 218 no presentaron datos de DC, 39 presentaron datos moderados de 
deterioro, 64 presentaron moderado deterioro, mientras que 78 presentan datos de severo DC.

MM-MUJERES

De las 399 personas estudiadas el 53.91% no pre-
sentó datos de deterioro, de ese mismo universo el 
16.04% se encontraba entre 60 a 65 años de edad, 
el 13.28% presentó tener de 66 a 70 años de edad, el 
11.07% estuvo entre los 71 y 75 años de edad, el 6.01% 
se mantuvo entre los 76 a 80 años, mientras que el 
7.51% tuvo más de 81 años; presentando mayor pre-
valencia entre el primer grupo de edad y  menor 
prevalencia en el cuarto grupo de edad.
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De las 399 personas estudiadas el 9.75% presentó 
un leve deterioro cognitivo según el MM, de ese 
mismo universo, el 0.5% se encontraba entre los 
60 a 65 años de edad, el 2% tuvo entre 66 a 70 
años de edad, el 1.25% se encontraba entre los 71 
a 75 años de edad, el 2.75% estaba entre los 76 y 
80 años de edad, mientras que el 3.25% presentó 
más de 81 años de edad, observándose como a 
mayor edad va aumentando el riesgo de pade-
cer deterioro cognitivo leve.

De las 399 personas estudiadas el 16.01% presen-
tó deterioro moderado, de ese mismo universo, 
el 1.5% estuvo entre los 60 a 65 años de edad, el 
0.75% tuvo de 66 a 70 años de edad, el 3.5% se 
encontraba entre los 71 a 75 años de edad, el 
2.5% estuvo entre los 76 a los 80 años de edad, 
mientras que el 7.76% presentó más de 81 años de 
edad; reflejando aquí que el nivel moderado de 
deterioro cognitivo, va en aumento a mayor edad.

De las 399 personas estudiadas el 19.52% presentó 
datos de deterioro cognitivo severo, de ese mismo 
universo el 6.76% se encontraba entre los 60 a 65 
años de edad, el 4.76% estaba entre los 66 a 70 
años de edad, el 3.5% estuvo entre los 71-75 años 
de edad, el 1.25% se encontraba entre los 76 a 80 
años, mientras que el 3.25% presentó más de 81 
años. Revelando así, que a mayor edad aumenta 
la posibilidad de encontrarse en un estado de 
deterioro cognitivo grave.

CONCLUSIONES

S
e observo predominio en el sexo femenino  
el 73.7%; la edad que predomino en nuestra 
fueron las personas que tenían de 60 a 65 
años, y tan solo por debajo con el  22% 
personas que tenían  de 86 años y más.

En cuanto al Examen de Mini- Mental se obtuvo 
lo siguiente,  el 8.51% presento un deterioro leve, el 
16.03% tuvo un moderado deterioro, mientras que 
el 20.29% presentó un grave deterioro cognitivo.

El DC con relación al sexo el 26% de los hombres 
se observó que la quinta parte de la población 

masculina estudiada presenta datos de deterioro 
grave.  En el caso de las mujeres el 8.51% presenta 
datos leves de deterioro, el 16.27% presenta datos 
moderados de deterioro, mientras que el 20.33% 
presenta deterioro cognitivo grave. Observando 
así que el grado de porcentajes actúa de mane-
ra similar que en la variable del sexo masculino, 
observando que aunque existe mayor población 
femenina no existen diferencias al momento de 
realizar la estadística, poniendo así de manifiesto 
que la variable sexo no es determinante para el de-
terioro cognitivo, ya que al igual que con el género 
masculino la quinta parte de la población estudiada 
de mujeres muestra deterioro cognitivo severo.

En cuanto a la edad y DC prevaleció el grupo de 
edad de entre 60 a 65 años quedando en menor 
proporción el grupo de edad que se encuentra 
entre 76 y 80 años de edad. Sin embargo lo re-
levante fue que entre los 60 a 70 años de edad 
un 11% presento un DC grave por debajo un 5% 
personas de 71 a 80 años y tan sólo un 3%de más 
de 81 años.

En lo que a la SDG respecta se observo que de 
la población total, el 23.63% arrojó un SDG leve, el 
10.94% mostró un SDG moderado, mientras que 
el 1.73% salió con un SDG severo. Demostrando 
así que más de la mitad del total de la población 
estudiada no mostró depresión, mientras que un 
poco menos de la cuarta parte tuvo depresión.  
De los 104  hombres, el 21.69% salió con SDG leve, 
el 11.32% arrojó un  SDG moderado y solo el 0.94% 
tuvo un SDG severo. Apreciándose que más de la 
mitad de la población de hombres estudiada no 
presentó datos de depresión según el SDG. De las 
295 mujeres encuestadas el 24.32% presentó de-
presión leve, el 10.81% arrojó una depresión leve 
y sólo el 2.02% tuvo una depresión severa según 
el SDG. Donde se puede apreciar que más de la 
mitad de la población estudiada de mujeres no 
presentó depresión, aunque cabe señalar que el 
porcentaje de mujeres con depresión severa au-
menta en relación con el porcentaje de hombres  
con depresión severa.
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En cuanto al SDG por grupos de edad prevale-
ciendo el grupo de edad de entre 60 a 65 años 
quedando en menor proporción el grupo de 
edad que se encuentra entre 76 y 80 años de edad. 
Lo más relevante que se observo en el estudio fue 
que el 1.75% presentó datos de depresión severa, 
de ese mismo universo el 0.5% se encontraba entre 
los 60 a 65 años de edad. Revelando así, que a 
mayor edad aumenta la posibilidad de encon-
trarse en una depresión severa.

En la grafica de correlación entre los resultados de 
SDG y Mini-Mental se puede observar  que con-
servan una relación lineal paralela entre el nivel 
denominado normal, leve y severo, mas no en el 
nivel moderado, ya que tienen relación perpendi-
cular posiblemente debido a la poca población 
que obtuvo este resultado, tanto para Mini-Mental 
como para SDG; por otro lado realizando una 
comparación entre los  grupos de edad para el 
resultado severo (SDG) y grave (MM), se observa 
que existe una tendencia en ambos estudios a 
que a mayor edad se presenta mayor deterioro 
cognitivo, relacionándolo con la depresión, ya 
que la grafica actúa con la misma propensión; 
comprobando así la relación estrecha que existe 
entre la depresión como factor riesgo para desa-
rrollar deterioro cognitivo.

