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Ansiedad, depresion, autoestima, conductas de riesgo y comunidades
virtuales: un analisis comparativo entre hombres y mujeres

Anxiety, depression, self-esteem, risk behaviors, and virtual communities:
A comparative analysis between men and women

Maria del Pilar Méndez Sanchez!, José Carlos Jaenes Sanchez

Universidad Nacional Auténoma de México, Facultad de Estudios Superiores Zaragoza

RESUMEN

Con el incremento del uso de los medios digitales e
internet, las conductas de riesgo se han trasladado
de lo fisico a lo virtual. Analizar el tema desde la
esfera social e individual permite una amplitud en
la comprension de la problematica, encontrandose
discrepanciasenloreportado porhombresy mujeres.
El objetivo de esta investigacion fue realizar un
analisis comparativo entre hombres y mujeres en la
ansiedad, depresion, autoestima, conductas deriesgo
y comunidades virtuales. Lamuestrano probabilistica
la integraron 712 participantes, hombres y mujeres.
Se aplicaron cuatro instrumentos: dos inventarios,
Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) y depresién
de Beck , tres escalas, Autoestima de Rosenberg,
comunidades virtuales, y conductas de riesgo y
proteccion en medios de comunicacién virtual. Los
resultadosindicaron que loshombres presentan mas
Ansiedad-Estado, y las mujeres mas depresion, en
el factor cognitivo-afectivo y el somatico; asimismo,
son los hombres quienes ejercen mas conductas
de ciberacoso, y las mujeres mas conductas de
ciberprotecciény deapoyosocial enlas comunidades
virtuales. También se obtuvieron correlaciones de
las variables de estudio en hombres y mujeres. Se
concluye que hay algunas diferencias entre Ansiedad
Estado y Ansiedad Rasgo, depresion, autoestima,
conductas de riesgo y comunidades virtuales en
hombres y mujeres. Investigacion realizada gracias
al proyecto UNAM-PAPIIT IN306821

Palabras clave: ciberacoso, ciberproteccion,
comunidades virtuales, ansiedad, depresion.

Correspondencia: 'Direcciéon postal: Facultad de Estudios
Superiores. Av. Guelatao No. 66 Col. Ejército de Oriente, Iztapalapa
C.P. 09230, Ciudad de México. Correo: pilarmendez@zaragoza.
unam.mx

ABSTRACT

With the increased use of digital media and the
Internet, risk behaviors have moved from the physical
tothevirtual. Analyzing theissue from the social and
individual sphere allows a broader understanding
of the problem, finding discrepancies in what is
reported by men and women. The objective of this
research was to carry out a comparative analysis
between men and women in anxiety, depression,
self-esteem, risk behaviors and virtual communities.
The non-probabilistic sample consisted of 712 male
and female participants. Four instruments were
applied: twoinventories, Trait-State Anxiety (IDARE)
and Beck’s depression, three scales, Rosenberg’s
self-esteem, virtual communities, and risk and
protection behaviors in virtual media. The results
indicated that men present more Anxiety-State, and
women more depression, in the cognitive-affective
and somatic factors; likewise, it is men who engage
in more cyberbullying behaviors, and women more
cyberprotection and social support behaviors in
virtual communities. Correlations were also obtained
for the study variables in men and women. It is
concluded that there are some differences between
State Anxiety and Trait Anxiety, depression, self-
esteem, risk behaviors and virtual communities in
men and women. Research carried out thanks to the
UNAM-PAPIT IN306821 project.

Translated with DeepL.com (free version).

Key words: cyberbullying, cyberprotection, virtual
communities, anxiety, depression.

Articulo recibido: 2 de marzo de 2024.
Articulo aceptado: 17 de julio de 2024.



Ansiedad, depresion, autoestima, conductas de riesgo y comunidades virtuales

INTRODUCCION

En afios recientes, el uso de la tecnologia se incrementd
considerablemente, segtin la Encuesta Nacional sobre
disponibilidad y Uso de Tecnologias delaInformaciénen
los Hogares!, en 2022, 78.6 % (93.1 millones de personas)
de mexicanos de 6 afios o0 mas usaron internet. E1 78.1 %
fueron usuarias mujeres y 79.3 % hombres. El grupo de
edad que us6 mas internet fue el de 18 a 24 anos (95.1
%), seguidos de los grupos de 25 a 34 afios (92.8 %) y
de 12 a 17 anos (92.4 %). El tiempo promedio de uso de
internet al dia, por persona, fue de 4.5 horas. Por grupos
deedad, las personas usuarias de 18 a24 afios registraron
el promedio mas alto de uso de internet, con 5.9 horas
al dia, siguieron las personas de 25 a 34 afio (5.3 horas)
y de 12 a 17 afios (4.7 horas).

El uso de los dispositivos digitales en adolescentes
y jovenes, entendido como un proceso en el que se
involucran aspectos individuales, familiares y sociales,
son una conducta de relevancia en todo mundo. En la
nifiez y adolescencia, el internet representa riesgos, ya
que el 25% de las adolescentes de entre 12 y 17 afos
reportaron haber vivido alguna forma de ciberacoso en
México?.

Apesar de que en México entre el 2020y 2021 predomino
una modalidad de ciberacoso, el 37% de las mujeres
sefialaron ser acosadas mediante una falsa identidad;
el 32.2% ha sido receptora de insinuaciones sexuales, el
32.1% recibié contendido sexual sin haberlo solicitado ni
estar deacuerdo; otro 20% reporté llamadas denigrantes,
el 17.8% acus6 amenazas de divulgacién de informacion
confidencial mientras que otro 10.7% de la poblacion
comunico otras formas de violencia cibernética; lo cual
llega a afectaciones en la vida de las personas que han
sufrido este tipo de violencia®.