DISCUSIÓN

S
e tuvo un comportamiento muy típico de 
lo que podríamos llamar la demencia en 
el anciano ya que las etapas de inicio de 
la enfermedad se dieron en los rangos 
de edad determinados, se determinó que 

de 60 a 65 se encontró un incremento muy sig-
nificativo, ya pudo ser de MM o SDG donde se 
estima un 15 a 20% de probabilidad de adquirir 

una demencia y las posibilidades de diagnosticar 
precozmente la depresión  

Al igual que en otros estudios ya revisados, los re-
sultados que arrojó esta investigación, respecto a 
la prevalencia según sexo frente a la depresión severa 
en sus diferentes estadios.

A Escala mundial, la incidencia de esta enfermedad 
(depresión) es hasta 2 veces más alta en mujeres 
que en los hombres, según la OMS16. De acuerdo 
con la derrama de resultados obtenidas podemos 
deducir que obtuvimos diferencias en los resultados 
de la depresión de acuerdo al género, obser-
vando aquí una mayor depresión en mujeres en 
comparación con el hombre, cabe señalar que 
la población estudiada fue más amplia en esta 
investigación en donde se menciona que, la de-
presión prevaleció en los viudos con un 44.3% (66), 
entre los jubilados con un 56.4% siendo más elevada 
en hombres con 69.1% (N=38) que mujeres 48.9%.17

De acuerdo con las bibliografías, uno de los factores 
de riesgo para el incremento de probabilidad de 
padecer deterioro cognitivo es la edad avanzada, 
Los resultados sugieren que el deterioro cognitivo 
es una condición importante en la población de 
adultos mayores mexicanos.18 Reforzando así los 
resultados obtenidos en esta investigación, ya que 
se observa la tendencia de padecer deterioro 
cognitivo a mayor edad; es importante mencionar 
que de igual manera, se ha reportado una alta 
prevalencia depresión en la población mexicana. 
Las cifras van desde un 10% hasta 40%, depen-
diendo del tipo de población estudiada y del 
instrumento de valoración empleado.19 Nuestras 
graficas obtenidas tienen un comportamiento similar 
en cuanto al comportamiento de la depresión y el 
deterioro cognitivo.
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ABSTRACT

Introduction. Introduction: The procrastination 
in health is a risk factor for both acute and chronic 
degenerative diseases, as well as complications 
arise in general.

Objective: To identify the main causes of pro-
crastination in health of the Mexican population.

Methodology: This study was quantitative de-
scriptive, the unit of observation was patients and 
people who came even from Mexico City and in 
open population tertiary hospital, sampling was 
not probabilistic. A questionnaire was applied 
indifferent reagents 14 "scale of procrastination in 
health care".

Results: The total sample was 317 people (200 in 
a hospital and open population 117). 58% corre-
sponded to females, 56% were between 18 and 39 
years old. The 39% have popular insurance, 16% 
have none. The 99.3% procrastina   in your health. 
Were the main causes of procrastination: the 64% 
delayed going to the doctor because services are 
very slow, 14% concerned that not they solve their 
disease, these 42% complements it with home rem-
edies; 17% does not end treatment for economic 
reasons; the 38% assists when you already have a 
complication. 50% served at last moment by not 
having time for your attention; 27% by lose much 
time to be served, 25% for not having money and 
20% gives you fear know what they have.

Conclusions: Procrastination in health is largely 
due to the lack of quality of care in health services 
as time waiting, resolution of disease and treatment 
accessibility.

Key words: procrastination in health, risk factors, 
quality of care.

RESUMEN 

Introducción: La procrastinación en salud es 
un factor de riesgo para que se presenten tanto 
enfermedades agudas o crónico degenerativas, 
así como complicaciones en general. 

Objetivo: Identificar  las principales causas de pro-
crastinación en salud de la  población mexicana. 

Metodología: El presente estudio fue de tipo 
cuantitativo descriptivo, la unidad de observación 
fue pacientes y personas que acudieron a un hos-
pital de tercer nivel de la Ciudad de México y  en 
población abierta, el muestreo fue no probabilístico. 
Se aplicó un cuestionario exprofeso “Escala de 
procrastinación en la atención de la salud” con 
14 reactivos. 

Resultados: La muestra total fue 317 personas  
(200  en un hospital y 117 en población abierta). 
El 58% correspondió al sexo femenino,  el 56% 
tenían entre 18 y 39 años de edad.  El 39% cuentan 
con seguro popular, el 16% no tienen ninguno. 
El 99.3% procrastina en su salud. Las principales 
causas de procrastinación fueron: el 64% posterga 
ir al médico porque los servicios de atención son 
muy lentos, 14% refiere que no le resuelven su en-
fermedad, de estos el 42% lo complementa con 
remedios caseros; el 17% no termina el tratamiento 
por cuestiones económicas; el 38% asiste cuando 
ya tiene una complicación. El 50% se atiende 
en último momento por no tener tiempo para su 
atención; 27% por perder mucho tiempo para ser 
atendido, 25% por no tener dinero y el 20% le da 
miedo saber qué es lo que tiene. 

Conclusiones: La procrastinación en salud se 
debe  en gran medida a la falta de calidad en 
la atención de los servicios de salud como tiempo 
de espera, resolución de la enfermedad y accesi-
bilidad al tratamiento.

Palabras clave: Procrastinación en salud, factor 
de riesgo, calidad de atención.
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INTRODUCCIÓN 

L
a palabra procrastinación que usualmente 
escuchamos, proviene de “procrastinate”, 
que significa “pro” hacia adelante, “cras” o 
“crastinus” para mañana, lo que significa 
aplazar intencionalmente o habitualmente 

algo que debería ser hecho.1 Del latín: pro, ade-
lante, y crastinus, referente al futuro) o posposición, 
es la acción o habito de postergar actividades o 
situaciones que deben atenderse, sustituyéndolas 
por otras situaciones más irrelevantes y agradables.2 

Este es un fenómeno habitual de las actividades 
humanas, que data desde hace varios siglos, tanto 
en el oriente como en occidente.3 Actualmente 
esta acción es típica en las sociedades industria-
lizadas; tanto, que se le ha considerado un “mal 
moderno”.4 Generalmente la postergación es 
producida por la falta de hábitos para abordar 
situaciones en las que debe focalizar la atención 
o bien darle prioridad a lo inaplazable.5 Habitual-
mente las personas que posponen decisiones de 
cualquier índole desarrollan alteraciones emociona-
les como: ansiedad, frustración, apatía, resentimiento, 
culpa, vergüenza, autodesprecio, falta de autoestima 
y depresión, como resultado de la falta de esfuerzo 
para afrontar las consecuencias negativas de evitar 
o demorar las situaciones o tareas.6,7

La procrastinzación se encuentra en diferentes 
ámbitos, sin embargo el que más se ha estudiado 
es en el nivel académico. Aun cuando existen  
otros muy distintos como el laboral, cuidado de la 
salud, atención de la familia o pareja, en el de-
sarrollo y capacitación profesional e incluso en el 
uso del tiempo libre. Existen evidencias aisladas de 
investigaciones como en meta análisis y revisiones 
sistemáticas efectuadas sobre miles de casos par-
ticulares que sugieren que el 89% de las personas 
manifiestan  procrastinación en distintos niveles y 
áreas.1

En el presente artículo, nos enfocaremos a la pro-
crastinación en salud aun cuando existe  poca 
la bibliografía que lo argumente o haga notar en 

cuestiones de salud. Nos podemos percatar que 
día a día asciende  el número de personas que 
postergan su estado de salud, o bien actividades 
que ayuden a prevenir o evitar enfermedades 
como: la realización de chequeos médicos, exá-
menes de laboratorios, modificar su estilo de vida, 
adherencia al tratamiento, etc.

El procrastinador  en salud sabe que debe cuidarse, 
que debe hacerse chequeos médicos, sabe que 
puede y trata de hacerlo, pero en realidad no lo 
hace ya que en su camino encuentra obstáculos 
y barreras que le impiden culminar con esta tarea, 
por lo que es importante identificar cuáles son las 
principales causas de procrastinación en su salud.

Quizás una de las  razones por las que no se atienden 
es porque aún no se han manifestado algunos 
de los signos y síntomas de la  enfermedad debido 
a que se encuentra dentro del estadio inicial, lo 
que lleva a aplazar la atención hasta el grado en 
que ya no hay más que hacer debido a que se 
encuentra en una etapa terminal que es cuando ge-
neralmente  se presentan malestares mayores o bien 
los signos y síntomas son más visibles, o  cuando 
se trataron con  “remedios caseros”  y estos no tu-
vieron el efecto esperado.

Generalmente la población no considera o cree 
conveniente realizarse examen médico general con 
el propósito de  realizar detección oportuna,  preve-
nir enfermedades así como tratamiento oportuno.

En ocasiones  el exceso de confianza y/o el apa-
rente control sobre la salud o enfermedad, son al-
gunas de las causas de procrastinación en salud, 
así como  la falta de tiempo,  la apatía, siendo estos 
un factor de riesgo para presentarse la enfermedad,  
complicaciones y en ocasiones la muerte.

Por otro lado la procrastinación puede ser el reflejo 
de características ambientales  como es la atención 
en los servicios de salud  con respecto al tiempo de 
espera, falta de recursos, etc. que lo motiva a 
postergar la atención a su salud; además de carac-
terísticas personales que promueven el aplazamiento, 
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vinculadas con una baja motivación al logro.1 
Steel explica las causantes de procrastinación por 
falta de motivación la cual es afectada por cuatro 
factores: 

•Expectativa: Esperan terminar la tarea ya sea fácil 
o difícil, existen personas con exceso de confianza 
en sus capacidades para sacar adelante ciertas 
tareas. Lo cual  provoca que pospongan sus obli-
gaciones hasta el último momento y en ocasiones 
obtiene un gran éxito. Sin embargo en el caso de 
salud consideran que la consulta médica  les re-
sulta muy difícil por diferentes situaciones, por lo 
que tienden a procrastinar.

•Valoración: No todas las tareas que realizan tienen 
el mismo valor  y no resultan igualmente placenteras. 
La mayoría de las personas muestran una mayor 
tendencia a procrastinar cuando los plazos de ex-
piración se encuentran más lejanos en el tiempo. 
Si el tiempo de espera para la atención en salud 
fuera corto las personas acudirían con mayor fre-
cuencia teniendo así una mejor prevención y control 
de enfermedades y/o complicaciones, generando 
en la población mayor interés en  su salud.

•Impulsividad: Hacer  la actividad sin reflexionar, 
simplemente lo hace por la emoción del momento. 
En caso de salud podría ser  que cuando hay 
campañas de detección como examen de Pa-
panicolaou, las personas se  hacen el estudio sin 
embargo, no van por los resultados porque estos 
los entregan tiempo después.  

•Demora de la satisfacción: No es lo mismo saber 
que la tarea terminará en 15 minutos, o que disfru-
taremos de los beneficios inmediatamente. Con 
respecto a la salud cuando ya existen signos y 
síntomas los pacientes piensan que tan solo ir a 
la consulta se curaran, sin embargo es necesario 
seguir el tratamiento por unos días, a veces los pa-
cientes creen que tan solo tomar una sola vez el 
tratamiento se van a curar y no consideran que 
esto depende de la patología  si es curable o no 
así como su estadio.2

Si relacionamos lo anterior con las  carencias de 
los sistemas de salud  en México, con respecto: 
tiempo de espera para ser atendido, falta de recur-
sos materiales y humanos, resolución del proble-
ma de salud, carencia de medicamentos, costos 
de las consultas y calidad de atención. Aunado 
a  las características propias de cada individuo,  
podrían ser algunos de las causas de porque la 
población tiende a postergar su salud.

La procrastinación en salud  en cualquiera de sus 
formas es un problema  de salud pública, el cual 
tiene un impacto  económico en el paciente,  po-
blación y en los sistemas de salud, ya que aumenta 
la prevalencia e incidencia de las enfermedades 
agudas/crónicas, complicaciones de estas e inclu-
sive la muerte, aumentando así los días de estancia 
hospitalaria, recursos materiales y humanos en salud. 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Satis-
facción de los Servicios de Salud del año 2000 
se reportó que  uno de cada cuatro mexicanos 
había postergado su atención médica,  por pro-
blemas económicos.  Por lo que a través del 
Programa de Salud para Todos se promueve el 
Seguro Popular de Salud (SPS) con el propósito de 
brindar protección financiera a la población que 
careciera de seguridad social en salud y reducir 
los gastos de bolsillo en que incurren las familias 
por atender su salud y que constituyen una causa 
de empobrecimiento para las familias más vulne-
rables, así como fomentar la atención preventiva 
de la salud.8   

METODOLOGÍA

S
e realizó un estudio cuantitativo descriptivo 
de tipo transversal, la unidad de observación 
fue pacientes y personas que acudieron a un 
hospital de tercer nivel del D.F. así como en po-
blación abierta, el muestreo fue no probabilístico. 