Las conductas de riesgo son el conjunto de conductas
desadaptativas que colocan alindividuo en unasituacion
de peligro sin que esté consciente de ello. Aunque el
mundo virtual tiene multiples herramientas que facilitan
el desarrollo social, el aprendizaje, las habilidades
interpersonales y otras capacidades del individuo,
pueden ser un riesgo, ya que al creer que no hay
consecuencias eninternet, se utilizan los medios virtuales
para obtener experiencias legalmente no permitidas y
vulnerar la integridad®. La exposicion de los usuarios al
conjunto de riesgos descritos varia en funcion del patréon
de actividad virtual que depende del tipo de dispositivo
al que tienen acceso, el tiempo de uso y el objetivo de su
uso (socializar, estudiar, laborar, entretenimiento, entre
otros). Ademas, existen otros factores que impactan

significativamente, como laregulacion o uso desmedido,
las interacciones de los integrantes de la familia y las
diferencias en funcién de género>

Se ha encontrado que jovenes entre 10 y 13 anos
que usan internet ocupan sus herramientas para
socializar y jugar en linea, pero también se encontraron
conductas de riesgo de las que destacaron quedarse
con desconocidos, proporcionar datos personales o
enviar fotos, videos y comportamientos relacionados
con el ciberbullying®. Otras conductas de riesgo son el
acceso a contenidos inapropiados, sexting y grooming’,
ademas de riesgos comerciales, como recibir correos
no deseados o spam, los cuales algunos son trampas
para recolectar sin autorizacion datos personales de los
usuarios, y Sextorsién?. En los medios digitales también
se incrementaron las comunidades virtuales, las cuales
son grupos de personas reales o un grupo con aficiones
comunes que usan la telematica paramantener y ampliar
la comunicacion®, por lo que el uso de internet y las
redes sociales son un medio imprescindible para que
los individuos consoliden y satisfagan la necesidad
de crear vinculos para la conformacion de identidad
y el sentido de pertenencia en un grupo en el que se
sienta representado o identificado. Lo cual da paso a
fortalecer los vinculos o relaciones entre los integrantes
y potencializan la creacién de nuevas amistades o
relaciones de orden formal’.

La autoestima es un constructo individual involucrado
en el uso de los dispositivos moéviles, segtin la definicion
clasicaeslaevaluacion habitual del individuo conrespecto
a sl mismo, expresa una actitud de aprobacién e indica
hasta qué punto unindividuo se cree capaz, significativo
exitoso y digno'” También se entiende que la autoestima
es el juicio de valor dado hacia si mismo, esta puede ser
positiva o negativa, la tendencia alta es la medida en
la que un individuo se agrada, se trata de una actitud
positiva, de seguridad y aceptacion sobre uno mismo, de
lo contrario, unaactitud derechazo, es decir, no aceptarse
se refiere a una autoestima negativa, en esta, se siente
poco valioso, sin éxito o bien se refleja como fracaso
en cualquiera de los factores que integran el concepto
de autoestima'’. Asimismo, en la autoestima negativa
la persona logra aceptarse en un minimo porcentaje y
en la autoestima positiva es donde se hace presente la
aceptacion consciente de fortalezas y debilidades que lo
conforman como ser humano™.

Las comunidades virtuales se insertan como un ambito
constitutivo de la autoestima, ya que influye ante
la btisqueda por pertenecer a determinado grupo o
el rechazo a otros grupos, el sentido de pertenencia
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adquirido y su uso como mediadoras ante la interaccién
de los usuarios que intercambian ideas en comun o
en contra®. Por otro lado, asi como la persona tiene la
posibilidad de otorgarse un mayor valor con relacion
a los otros (virtualmente) también es vulnerable ante
otros usuarios que tengan o no intenciones de dafiar su
integridad, por medio de opiniones negativas, del acoso
con o sin anonimato, amenazas o ataques directos a su
persona por medio de las redes, el uso inadecuado de la
tecnologia, etc. Por lo que, la autoestima de la persona
se encuentra en riesgo ante el sentido de aceptacion que
obtenga de los demas en redes y del uso que le dé a las
mismas, evitando o dando paso alos riesgos que pueden
conllevar algunas actividades'.

En diferentes estudios se han encontrado relaciones
negativas entre la autoestima y la adiccion a las redes
sociales de forma negativa por la vulnerabilidad de
la autoestima por el uso desmedido e inadecuado
de las tecnologias y las redes sociales, o sea, que las
personas con mayores niveles de adiccion a las redes
sociales presentan una menor autoestima. Asimismo,
se encontraron relaciones con la baja autoestima y
la ansiedad, depresion, estrés, relaciones personales
inestables, entre otras'®. La autoestima también se puede
concebir como un factor de proteccion ante las conductas
deriesgo, puesto que, permite un mayor ajuste emocional
y social en aquellas personas con mayor autoestima, con
lo que se disminuyen las conductas de riesgo exhibidas y
se mantienen conductas mas adecuadas respecto al uso
de las tecnologias y las redes sociales'®.

Otro constructo asociado al uso de las tecnologias es la
depresion, la cual se considera un trastorno que tiene
manifestaciones afectivas, cognitivas, conductuales y
sociales, su duracién puede ser temporal de alrededor
de dos semanas o duradero a lo largo de toda la vida. La
depresion llega a deteriorar en gran medida las distintas
esferas de un ser humano, influye negativamente en la
manera deactuar, alteralaexperimentacion deemociones
o ideas sobre si mismo, y modifica negativamente el
funcionamiento interpersonal”. En lo que compete a la
ansiedad, la Organizacién Mundial de Salud [OMS]*
indico que es una enfermedad con sintomas subjetivosy
fisiologicos del temor. Los indicios fisioldgicos del temor
incluyen sudoracién, mareos, palpitaciones, midriasis,
taquicardia, temblores, molestias gastrointestinales,
diarrea y frecuencia urinaria aumentada. Segun el
Manual Diagnoéstico y Estad istico de los Trastornos
Mentales [DSM-5" los trastornos de ansiedad son los
que comparten caracteristicas de miedo y ansiedad
excesivos, asi como alteraciones conductuales asociadas.
Deacuerdo conlaSecretaria de Salud*laansiedad genera

Méndez Sanchez, M.P. & Jaenes Sanchez, ]J.C.

en el individuo dificultad en sus actividades cotidianas
se le considerard patoldgica.

Hallazgos empiricos reportan que estudiantes con
una edad comprendida de 14 a 18 afios mostraron una
prevalencia de depresion del 25.9%, la depresién en
mujeres fue de 14.1%, en cambio, loshombres obtuvieron
un 11.8%. Por lo tanto, las mujeres tienen mayor riesgo
de padecer depresion®. Ademas, se report6* que, en
estudiantes universitarios, el 34.8% sufren depresion y
56.6% padecen ansiedad. Respecto al género, se encontrd
que el 37.2% de las mujeres encuestadas presentan
depresién, mientras que los hombres presentaron un
30.2%. Datos similares®, se reportan al indicar que en
estudiantes la prevalencia de probable ansiedad es de
54.9% y probable depresion del 60.9%, se observa que
las mujeres tienen mayor probabilidad de presentar
ambos padecimientos. Las mujeres jovenes de 19 a 29
anos presentan niveles de ansiedad mas altos que los
hombres*, y también mas sintomas somaticos®.

En un estudio se reporté que la navegacion en internet
para tareas no escolares es muy habitual sin distincion
de género, mientraslos juegos on-line con otras personas
son menos habituales en las mujeres. El uso de redes
sociales y mensajeria instantdnea es mas comun en las
mujeres que enloshombres®. Existe unabrecha de género
en cuanto a las actividades que se realizan en linea: las
mujeres prefieren un uso de ocio asociado a actividades
comunicativasy los hombres a acciones que contribuyen
a la construccion de su masculinidad”. Ademas, los
hombres dedican mas tiempo en lanavegacion, las redes
sociales, el consumo de informacién politica y el juego
en linea; en cambio, las mujeres dirigen sus actividades
con fines de comunicacion y socializacidn, inclinandose
por mantener redes familiares y de amistad®. El consumo
mayoritario del uso del moévil y las redes sociales es en
mujeres, y el uso de videojuegos en los hombres®.

En un estudio®” se observa que principalmente los
adolescentes hombres estan mayormente expuestos a
riesgos relacionados al uso de la red tales como: acceso a
contenido inapropiado (con contenido sexual, violento o
queincitaal consumodedrogas, apologia del suicidio), en
donde el inico contenido que frecuentan maslas mujeres
adolescentes es el referente alaapologia de los trastornos
alimenticios; mientras que en cuestion de ciberbullying,
se identifica que es un riesgo que no discrimina género,
lo que hace equitativa la prevalencia, aunque en sus
subtipos es notoria la diferencia. En cuestién de acoso
de tipo sexual las mujeres son las principales victimas,
mientras que los hombres son mayormente acosados
con insultos, burlas y amenazas por medio de Internet.

VERTIENTES Revista Especializada en Ciencias de la Salud 5



Ansiedad, depresion, autoestima, conductas de riesgo y comunidades virtuales

En cuanto a diferencias de género, se denota que
las mujeres adolescentes presentan un mayor uso
problematico de lared y en el factor de autorregulacion,
aunque los hombres tienen mayor dificultad en dejar
de usar las tecnologias y tienen problemas a la hora de
relajarse con el uso de internet y teléfono movil*. Por
el contrario, en preadolescentes se reflejan diferencias
significativas entre las conductas de riesgo y el género,
lo que denota que los nifios son mas propensos a
riesgos con el contacto con desconocidos®. En cuanto a
la prevalencia de ciberagresion y cibervictimizacién, un
estudiorealizado en adolescentes espafioles reporta quela
ciberagresion es mas prevalente enlos hombres (realizan
acciones como hackear cuentas, difundir contenido sexual
o sugerente, realizan burlas o insultos con este medio,
amenazan o atemorizan a alguien), mientras que la
cibervictimizacion, es mas prevalente en mujeres®.

Con base en la revision de la literatura el objetivo de la
presentainvestigacion fuerealizarunanalisis comparativo
entre hombres y mujeres sobre la ansiedad, depresion,
autoestima, conductas deriesgoy comunidades virtuales,
paralo cual se utilizé el siguiente proceso metodolégico.

METODO

Participantes

La muestra seleccionada de manera no probabilistica
de manera intencional estuvo integrada por 712
participantes, el 51.4% fueron hombres y 48.6% mujeres,
con un rango de edad de entre 14 y 25 afios, la Media de
edad fuede18.69afios (D.T.=2.86). Todoslos participantes
fueron estudiantes escolarizados de educacion Media y
Media Superior del Sury Oriente de la Ciudad de México.
La mayoria reportd vivir con mama, papa y hermanos
(42.6%), seguidos de mama y hermano (s) (17.3%), solo
mama (10.4%), mama y papa (10.3%), familia extendida
(7.4%), papa y hermano (3.8%), solo papa (2.8%) y
otros (4.9%). Como criterio de inclusion se solicitd a los
participantes que tuvieran cuentas en redes sociales y
accedieran a ellas de manera regular.

Instrumentos

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE)*, es un
cuestionario autoaplicable que consta de 20 reactivos para
evaluarlaansiedad-estadoy20reactivos paralaansiedad-
rasgo. La consistenciainterna (alfa de Cronbach)es de0.83
tanto para ansiedad-rasgo como para ansiedad-estado.

Inventario de depresion de Beck (BDI-IA) adaptado a
poblacién Latinoamericana®, consta de 21 reactivos que
miden dos dimensiones: factor cognitivo-afectivoy factor
somatico. La consistencia interna del BDI-IA es de 0.92.

Escala de Autoestima de Rosenberg validada en la
Ciudad de México®, consta de 10reactivos quesedividen
en 2 factores: Afirmaciones negativas y Afirmaciones
positivas. El indice de confiabilidad es de 0.79.

Escala de comunidades virtuales®, tiene 20 reactivos
divididos en 4 factores: Sentido de pertenencia,
Informacion, Apoyo Social y Entretenimiento, con un
58.28 % de varianzaexplicada, conindices de confiabilidad
del coeficiente Omega de McDonald aceptables de 0.733
a 0.901.

La Escala de Conductas de Riesgo y Proteccion en
Medios de Comunicacion Virtual®. La escala con 23
reactivos tiene una varianza explicada de 58.08% y esta
dividida en 3 factores: el ciberacoso, la dependencia
digital y la ciberproteccion. Los indices de confiabilidad
del coeficiente Omega de McDonald fueron (Factor 1 =
0.964; Factor 2 = .0831; Factor 3 = 0.657).

Procedimiento

Se solicitd la colaboracion a adolescentes y jovenes
mediante un consentimiento informado que contenia el
objetivo del estudio y su aprobacién para participar. Se
asegurod que las respuestas fueran anonimas y utilizadas
unicamente con fines de investigacion. El formulario
virtual en Google Form contuvo las instrucciones para
contestarlaescalay estuvo conectadoalaparunaplicador
para aclarar las dudas que surgieran al momento de
responder.

RESULTADOS

Diferencia de medias entre variables

Los resultados obtenidos en el analisis paramétrico de
prueba t de Student indicaron diferencias significativas
en la variable de Ansiedad-Estado, siendo los hombres
quienes presentaron mads sintomas en comparacion
con las mujeres. Sin embargo, son las mujeres quienes
presentaron mas sintomas de depresion, tantoenel factor
cognitivo-afectivo, como en el factor somatico. En el caso
de la variable Autoestima, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas. Enla Tabla 1 se muestran
los resultados obtenidos.