Los criterios de inclusión fueron personas y pacientes 
de ambos sexos mayores de 18 años de edad  
que acudieron aún hospital de tercer nivel de la 
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Ciudad de México así como población aledaña 
a este; criterios de exclusión: personas menores de 
edad y criterios de eliminación: que no hayan res-
pondido el cuestionario correctamente y no qui-
sieran participar.

Se aplicó un cuestionario exprofeso “Escala de 
procrastinación en la atención de la salud” con 
14 reactivos diseñado por Granados Villanueva Linda 
Gloria y Alba Leonel Adela, el cual contemplaba 
datos demográficos (sexo, edad, escolaridad, 
ocupación y derechohabiencia) y 14 reactivos es-
pecíficos de causas de procrastinación en salud, 

RESULTADOS

L
a población fue de 317 personas  (200  en 
un hospital y 117 en población abierta). En 
cuanto a los datos sociodemográficos, el 
58% correspondió al sexo femenino, el 56% 
tenían entre 18 y 39 años; el 53% trabaja ac-

tualmente; 39% de la población cuenta con seguro 
popular y el 16% no cuenta con servicios de salud 
(ver cuadro I).

El 99.3%  de la población reporto  que procrastina 
en salud. El 18% afirmo que siempre cumple ir al 
médico cuando decide atenderse, solo el 55% de 
la población refiere realizarse chequeos médicos 
cada 6 meses, y el 62% reporto ir al médico antes 
de una complicación. 

En lo que respecta a las características de porque 
la población mexicana procrastina en su salud, 
esta  se analizó por dos grandes rubros: 1) los ser-
vicios de salud y 2) por las características propias 
de la población.

el instrumento fue aplicado de forma individual 
con un tiempo de respuesta entre 10 y 15 minutos, 
los datos fueron recolectados en el mes de julio de 2015.

En lo que respecta a los aspectos éticos, se les ex-
plico a los participantes que su participación era 
voluntaria, anónima y que la información se ma-
nejaría únicamente de forma general donde se 
respetaría su privacidad y confidencialidad y solo 
se utilizaría con fines estadísticos. 

La información se capturo y analizo en Excel, se 
realizó un análisis descriptivo y relativo para cada 
variable de la investigación.

Cuadro 1. Datos sociodemográficos de la población 
entrevistada, 2015
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En lo que respecta a los servicios de salud, la población reporto que el 64% posterga ir al médico porque 
son muy lentos, 27% pierde mucho tiempo para ser atendido y el 14% reporto que no le resuelven su 
problema de salud. Así como el alto costo de la consulta y del tratamiento (ver cuadro II). 

Quizás una de los principales características de la población a la cual se le pregunto   porque procrastina 
en su salud es que el 50% se atiende en último momento por no tener tiempo para su atención, 26% 
porque no tiene dinero para atenderse, 20%  le da miedo saber qué es lo que tiene; el 50% reporta 
ya  sentirse mejor, el 56% de la población les disgusta tener que modificar su dieta y estilo de vida (ver 
cuadro III). 

Cuadro 2. Porque la población  de un hospital de tercer nivel y   población abierta  del D. F.
procrastina en su salud, 2015.

Cuadro 3. Causas por las que la población  de un hospital de tercer nivel y abierta  del D. F.
procrastina en la salud, 2015

164



Vol.14. No. 3 septiembre - diciembre 2015

El 25% de la población tarda más de tres meses  tan solo para decidir si se atiende o no, por lo que el 
38% solicita la atención de los servicios de salud cuando ya tiene una complicación.

Del 62% de la población  que dice atenderse antes de una complicación, solo el  55% se realiza chequeo 
médico, de estos  el 14% se lo realizan cada tres años, lo que significa que es tiempo más que suficiente 
para desarrollar una enfermedad y/o complicación.

En lo que respecta al tratamiento, la población externó que tan solo el 15% a veces sigue las indicaciones 
médicas, de estas el 75% lo suspende porque  ya se siente mejor, el 17% no lo termina por cuestiones 
económicas. El 42% de la población refirió que complementan su tratamiento con remedios caseros.

Al hacer el análisis bivariado se reportó una RP= 
1.83, lo que significa que la probabilidad de pro-
crastinar en salud es casi el doble de veces mayor 
en la población que tiene miedo a saber que 
enfermedad tiene con respecto a las que no tienen 
miedo o temor a saber su diagnóstico.

En cuanto a la medida de impacto el 45% de la 
población tiende a procrastinizar en su salud por 
miedo a saber lo que tiene, si nosotros les damos 
toda la información sobre su enfermedad podríamos 
disminuir la procrastinación en salud de la población.

En cuanto las personas que reportaron no tener 
dinero la RP fue de 1.39, la probabilidad de pro-
crastinizar en su salud es 1.4 veces más cuando 
no tiene recursos económicos para atenderse.

Tiempo que se tarda la población en decidir atenderse, 2015

Si aumentamos la seguridad social en la población 
podríamos disminuir la procrastinación en salud 
en un 28% en la población mexicana.

Al analizar los datos de los servicios de salud, la 
población reporto no asistir a los servicios de salud 
por que no le resuelven su problema o enfermedad, 
al calcular la medida de efecto se encontró una 
RP=1.89, por lo que la probabilidad de postergar 
su salud es casi dos veces mayor.

Si el personal de salud le da solución a las enfer-
medades entonces disminuiríamos el 47% de 
procrastinación.

La probabilidad de procrastinizar en salud es de 
1.5 más,  porque pierden mucho tiempo esperando 
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Cuadro 4. Comparación entre los datos resultantes de esta investigación y los indicadores sobre calidad en los 
servicios de salud, por tipo de afiliación, datos de la CONEVAL 2014.

para ser atendidos, aun cuando existe un indicador 
de tiempo de espera este sigue siendo un proble-
ma en la calidad de atención.