Un segundo analisis descriptivo se realizé al comparar
las medias de las variables de la escala de conductas de
riesgoy proteccién en medios de comunicacion virtual, los
datos obtenidos se muestran en la Tabla 2. Se obtuvieron
diferencias significativas tanto en ciberacoso, como en
ciberproteccion, los hombres ejercen mas ciberacosos
y son las mujeres quienes tienen mas estrategias de
ciberproteccion.
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Un tercer analisis descriptivo entre hombres y mujeres
en cuanto a los factores de las comunidades virtuales
indicé que unicamente se encontraron diferencias
significativas en el factore de apoyo social en las
comunidades virtual, las mujeres buscan mas este apoyo
con los miembros de las comunidades virtuales a las
que pertenecen (Tabla 3).

Méndez Sanchez, M.P. & Jaenes Sanchez, ]J.C.

Finalmente se realizé un andlisis de correlacion entre las
variables, para lo cual se segmentaron los resultados,
en la Tabla 4 se muestran los datos obtenidos para la
muestra de mujeres, y en la Tabla 5 se muestran los datos
de los hombres. Para la muestra de las mujeres se obtuvo
que la Ansiedad-Estado se correlacioné con el apoyo
social que se busca en las comunidades virtuales, y a su

TABLA 1. Diferencias estadisticas entre hombres y mujeres en las
variables de Ansiedad, Depresion y autoestima.

Hombres (n=349)

Mujeres (n=330)

M DT M DT gl >ig
Ansiedad
Ansjedad-Estado 44.00 6.42 41.78 6.54 4.473 677 .000
Ansiedad-Rasgo 48.60 6.06 49.42 6.62 -1.690 677 .091
Depresion
Cognitivo-Afectivo 28.17 6.58 30.21 7.65 -3.775 969 .000
Somatico 7.37 211 8.26 2.48 -5.112 694 .000
Autoestima
Afirmaciones positivas 11.86 3.04 11.82 2.74 199 704 .842
Afirmaciones negativas 10.65 3.21 10.31 3.09 1.419 708 157

TABLA 2. Analisis de diferencias significativas entre hombres y mujeres en
las conductas de riesgo en medios virtuales .
Hombres (n=361) Mujeres (n=346) )
gl Sig.

M DT M DT
Conductas de riesgo
Ciberacoso 14.70 3.79 13.55 1.89 5.063 705 .000
Dependencia digital 14.60 471 15.01 5.04 -1.111 701 267
Ciberproteccién 15.56 3.79 16.80 3.26 -4.665 703 .000

TABLA 3. Diferencias entre hombres y mujeres en los factores de la Escala de Comunidades Virtuales.

Hombres (n=359)

Mujeres (n=339)

t 1 Sig.
M DT M DT & '8
Comunidades virtuales
Sentido de pertenencia 10.50 3.52 10.27 3.43 .894 696 372
Informacién 17.46 4.36 17.07 4.32 1.198 696 231
Apoyo Social 15.98 3.96 17.47 4.22 -4.814 691 .000
Entretenimiento 9.95 2.11 9.82 2.20 .803 702 422
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vez se asocié de manera negativa con las afirmaciones
negativas de autoestima. Mientras quela Ansiedad-Rasgo
se relaciono con la depresion en el factor somatico, con
dependenciadigital y ciberproteccién como conductas de
riesgo, yen comunidades virtuales sentido de pertenencia,
informacién, apoyo social y entretenimiento, hubo una
correlacion negativa con las afirmaciones negativas de
autoestima.

La depresion en su factor cognitivo-afectivo se asocio
con afirmaciones positivas de autoestima, asi como
con las variables de conducta de riesgo de ciberacoso
y dependencia digital; y con sentido de pertenencia de
comunidades virtuales, ademas hubo una correlacién
negativa conlasafirmacionesnegativas deautoestima. Las
correlaciones con la depresion en factor somatico fueron
con afirmaciones positivas de autoestima, con ciberacoso,
y dependencia digital, asi como una relacion negativa
con la variable de afirmaciones negativas de autoestima.

Las afirmaciones positivas de autoestima se
correlacionaron son ciberacosoy sentido de pertenencia,
porotrolado, las afirmaciones negativas se asociaron con
el apoyo social, y de manera negativa con ciberacoso,
dependencia digital y sentido de pertenencia. La
dependencia digital se asocio con los factores de las
comunidades virtuales de sentido de pertenencia,
informacién y entretenimiento. La ciberproteccion
se correlacion6 con informacion, apoyo social y
entretenimiento. Las correlaciones entre los factores
de las mismas variables indicaron que ante la presencia
de ansiedad estado, hay ansiedad rasgo. Asimismo, la
depresion del factor somatico se asoci6 con el factor
cognitivo-afectivo. Mientras que las afirmaciones
negativas de autoestima se asociaron de manera
negativa con las afirmaciones positivas. Asi mismo,
las conductas de riesgo de ciberacoso se asociaron
de manera negativa con ciberproteccion y apoyo
social. El sentido de pertenencia de las comunidades
virtuales se asoci6 con informacién, apoyo social y
entretenimiento; la informacion se relaciond con apoyo
social y entretenimiento, a su vez el apoyo social tuvo
una asociacion con entretenimiento. En la Tabla 4 se
muestran los datos obtenidos de las correlaciones en la
muestra de mujeres.

Los datos obtenidos en la muestra de los hombres (Tabla
5), para la variable Ansiedad-Estado se obtuvieron
correlaciones positivas con las afirmaciones negativas
de autoestima, asi como con informacién y apoyo social
de las comunidades virtuales, ademas hubo relaciones
negativas con depresion en su factor cognitivo-afectivo,
y con afirmaciones positivas de autoestima. Asi mismo,

la Ansiedad-Rasgo se asocié con depresién cognitivo-
afectivo y depresion en el factor somatico, asi como la
dependencia digital como factor de riesgo, y sentido
de pertenencia, informacioén y entretenimiento de las
comunidades virtuales. A su vez, la depresion cognitivo-
afectivo se asocié son las afirmaciones positivas de
autoestima, asi como con ciberacoso, dependencia
digital de conductas de riesgo, ademas del factor de las
comunidades virtuales de sentido de pertenencia, asi
mismo, se correlaciond de manera negativa con apoyo
social y afirmaciones negativas de autoestima. El factor
somatico de depresion, por su parte, se asocidé con
las afirmaciones positivas de autoestima, ciberacoso,
dependencia digital, sentido de pertenencia y manera
negativa con afirmaciones negativas de autoestima.

Afirmaciones positivas de autoestima se asociaron con
dependencia digital. Mientras que las afirmaciones
negativas de autoestima se asociaron de manera
negativa con ciberacoso, dependencia digital y sentido
de pertenencia. De forma similar, en las variables de las
conductas de riesgo, el ciberacoso de asocié con sentido
de pertenencia e informacion, asi como de manera
negativa con apoyo social. La dependencia digital con
sentido de pertenencia, informacion y entretenimiento.
La ciberproteccién, por su parte, de relaciond con
informacion, apoyo social y entretenimiento. En la
escala de las comunidades virtuales, el sentido de
pertenencia se asocié con informacion, apoyo social
y entretenimiento. Entre los factores de las variables
se obtuvo que la ansiedad-estado correlacion6 con
Aansiedad-Rasgo. A su vez, la depresion cognitivo-
afectivo se asocid con depresion somatico. Afirmaciones
positivas de autoestima se asociaron de manera negativa
con afirmaciones negativas. El ciberacoso se asocio de
manera negativa con ciberproteccion y con dependencia
digital, y esta a su vez asoci6 con ciberproteccion.

DISCUSION

En el presente estudio se tuvo como objetivo realizar un
analisis comparativo entre hombres y mujeres sobre la
ansiedad, depresion, autoestima, conductas de riesgo y
comunidades virtuales. En la literatura se encontraron
algunas diferencias tanto en los riesgos que presentan
los adolescentes como en las comunidades virtuales, que
con el incremento de usuarios en internet, los riesgos van
en aumento, tan solo se reporta que el tiempo promedio
de conexién de una persona por dia, es de 4.5 horas',
durante este tiempo se tienen conductas que colocan a la
personas en una situacion de riesgo, en ocasiones sin que
esten conscientes de ello*. Siendo en muchas casiones las
plataformas digitales el centro de socializacién, mediante
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TABLA 4. Anadlisis de correlacion entre las variables ansiedad, depresion, autoestima, conductas de
riesgo y comunidades virtuales en la muestra de mujeres.

Factores 1 2 3 4 5

1. Ansiedad Estado 1(.372%* | -.005 |.064 -.240** | .186™* | .050 .058 107 .044 .103 111 | .048

2. Ansiedad Rasgo 1 308 | .128% | .074 -267%1-018 | .265** | .119* | .214* |.179** |.228** | .200**

3. Depresion.
Cognitivo afectivo

1 S74%F | 424%% | - 574% | 245%F | 251** | -.004 |.161** |.016 -.078 | .056

4. Depresion. Somatico 1 241 | -269* | .286** |.120* |-044 |.084 |.020 |-.086 |-.077

5. Autoestima.
Afirmaciones positivas

1 -474% | 144 | .089 -.087 | .134* |.015 -085 |0.59

Afirmaciones
negativas

6. Autoestima. 1

-194%% | -225% | -149** | -.157** | .008 -.114* | -.052

7. Conductas de
riesgo. Ciberacoso

1 .094 -.269* | .103 -010 |-197*-.020

8. Conductas de
riesgo. Dependencia
digital

1 .099 .269** | .267** | .090 236

9. Conductas
de riesgo.
Ciberproteccion

1 -.044 | .137* 179%
.258**

10. Comunidades
virtuales. Sentido de
pertenencia

1 438 | .193** | .255%*

11. Comunidades
virtuales. Informacion

1 .502%* | .348**

12. Comunidades
virtuales. Apoyo social

1 331%*

13. Comunidades
virtuales.
Entretenimiento

*p>0.1; **p>.05

las comunidaes virtuales, en donde un grupo comparte
intereses y aficiones comunes, sin conocer de manera
personal a los miembros del grupo’. En relaciéon con
la salud mental de los jovenes, tanto la ansiedad como
la depresion se han convertido en una problematica,
debido a la presencia de una mayor prevalencia tanto
en hombres como mujeres?®.

Losresultadosindicaron que fueronloshombres quienes
presentaron mas ansiedad-estado en comparacion con
las mujeres, mientras que ellas reportaron puntajes mas
altos en depresion, tanto en el factor cognitivo-afectivo,
como en el somatico. Enlos estudios revisados se reportd
que la depresion fue mayor en las mujeres que en los
hombres 2%, asi mismo, se reporta que las mujeres
tienen mayor probabilidad de padecer tanto ansiedad

como depresiéon®. Las mujeres presentan niveles de
ansiedad mas altos que los hombres %, ademas de mas
sintomas somaticos . Observar estas diferencias permite
realizar acciones mas asertivas en la prevencion de estos
problemas de salud mental, ya que llegan a deteriorar en
las distintas maneras de actuar de las personas alo largo
desuvida, alterandolasemociones eideas sobre simismo
y modificando de manera negativa el funcionamiento
interpersonal.

En los hombres hubo una correlacion negativa entre
ansiedad-estado y depresion cognitivo-afectivo, asi
como en ansiedad estado y btisqueda de informacién
en comunidades virtuales; mientras que en las mujeres
la ansiedad-rasgo se asoci6 con apoyo social en las
comunidades virtuales, en hombres no pasa asi. La
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TABLA 5. Analisis de correlacion entre las variables ansiedad, depresion, autoestima, conductas de riesgo y

comunidades virtuales en la muestra de hombres.

Factores 1 2 3 4 5

1. Ansiedad Estado 1[.411%* | -168** | -.030 |-.247*|.173* |.003 -050 |[-.026 |.043 179 | 125% | .067

2. Ansiedad Rasgo 1 .250%* | .200** | .010 -242% | -119* | .248** | .054 194 | 234%* | .078 179%*

3. Depresion.
Cognitivo afectivo

1 A96%* | 343%* | -451% | 240%* | .263** | -.088 |.156** | .076 -107* | .048

4. Depresion. Somatico 1 91 | -264% | 199** | .191** | -.034 |.145** | .046 |-.035 |.071

5. Autoestima.
Afirmaciones Positivas

1 -481* | .090 -128* | .011 .098 -.068 |[-111 |-.021

6. Autoestima.
Afirmaciones 1
Negativas

-.186** | -.266** | .020 -.149* | -.089 | .055 -.023

7. Conductas de riesgo.
Ciberacoso

1 266%* | -154** | .233** | .107* | -.125* | .096

8. Conductas de riesgo.
Dependencia Digital

1 .149%* | .237** | .209** | .056 .235%*

9. Conductas de riesgo.
Ciberproteccion

1 -056 | .135* |.183** | .137**

10. Comunidades
virtuales. Sentido de
Pertenencia

1 A10%7* | 217 | .135%

11. Comunidades
virtuales.. Informacion

1 .359%* | .153**

12. Comunidades
virtuales. Apoyo
Social

1 .143%*

13. Comunidades
virtuales.
Entretenimiento

*p>0.1; **p>.05

depresion cognitivo-afectivo se asocié de manera
negativa con apoyo social en hombres, pero no en
mujeres. Mientras que la depresion somatica se asocio
con sentido de pertenencia de comunidades virtuales
en hombres y no en mujeres. Distintas son las maneras
de acuar de hombres y mujeres ante la presencia de
problemas personales, y esen el ambito virtual, en donde
ahora, sebuscael apoyo que senecesita, involucrandolas
comunidades virtuales, en donde los miembros tienen
intereses a fines, aunque de manera distinta, en hombres
y mujeres, como se reporta en los datos obtenidos en
este estudio.