Si se disminuye el tiempo de espera para la atención 
se podría evitar que el 33%  procrastine en su salud 
por el tiempo.

En ocasiones como los servicios de atención no le 
dan respuesta a su problema de salud acuden a 
los servicio privados los cuales en ocasiones son 
más caros, por lo que la población reporto que 
la probabilidad de procrastinar en su salud es 
de 1.4 veces más cuando se carece de recursos 
económicos a diferencia de los que no tienen este 
problema.

Si los servicios de salud fueran más eficientes y más 
accesiblemente económicos podríamos  disminuir 
el  27% de procrastinación.

Cabe señalar que al calcular la prueba de hipótesis 
Xi Mantel y Hansel, solo fue significativa cuando la 
población tiene miedo, quizá en las otras variables 
no se observa significancia estadística debido al 
tamaño de muestra.

DISCUSIÓN

E
l seguro popular surge para brindar protec-
ción financiera a los mexicanos, ofreciendo 
una opción con criterios de aseguramiento 
público en materia de salud a familias y 
ciudadanos que por su condición laboral 

y socioeconómica no son derechohabientes de 

las instituciones de seguridad social. Cabe señalar 
que entre 2010 y 2012, incremento la afiliación al 
Seguro Popular por lo que aumentó el porcentaje 
así como el número de personas con acceso a 
los servicios de salud. Sin embargo la población 
reporto que procrastinan en su salud  principal-
mente por la falta de dinero; el tiempo de espera 
para ser atendido, la carencia de medicamentos, 
entre otros. Esto implica que el crecimiento en la 
demanda de los servicios originados por una ma-
yor afiliación ha ocasionado una reducción en la 
calidad de los servicios de salud con respecto a 
tiempos de espera y provisión de medicamentos.

A pesar de que la carencia por acceso a servicios 
de salud ha disminuido, los indicadores sobre el 
acceso oportuno a la atención médica y el acceso 
efectivo a los servicios de salud no han tenido una 
variación similar y en especial en los de servicios  
de salud preventivos existe un gran porcentaje de 
la población que no los utiliza. Como es la detec-
ción y control de  enfermedades crónicas, factores 
de riesgo como el sobrepeso y obesidad.  

Al comparar nuestros resultados con los reportados 
en los indicadores de calidad de la atención en 
2010 por tipos de afiliación, podremos observar 
que los motivos de porque no se atienden son algu-
nos de los que reportaron de porque procrastinan 
en su salud, los que más se destacan son la falta 
de dinero, el tiempo que hay que esperar para ser 
atendido, los altos costos de atención, tratamiento 
insuficiente y caros y al sentirse mejor no creen ne-
cesaria continuar con la atención (ver cuadro IV).
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Cabe señalar que algunos de nuestros resultados son muy similares al Seguro Popular quizás esto, se 
puede deber a la creciente afiliación y demanda de los servicios de salud, lo cual  originando problemas 
en la  atención de salud reflejándose en la calidad de atención. Así mismo en  el  2015, se observa que 
persisten problemas y estos van en aumento más con respecto al Seguro Popular.

CONCLUSIONES

L
a procrastinación en salud se debe  en gran 
medida a la falta de calidad que perciben 
los individuos de la atención de los servicios, 
los cuales  están relacionados con: problemas 
económicos,  tiempo de espera, resolución de 

la enfermedad y accesibilidad al tratamiento.

La calidad en la atención debe ser basada en ac-
tividades encaminadas a garantizar los servicios 
de salud accesibles y equitativos, con personal 
cualificado y con recursos disponibles, logrando 
la satisfacción del usuario con la atención recibi-
da, para aumentar las expectativas que tiene el 
paciente con respecto a la atención y evitar seguir 
procrastinando en “salud” con el propósito de aumen-
tar la esperanza y  en particular la calidad de vida.

Por lo que es necesario que el personal de enferme-
ría realice estrategias de fomento en la educación 

Fuente: Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social (CONEVAL). Indicadores de acceso y 
uso efectivo de los servicios de salud de afiliados al Seguro Popular. México DF. 2014; con datos del MCS-ENIGH 

2008 y 2010 y la ENSANUT 2006 y 2012.

para la salud que transcienda a nivel teórico e 
informativo encaminadas a la toma de conciencia 
sobre la responsabilidad de desarrollar conductas 
saludables que tiendan a controlar o manejar 
los factores de riesgo modificables así como de 
su salud. El personal de enfermería toma un pa-
pel muy importante al ser este el primer contacto 
con la población quien  informa y se comunica 
con ellos. Al explicar  las enfermedades de una ma-
nera entendible y con alternativas para su mejoría 
dando confianza, con ello  se disminuiría el miedo 
que tiene la población  y se aumentaría la detec-
ción oportuna. En la promoción de la salud para 
los individuos y comunidades, se debe involucrar 
a estos  para saber el proceso de salud enferme-
dad y que se tenga un mayor conocimiento para 
evitar procrastinar por no saber riesgos de la no 
atención.
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RESUMEN

Objetivo: Conocer y describir las características 
de las pruebas piloto  que se mencionan en los 
artículos de investigación en enfermería publicados 
en un periodo de tres años en un grupo de revistas 
indizadas.

Metodología: Estudio descriptivo, retrospectivo 
y transversal. La muestra correspondió a 271 artí-
culos de investigación, fueron seleccionados 42. 
Se elaboró un instrumento de 18 ítems; sometido al 
análisis de expertos y piloteado previo a la revisión 
final para valorar características de los artículos 
publicados en cuatro revistas Latinoamericanas. 

Resultados: El 15.7% indicaron haber realizado 
el pilotaje previo y el resto no menciona prueba 
piloto. Con respecto a las investigaciones que utiliza-
ron procedimientos técnicos, solo el 45% mencionó 
capacitación previa de los aplicadores.

Discusión: Identificar previamente que el instru-
mento es confuso para el sujeto de investigación 
puede ayudar a que éste pueda ser modificado 
antes de ser aplicado a una muestra final, y así 
disminuir el error susceptible.

Conclusión: Sin el reporte de haber realizado 
previamente una PP, la veracidad y confiabilidad 
de los instrumentos psicométricos y de los procedi-
mientos técnicos de una investigación disminuyen.

Palabras clave: prueba piloto, validez y confiabilidad.

ABSTRAC

Objective. To know and describe the charac-
teristics of pilot-tests mentioned in nursing research 
papers published within a three year period in a 
group of indexed journals.

Method. Descriptive, retrospective and trans-
versal study, with a 271 research articles sample, 
they were selected 42. An 18-items instrument was 
elaborated and submitted to experts analysis and 
then pilot-tested previous to the final review, aiming 
to evaluate the characteristics of the articles pub-
lished in four Latin-American journals.

Results.  15.7% indicated a previous pilot-testing, 
and the rest did not mention a pilot-test. Regard-
ing researches that used technical procedures, 
only 45% mentioned previous training for those in 
charge of application.

Discussion. Identifying previously that the instru-
ment is confusing for the research subject might 
help in modifying it before it can be applied on 
a final sample, decreasing, thus, the susceptible 
error.

Conclusion. Without reporting the previous PT 
application, the research psychometric instru-
ments and technical procedures reliability and 
truthfulness decrease. 

Key words: Pilot-test, validity and reliability. 
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INTRODUCCIÓN 

L
a prueba piloto (PP) es parte de la metodo-
logía de investigación que sirve para realizar 
aproximaciones reales de los proyectos de 
investigación antes de establecer la prueba 
final.

Para que un trabajo formalice la recolección de 
sus datos, debe de tener como antecedente haber 
realizado una PP; esto contribuye a mejorar la 
validez y confiabilidad de los procedimientos. Sin 
embargo, se ha informado que el 69.6% de los 
manuscritos originales publicados de enferme-
ría no reportan haber aplicado una PP previa a 
los datos publicados1. Dicha situación debería 
considerarse, si la mayoría de las publicaciones 
con diseños e instrumentos que ameritan la PP, omi-
tieron mencionarla o simplemente no la utilizaron, 
entonces, es posible que el uso de instrumentos 
y el entrenamiento de los co-investigadores no fue 
el adecuado o simplemente no se llevó a cabo; 
en cualquiera de los casos, para los trabajos de 
investigación que requieren PP de acuerdo a su 
diseño y objetivo, es necesario detallar las caracterís-
ticas con las cuales se llevó a cabo y así contribuir a la 
garantía de una evidencia de resultados confiable. 2,3,4

El objetivo de una PP como simulacro previo a la 
investigación final, es contribuir a disminuir los po-
sibles sesgos y errores en la obtención de los datos 
que pueden orientar a mejorar la metodología 
previamente planteada. Las principales funciones 
de una PP son: conocer si los procedimientos para la 
obtención de los datos plateada en la metodología 
son pertinentes y factibles, conocer la validez previa 
de los instrumentos y proporcionar entrenamiento a 
los  facilitadores de las intervenciones. Estas carac-
terísticas se explican a continuación:

Los procedimientos para la obtención de los datos 
requieren de la disponibilidad de los recursos ne-
cesarios y previamente se requiere aplicarlos en 
una población similar al de la muestra final o con 
características ideales para aproximarse a conocer 

los posibles problemas que pudieran plantearse en 
la prueba final, así poder realizar las adecuaciones 
pertinentes para mejorar la factibilidad del estudio. 

De la misma forma se prueba la funcionabilidad, 
veracidad y fiabilidad de los instrumentos, análisis de 
los datos y la viabilidad del proyecto de investigación5. 

Independientemente de la consistencia estadística, 
la validez de los instrumentos depende de varios 
factores: Por una parte, con la PP se puede eva-
luar la idoneidad del plan o cuestionario utilizado 
para la obtención de los datos y determinar la 
calidad de la tarea del encuestador. Por otra parte, 
la PP sirve para identificar a través del encuesta-
do o sujeto de investigación si los instrumentos de 
medición -en el caso de los psicométricos-, fueron 
largos, cortos,  complejos, ambiguos o confusos y 
de esta forma determinar la factibilidad de apli-
cación o validez interna6. En otras palabras, la PP 
verifica si los sujetos de investigación comprenden 
el instrumento, si los ítems o preguntas son verda-
deramente suficientes y claros, además de que 
se tiene oportunidad de evaluar la congruencia 
del lenguaje, redacción o adaptación cultural 
(si fuera necesario). Estas ventajas de aplicar PP, 
proporciona al investigador, elementos para rea-
lizar algunas modificaciones antes de realizar el 
muestreo a escala completa7. Sin embargo, la PP 
no puede ser aplicada a la misma población, es 
decir, no puede aplicarse en el mismo centro, co-
munidad, hospital o escuela donde se realizará la 
recolección final de los datos, no obstante, existen 
sus excepciones, cuando las poblaciones no son 
cautivas o previamente conocidas; por ejemplo, 
cuando se realiza la prueba en pacientes hospitali-
zados o de una consulta externa que continuamente 
son rotados o dados de alta.

En el mismo orden de ideas, una de las funciones 
primordiales de la PP es para dar entrenamiento 
a los facilitadores de la intervención (colaboradores 
de la investigación) en los procedimientos técnicos. 
Para la disciplina de enfermería es muy común 
obtener indicadores biológicos elementales como 
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presión arterial, circunferencia de cintura, obtención 
de muestras de sangre o alguna otra prueba de 
clínica o de laboratorio. Este tipo de indicadores, 
deben de estar sujetas a normas o procedimientos 
reglamentados que los facilitadores (investigado-
res) deben de conocer y llevar a cabo con un 
entrenamiento previo (lo que es parte de una PP).

Durante el entrenamiento a los facilitadores, es ne-
cesario que participen todos los colaboradores 
del proyecto con el objetivo de instruir en el terreno 
a los diferentes actores que participarán en la 
selección e inducción de los recolectores de infor-
mación, la supervisión de la recolección, unificar 
los procedimientos, recomendaciones técnicas, 
apoyo logístico8 e inclusive realizar un análisis 
preliminar de los datos de la PP, para agilizar la 
producción de los informes científicos. 