La autoestima de afirmaciones positivas se asocié de
maneranegativacondependenciadigitalenhombresyno
en mujeres, que concuerda con las relaciones reportadas
entre la autoestima y la adiccion a las redes sociales de

forma negativa, es decir, que las personas con mayores
niveles de adiccion a las redes sociales presentan una
menor autoestima®.

Las afirmaciones negativas de autoestima se asociaron
de manera negativa solo en mujeres en ciberproteccion
y apoyo social. La autoestima también se puede concebir
comoun factor de proteccion ante las conductas deriesgo,
puesto que, permite un mayor ajuste emocional y socialen
aquellos sujetos con mayor autoestima, disminuyendolas
conductas deriesgo exhibidas y manteniendo conductas
mas adecuadas respecto al uso de las tecnologias y las
redes sociales *.

Asi mismo, son los hombres quienes reportan mas
conductas de ciberacoso en contra de sus comparneros,
y son las mujeres quienes tienen mas estrategias de
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ciberproteccion. El ciberacoso se asocia con dependencia
digital, sentido de pertenencia e informaciéon solo
en hombres. En un estudio anterior ?>, se observa
que principalmente los adolescentes hombres estan
mayormente expuestos a riesgos relacionados al uso
de la red, mientras que, en el acoso de tipo sexual las
mujeres son las principales victimas. Ademas, son las
mujeres quienes tienden a buscan y brindan apoyo en
las comunidades virtuales ya que dirigen sus actividades
con fines de comunicacion y socializacion, inclinandose
por mantener redes familiares y de amistad . Como
se observa en los datos obtenidos, las diferencias entre
hombres y mujeres son reportadas, tanto de manera
fisica como, ahora, virtual, loshombres siguen teniendo
mas conductas de acoso, en este caso ciberacosoy estan
expuestos a riesgos, mientras que las mujeres son mas
victimas de estos actos y ademas, tienen mas cuidados,
como lasestrategias de ciberproteccidn, lo cual podria ser
marcada por los factores socioculturales brindados por
el contexto quelorodea, entre ellos: familia, comunidad,
educacidn, entre otros.

Por tanto, se concluye que siguen siendo las mujeres
quienes presentan mas problemas de ansiedad y
depresién, como se ha ido reportando en las tltimas
décadas, con sintomas que afectan el dia con dia de las
personas, y que al no ser tratadas de manera favorable
van incremandose afectando esferas como la familiar y
social. Ademas son los hombres quienes tienen mayor
dependencia digital, y quienes ejercen mas conductas
de ciberbullying, mientras que las mujeres realizan
mas acciones de ciberproteccion. A través de los afios
se reportd que son los hombres tienen mas conductas
violentas y las mujeres mas cuidados, debido a que
este estudio evalud conductas virtuales, se observa que
las conductas que se manifiestaban en los presencial,
ahora lo hacen en lo virtual y con los mismos patrones,
por tanto, se puede indicar que solo se modifica el
medio, pero no la conducta. Si bien es el presente
estudiono se consideraron factores socioculturales, son
indispensables, debido a que la cultura puede permear
las conductas de hombres y mujeres en los diversos
contextos sociales y en las etapas del desarrollo. Con
baseenlosresultados, se recomiendarealizar acciones de
prevencion antes el uso delas herramientas tecnologicas,
afin de disminuirlas problematicas que puedan generar
situaciones de riesgo, principalmente en los nifios y
adolescentes.

Como limitaciones del presente estudio, se identificd
una posible area de mejora relacionada con la muestra
seleccionada, que fue no probabilistica y en cambio, se
optd por una muestra intencional, enfocada tinicamente

Méndez Sanchez, M.P. & Jaenes Sanchez, ]J.C.

en participantes escolarizados. Este enfoque limita
la representatividad de los resultados, ya que no se
incluyeron personas fuera del entorno escolar. Ademas,
la investigacion se centrd exclusivamente en una tnica
area geografica de la Ciudad de México, lo que restringe
aun mas la generalizacion de los hallazgos a otras
regiones o contextos dentro de la ciudad. Estos factores
destacan la necesidad de considerar una muestra mas
diversay representativa en futuros estudios para obtener
conclusiones amplias y aplicables.
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Correlational study. Engagement, fear of COVID-19 and depression in
second year medical students at FES Zaragoza
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RESUMEN

El engagement representa lo opuesto al estado de
agotamiento fisico, mental y emocional, es decir,
la respuesta contraria ante estresores emocionales
crénicos del medio académico. La pandemia del
coronavirus SARS-COV2 ha generado miedo a
la COVID-19 y repercusiones de indole mental
y emocional como la depresion, lo que altera la
dinamica escolar y social. El objetivo del presente
estudio fue analizarlarelacion entre el engagement,
el miedo a la COVID-19 y la depresion en
estudiantes de la licenciatura de Médico Cirujano.
Elestudio fue transversal, correlacional y el disefio
no experimental. La muestra estuvo integrada por
51 alumnas y alumnos de medicina. Respondieron
de manera voluntaria los siguientes instrumentos:
escala de miedo al COVID-19 Scale, escala PHQ-
2 de depresion y UWES-9 engagement. Se obtuvo
una correlacion inversa media entre depresion
y engagement (r= -0.467, p=0.001), no se encontro
correlacion entre miedoy depresion, nientre miedo
y desempeno académico. Larelaciénnegativaentre
la depresion y el engagement representa un punto
inicial para implementar estrategias educativas y
promocion de salud mental.

Palabras clave: engagement, COVID-19, depresion,
estudiantes de medicina, rendimiento académico.

ABSTRACT

Engagement represents the opposite of a state
of physical, mental and emotional exhaustion,
i.e., the opposite response to chronic emotional
stressors in the academic environment. The
SARS-COV2 coronavirus pandemichas generated
fear of COVID-19 and mental and emotional
repercussions such as depression, which alters
school and social dynamics. The aim of the present
study was to analyze the relationship between
engagement, fear of COVID-19 and depression
in undergraduate medical surgeon students. The
study was a cross-sectional, correlational and non-
experimental design. The sample consisted of 51
medical students. They voluntarily responded to
the following instruments: COVID-19 Scale, PHQ-
2 depression scale and UWES-9 engagement. A
mean inverse correlation was obtained between
depression and engagement (r=-0.467, p=0.001), no
correlation was found between fear and depression,
nor between fear and academic performance.
The negative relationship between depression
and engagement represents a starting point to
implement educational strategies and mental
health promotion.