Con respecto a la comunicación que se establece 
con los sujetos de investigación o la interacción 
social, la PP otorga elementos para sensibilizar 
a los que hacen la intervención con respecto al  
trato y la estandarización de la información que 
se comunica. Por ejemplo, la forma en solicitar el 
consentimiento informado o su permiso para poder 
realizar los procedimientos, ganarse la confianza, 
garantizar el anonimato de la información per-
sonal, aclarar que el protocolo ha sido evaluado 
previamente por un comité de ética, entre otras 
cosas. En una PP los investigadores tienen la opor-
tunidad de establecer un vínculo de confianza 
y poder contestar dudas  respecto a los proce-
dimientos durante la aplicación de las pruebas, 
informar el propósito de estudio, personas o institu-
ciones que lo patrocinan,  encargado del proyecto 
y convocar a reuniones antes y después de las 
encuestas, para hacer sugerencias y responder 
inquietudes sobre el instrumento o procedimientos 
técnicos.

Finalmente, uno de los aspectos que más genera 
polémica: ¿cuántos sujetos se requieren para reali-
zar una PP? De acuerdo García-García, Reding-Bernal 
y López-Alvarenga9, el tamaño de muestra para 

estudios piloto se recomienda incluir entre 30 y 50 
participantes, los cuales deben poseer los atributos 
que se desean medir en la población objetivo, 
esta cantidad sería suficiente para obtener una 
curva de normalidad en el caso de variables con-
tinuas o de razón. Si se tomara en cuenta el número 
de ítems del instrumento psicométrico, por ejemplo, 
de 20 ítems, la muestra final podría corresponder a 
200 sujetos, la PP se realizaría entre 30 y 60 sujetos 
que corresponde a un 15-30%, con lo que se podría 
correr estadísticos paramétricos. 

En otro tipo de diseños, por ejemplo en los ensayos 
clínicos aleatorios controlados (ECAC), el número 
de sujetos de la PP puede variar de acuerdo al 
tamaño de la muestra calculada. En medicina, 
es común que el ECAC se utiliza para probar 
acciones terapéuticas o farmacológicas10, aquí el 
tamaño de la muestra se calcula al conocer otros 
indicadores, por ejemplo la prevalencia de la en-
fermedad estudiada, 11,12, sin embargo en una revisión 
de ensayos clínicos publicados en revistas de alto 
impacto en un solo año, solo el 33% justifican el ta-
maño de la muestra13, es posible que los tamaños 
de muestras sean fijos9 y el investigador determina 
por consecuencia el tamaño de la muestra de 
la PP sin justificación aparente. Independientemen-
te del método con el que se haya calculado la 
muestra (coeficiente de relación intraclase, análisis 
de poder, tamaño de efecto, significancia estadís-
tica, población finita)9,14, la referencia clásica de 
enfermería de Galvez Toro15, indica que en una 
ECA con un tamaño de efecto pequeño es aquel 
que oscila entre 11 y 100 sujetos, por lo tanto, podemos 
considerar que las muestras pilotos podrían apli-
carse alrededor de 3 y 30 sujetos de acuerdo a los 
criterios anteriormente expuestos9.

Sin embargo, debemos puntualizar que no existe 
una reglamentación al respecto, por lo tanto, de-
bemos aclarar que, aplicar una PP y determinar 
el tamaño de la muestra, depende del diseño de 
investigación y del objetivo que se esté buscando, 
en otras palabras, si el tipo de estudio requiriera de 
una PP, el número de integrantes para aplicarla 
dependerá de la metodología16, 17. 
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En el caso de las publicaciones científicas de en-
fermería, han pasado por un proceso de evalua-
ción o arbitraje editorial, el cual dictamina, entre 
otros aspectos si el método fue adecuado. Si se re-
quiere o no de una PP, lo ideal es que debió repor-
tarse en la metodología, previo a la recolección de 
final de los datos y detallarse las condiciones y las 
adecuaciones al método como resultado de la 
misma. En la literatura, no se ha hecho evidente si 
en las investigaciones se clarifica las condiciones 
de la PP y el entrenamiento de los facilitadores de 
la intervención o encuestadores si es que el dise-
ño lo permitiera. Entonces, bajo esta premisa y con 
el marco de referencia que establece respecto a 
las características que debe de tener la PP, surge 
el siguiente objetivo: Conocer y describir las carac-
terísticas de las pruebas piloto que se mencionan 
en los artículos de investigación en enfermería pu-
blicados en un periodo de tres años en un grupo 
de revistas indizadas.

METODOLOGÍA

E
studio descriptivo, retrospectivo y transversal. 
Se analizaron cuatro revistas latinoameri-
canas de enfermería indizadas en SciELO, 
CUIDEN, Lilacs, Scopus-Elsevier. Las revistas 
seleccionadas fueron: Enfermería Universi-

taria, Revista de Enfermería del Instituto Mexicano 
del Seguro Social, Cultura del Cuidado de la Uni-
versidad Libre Seccional de Pereira y Aquichan de 
la Universidad de la Sabana. Las publicaciones 
corresponden desde el segundo semestre del  
año 2009 al segundo semestre del 2014. Como 
criterios de selección de la revista, se considera-
ron que estuvieran indizadas en base de datos 
internacionales y reconocidas, con publicación 
ininterrumpida desde el año 2009. Se consideró 
solamente la sección de investigación correspon-
diente de cada revista (artículos originales y artículos 
de investigación). 

La muestra correspondió a 271 artículos de investiga-
ción publicados, de los cuales fueron seleccionados 
42 artículos, dado que dentro de su diseño se 
menciona la PP. Se excluyeron aquellos artículos 

presentados en secciones diferentes (editoriales, 
sección docencia, práctica profesional, artículos 
de información académica, clínica y cualitativos, 
así como procesos de atención de enfermería entre 
otros).

Antes de proceder al análisis de los artículos, los 
colaboradores recibieron un entrenamiento en 
metodología de la investigación de 70 horas. Du-
rante el entrenamiento se elaboró un instrumento 
para identificar las características de la PP de los 
artículos, el cual fue sometido al análisis de expertos 
y previamente piloteado en el análisis de artículos 
publicados de una revista de circulación nacional, 
indizada y diferente a las seleccionadas para la 
conformar la muestra final. El instrumento consta 
de 18 ítems, los cuales describen las características 
generales del artículo como las principales temá-
ticas de investigación, marco teórico, diseños, el 
grado académico e institución de procedencia 
del primer autor; colaboración con otras disciplinas. 
Se enfatizó en la sección de metodología, todo lo 
que pudiera estar redactado haciendo alusión de 
prueba piloto: validación previa de instrumentos, 
entrenamientos de encuestadores o facilitadores 
de intervención, población entre otros aspectos; 
así como utilización de instrumentos psicométricos. 
También se consideró identificar la utilización de 
normas o reglamentos establecidos en el caso de ha-
ber usado procedimientos técnicos.            