Key words: engagement, COVID-19, depression,
medical students, academic performance.
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INTRODUCCION

En la actualidad y como consecuencia de la sociedad
globalizada, en el caso delos médicos, existe lanecesidad
de estar cada dia mejor preparado, de adquirir mayores
y mejores conocimientos para ser mas competentes
y estar al nivel de las exigencias sociales, laborales y
de prestacion de servicios de salud. Las Facultades
de Medicina mediante sus Programas y Planes de
Estudio forman a los estudiantes para que logren
adquirir una serie de competencias profesionales que
les permitira integrarse de forma eficiente al entorno
asistencial y productivo. Por tal razon, los estudiantes
de medicina desde el primer momento en que eligen
dicha carrera saben y son conscientes del nivel de
exigencia, responsabilidad, compromiso, perseverancia
y esfuerzo que deben realizar permanentemente a lo
largo de la misma para que puedan llevar a cabo las
vastas actividades académicas y asimilar los amplios
contenidos tedrico-practicos.

En este sentido, desde hace mas de dos décadas ha
surgido el concepto de engagement, que de acuerdo a
Caballero' se puede identificar como una cuarta etapa
en la investigacién sobre la respuesta a estresores
emocionales crénicos en el trabajo o en el medio
académico, representando su opuesto, es decir, lo
contrario al estado de agotamiento fisico, mental y
emocional®’. Esta etapa ha tomado base enla perspectiva
de la psicologia positiva, que se preocupa por el buen
funcionamiento y las fortalezas del individuo frente a
los eventos de estrés y que intenta, por esta via, superar
los enfoques que se preocupan solamente por estudiar
el déficit y la patologia como tal. A dicho concepto se
le asocia con el término de “vinculacion psicoldgica” y
de acuerdo con Schaufeli*, se considera como un estado
psicologico positivo caracterizado por vigor, dedicacion
y absorcién frente alos estudios. También se le denomina
compromiso académico, el cual ayuda a los estudiantes
a tener mejores reacciones y comportamientos ante los
percances, persistiendo ante las dificultades inherentes a
su formacién educativa, por lo que afrontan sus procesos
de aprendizaje con voluntad, gusto, responsabilidad,
orgullo, entusiasmo y motivacién, asi como con una
sensacion de bienestar escolar y satisfaccion con sus
estudios. Todo lo anterior les permite involucrarse mas
con sus estudios, y de esta manera establecer estrategias
autorreguladoras mas eficaces para mejorar y lograr sus
objetivos profesionales con éxito.

Salanova, Bres6 y Schaufeli® afirman que, a mayor
rendimiento académico, menor agotamiento; asi
como a mayor eficacia y vigor, mayor dedicacion,
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mayor autoeficacia y mayor satisfaccion con respecto
a sus actividades académicas. En otros trabajos se ha
encontrado que el buen funcionamiento académico
se correlaciona positivamente con las dimensiones
de engagement y negativamente con el cinismo®. Sin
embargo, debido a la contingencia sanitaria que se
vivid a nivel mundial ocasionada por la pandemia del
coronavirus SARS-COV2, y que como sabemos, afectd la
dindmica de vida en todas las actividades cotidianas de
la poblacion en nuestro pais (incluyendo el aislamiento
social y el enclaustramiento domiciliario), también se
experimentaron repercusiones en el ambito educativo.
Por consecuencia, los docentes y los estudiantes tuvieron
que aprender a utilizar nuevas herramientas digitales y
establecer una serie de estrategias de ensefianza y auto-
aprendizaje respectivamente, para poder afrontar la
“nuevanormalidad”la cual, conrespectoalaeducacion,
represento el hecho de tomar clases a distancia, enlinea,
sinla convivenciareal entre los alumnos, contodolo que
ello implica. Como menciona Gonzalez’, la suspension
de clases presenciales tomé a todos desprevenidos:
autoridades educativas, padres de familia, docentes y
alumnos, por lo que la decisién de continuar a distancia
los programas educativos generd ansiedad y estrés en
unescenario de incertidumbre y preocupacion al pensar
en el futuro cercano.

Relacionado con lo mencionado previamente, se han
documentado unaserie derepercusiones fisicas, mentales
y emocionales tanto en la poblacién general, en los
trabajadores de la salud, asi como en los ambientes
escolares”. El miedo a la COVID-19 y la depresion
han estado presentes en diferentes grupos sociales
no solamente en nuestro pais sino también a nivel
mundial'**. De acuerdo con Elsharkawy y Abdelaziz",
el miedo a los individuos y a las reacciones exageradas
a la propagacion de la COVID-19 de persona a persona
como factor multifacético,amenudounadelas variables
subyacentes mas importantes que comprometieron
la salud mental y el bienestar, dicho miedo podria
causar incluso mas dafio y propagarse mas rapido que
la enfermedad misma. Los autores mencionan que los
brotes pueden causar angustia psicoldgica significativa,
miedo a la vaguedad e incertidumbre, lo que puede
tener efectos desagradables en el aprendizaje general,
el rendimiento académico y el bienestar general de los
estudiantes. Por otro lado, entendemos la depresion
como una alteracién del tono del humor hacia formas
de tristeza profunda. Es un trastorno distimico que lleva
consigo reduccion de la autoestima y otras alteraciones
del estado mental y emocional cuando la intensidad
de la depresion supera ciertos limites o se presenta en
circunstancias que no la justifican'™.
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Durante nuestra prdactica como docentes a lo largo
de varios anos en la FES Zaragoza, hemos detectado
manifestaciones de niveles no éptimos de engagement
o0 compromiso académico entre los estudiantes de la
carrerade medicina. En dicha Facultad y especificamente
en estos estudiantes no se tuvo informacion sobre el
engagement en el entorno de la pandemia causada por el
coronavirus. Es por ello que consideramos importante
y necesario realizar un diagndstico para conocer
las caracteristicas del engagement en los estudiantes
de medicina de la Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza, asi como sus niveles de miedo ala COVID-19
y de depresion en el entorno vivido, la reestructuracion
y la transformacién tal vez anticipada, peculiar y
sorpresiva del proceso educativo tradicional enlas aulas
y los espacios fisicos de las escuelas hacia unaeducacion
a distancia y de manera virtual, ya que esto puede
representar un punto inicial para llegar a implementar
estrategias educativas, de promocion de la salud mental
asi como un diagndstico temprano en el caso de la
depresidn, para instaurar a su vez medidas preventivas
en la poblacién estudiantil. Con base en lo planteado,
el objetivo principal de la presente investigacion fue
analizar la relacion que existe entre el engagement, el
miedo a la COVID-19 y la depresion en estudiantes de
la licenciatura de Médico Cirujano de segundo afio de
la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza.