La revisión de los artículos la llevó a cabo un grupo 
de investigación conformado por estudiantes de 
Licenciatura en Enfermería generación 2010-2014, 
bajo la tutela de dos profesores investigadores. 
Para el análisis de los artículos, se conformaron 3 
equipos. Al finalizar la primera revisión, se rotaron 
los artículos entre los equipos para que fueran objeto 
de una segunda revisión (cotejo de datos) y de 
esa manera disminuir el sesgo. El análisis de los 
resultados se realizó con estadística descriptiva a  
través del programa SPSS versión 20. Este trabajo 
fue registrado en la coordinación de investigación 
de pregrado de Enfermería de la BUAP con el 
número de registro 099/100.
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RESULTADOS

L
a producción de artículos publicados por 
año, a partir del segundo semestre del  año 
2009 al segundo semestre del 2014 fueron 
271 trabajos de investigación. Los resultados 
respecto a las características generales fueron 

los siguientes: De los artículos revisados en las sec-
ciones de investigación, el 42.1% son de carácter 
clínico, el 19.8% son de educación para la salud 
y el resto son de temáticas de enfermería familiar, 
comunitaria, administración y otros. 

Los resultados respecto a las características de los 
artículos que reportaron PP fueron los siguientes: El 
15.7%  (42 de 271 artículos), indicaron haber reali-
zado PP. De éstos que la mencionan, el 74% (31 de 
42), indicaron haber piloteado instrumentos psico-
métricos. Sin embargo, 55% (23 de 42) de los estudios 
que reportaron PP del instrumento psicométrico y que 
además requirieron utilizar procedimientos técni-
cos (datos clínicos, antropometría y obtención de 
muestras sanguíneas), no es claro si se estandari-
zaron bajo una norma o reglamentación con la 
cual se haya capacitado a los investigadores.

Se identificó que el 93% (39 de 42 artículos) que 
realizaron PP, no  consideraron cambios metodo-
lógicos en los procedimientos para la recolección 
final de los datos. Del total de artículos que men-
cionaron haber realizado PP, el 86% (36 de 42) no 
mencionó en qué tipo de población se realizó, 
no es claro si la PP se realizó en una muestra con 
características similares a la muestra final o en el 
mismo lugar de la prueba final. Finalmente, el 48% 
(20 de 42) no mencionó el número de sujetos que 
conformaron la muestra piloto. 

DISCUSIÓN

C
uando un instrumento psicométrico 
es confuso para el sujeto de investiga-
ción puede deberse a la redacción 
de las preguntas o afirmaciones, o bien 
no es adecuado al contexto sociocultural 

educativo de éste.  Identificar previamente esta 
situación puede ayudar a que los instrumentos 

puedan ser modificados antes de ser aplicados  
a una muestra final, así, disminuir el error susceptible 
y el error tipo III, que se derivan de fallos en la inter-
vención o aplicación de los instrumentos, e inclusive 
del análisis estadístico18,19.

El presente trabajo de investigación pretendió  dar 
a conocer y describir la aplicación de la PP que 
se mencionan en los artículos de investigación 
publicados en las revistas de enfermería  en un pe-
riodo de tres años. Se analizaron 271 artículos en 
la sección de investigación de 4 principales revistas 
de enfermería Latinoamericanas, de los cuales 
fueron 42 artículos que mencionaron aplicar la 
PP. Los principales hallazgos en las características 
generales fueron las siguientes: 

a) Los temas clínicos y de educción para la salud 
son los que más se publican. 

Estos hallazgos son congruentes con el reporte de 
García et al.1, quienes indicaron que los temas de 
investigación más publicados en enfermería son los 
clínicos, lo cual se relaciona ampliamente con los re-
sultados encontrados en nuestra investigación, la 
tendencia no es diferente.

b) Gran parte de los estudios analizados no mostraron 
haber realizado pilotaje previo de los instrumentos 
psicométricos empleados, al parecer se da por 
hecho que no es necesario, pues se encuentran 
referencias de la validación previa de dichos ins-
trumentos, sin considerar que existen otros factores 
que pueden disminuir la validez de un instrumento 
y no solo desde el punto de vista estadístico.

c) De los artículos analizados; gran parte de los 
que utilizaron procedimientos técnicos, no men-
cionan el procedimiento para la estandarización 
o la normatividad que los guió para recolectar 
los datos correspondientes. Es posible que la 
preparación se tenga de formación o sí se haya 
considerado estandarizar los procedimientos, 
pero al no mencionarlos queda poco claro la for-
ma en que se procedió para la recolección de 
los datos clínicos, de laboratorio y antropométricos 
principalmente.
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d) De los artículos que realizaron PP, un escaso 
porcentaje requirió considerar cambios metodoló-
gicos en los procedimientos, situación que apoya 
para mejorar o garantizar la recolección de los 
datos final y contribuir a disminuir el sesgo. 

e) Con base en los resultados encontrados, nos 
permite identificar que la PP -al parecer-, no fue 
aplicada a una muestra con características simi-
lares a la muestra final, esto no es concluyente, pues 
el dato se pudo omitir en la publicación, pero es 
posible que las investigaciones se hayan editado 
a pesar de los sesgos. 

f) De los artículos que mencionan la utilización de 
la PP, solo 20  señalan cuántos sujetos formaron 
parte de dicha prueba. No clarifican el proceso 
para decidir el tamaño de la muestra piloto, situa-
ción que era de esperarse dado que la revisión de 
la literatura en estudios similares, indican que no se 
redacta la justificación del cálculo de la muestra13. 

CONCLUSIONES

L
os artículos que de acuerdo a su diseño 
requirieron de una prueba piloto, no expresan 
claramente las condiciones de su aplica-
ción, entrenamiento, tamaño de muestra y 
población seleccionada; posiblemente omiten 

mencionarla. El reporte de estos hallazgos no es 
concluyente, pero representa una aproximación 
a los reportes de la enfermería latinoamericana, 
donde se puede observar que aún existen defi-
ciencias que indican un pobre rigor metodológico 
en los trabajos de investigación publicados. 
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