METODO

Participantes

Colaboraron de manera voluntaria 51 alumnos de la
licenciatura de Médico Cirujano, 31 mujeres (60.78%)y 20
hombres (39.22%), con un rango de edad de 19 a 24 afios
(M=19.7, DE=1-10). El grupo etario que predominé fue
el de 19 afios con 28 estudiantes que representa el 54.9%
de la muestra. El muestreo fue no probabilistico de tipo
intencional. El criterio de inclusién fue estar cursando
segundo afio de la licenciatura, el de exclusién, no
aparecer en lalista oficial, y el de eliminacion, no contestar
los cuestionarios completos. En la Tabla 1 se muestran
algunas caracteristicas de la muestra, relacionadas con
el COVID 19.

Instrumentos

Escala de miedo al COVID-19%, validada y confiabilizada
para el idioma espafiol”. Indaga sobre reacciones de
indoleemocional y somatica desencadenadas porel miedo
alaenfermedad causada por el coronavirus. Se compone
de 7 items cada uno con cinco opciones de respuesta que
se evaltian mediante escala tipo Likert de 5 puntos (de 1
a 5). La puntuacién va de 7 a 35 puntos, en los cuales a
mayor puntuacion existe un mayor miedo a COVID-19

TABLA 1. Caracteristicas de la muestra.

n %
Ejercicio NO 22 39.22
SI 29 60.78
Fumar NO 47 43.14
SI 4 56.86
COVID NO 44 92.16
alumno S 7 7.84
COVID NO 23 86.27
familiar SI 28 13.73

ya que los autores de la escala original no establecieron
un punto de corte. En este estudio establecimos cinco
rangos para el analisis de los resultados.

Escala PHQ-2. (prueba para depresion ultracorta) que
consta de 2 items igualmente validados'®". Consiste en
las dos primeras preguntas de la escala PHQ-9 ya que
constituyen los dos items centrales del DSM-IV para
el trastorno depresivo mayor e indagan sobre humor
depresivoy pérdida deinterésenlastiltimas dossemanas.
Se compone de 2 items, cada uno con cuatro opciones
de respuesta que se evaltian mediante escala tipo Likert
de 4 puntos (de 0 a 3). La puntuacién va de 0 a 6 puntos,
de los cuales con una puntuacion de 3 o mas (punto de
corte recomendado entre el rango normal y un probable
diagndstico de depresion) es indicativo de la necesidad
de una entrevista clinica para determinar si existe un
trastorno mental.

Escala UWES-9. Escala Utrecht de engagement en el
trabajo, version para estudiantes®?' desde la perspectiva
tridimensional del constructo que incluye vigor,
dedicacion y absorcion. consta de 9 items cada uno con
siete opciones de respuesta que se evaltian mediante
escala tipo Likert de 7 puntos (de 0 a 6). Los puntos de
cortenormativos parala UWES-9 ubicanlas dimensiones
del engagement en cinco categorias: muy bajo, bajo,
promedio, alto y muy alto; con puntajes que van desde
<1.77 hasta >5.51 a partir del escalamiento de cada una
de dichas dimensiones. Los relacionados con vigor,
evaltan los niveles altos de energia y resistencia mental
mientras se estd estudiando o, con otras palabras, el deseo
de invertir esfuerzo y tiempo en los estudios, ademas
de la persistencia en el estudio incluso cuando aparecen
obstaculos. Los que se refieren a dedicacion, evaltian el
sentido de significado, entusiasmo, inspiracién, orgullo
y reto relacionado con los estudios. Los que indagan
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sobre absorcion, evaltian la complacencia con el trabajo,
manifestadaenel grado deinmersion en él, aunque pase
mucho tiempo?®.

Procedimiento

La obtencién de la informacion se llevd a cabo por
correo electronico. En un primer apartado se incluyd
el objetivo de la investigacion y se solicité la firma del
consentimientoinformado, el segundo apartado consistid
en un cuestionario de datos sociodemograficos en el que
se indagd acerca de la edad, sexo, practica de ejercicio
habitual, tabaquismo, diagnostico positivo de COVID-19
en el alumno y diagndstico positivo de COVID-19 en
algtin familiar cercano. El tercer apartado incluy¢6 tres
instrumentos: escala de miedo al COVID-19'¢, Escala
PHQ-2 (prueba para depresion ultracorta), Escala UWES-
9.Escala Utrecht de engagement en el trabajo, version para
estudiantes®?'. Se hizo enfasis en la confidencialidad y
el anonimato de la informacion recabada.

RESULTADOS

Para procesar los datos se utilizo el software de
estadistica SPSS version 23.0 para Windows. Se realizé
analisis estadistico descriptivo para obtener razones,
porcentajes, medias y desviacion estandar, asi como
analisis inferencial para establecer la relacién entre
variables. Para determinar la significancia estadistica se
tomo el valor p<0.05. En la Tabla dos, se muestran las
medias y desviaciones estandar del miedo al COVID-19,
la depresion, y el engagement con sus tres dimensiones
(vigor, dedicacion y absorcion).

TABLA 2. Descriptivos miedo al COVID-19, depresion
y engagement.

M D.E.
Miedo al COVID-19 15 6.14
Depresion 3 1.90
Engagement 36 13.81
Vigor 11 4.88
Dedicaciéon 12 5.11
Absorcién 13 4.49

Con relacion al engagement 17 alumnos (33.33%)
presentaron engagement promedio, de los cuales 10 son
mujeres y 7 son hombres. Con engagement alto, 11 fueron
mujeres y tres hombres (razén hombre/mujer de 0.2).
Con un nivel muy alto, cuatro fueron mujeres y cuatro
hombres. Los alumnos con un nivel bajo de engagement,
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fueronsiete, tres mujeres y cuatrohombres. Los puntajes
globales se muestran en la Tabla 3.

TABLA 3. Distribucion de los participantes en los cinco
niveles de engagement.

Niveles n %
Engagement ~ Muy bajo 5 9.80
Bajo 7 13.73
Medio 17 33.33
Alto 14 27.45
Muy alto 8 15.69

Al analizar los resultados con respecto al sexo y cada
dimension por separado, el puntaje promedio de las
mujeres en vigor es 3.81 y en dedicacion 4.36, mas alto
que el de los hombres (3.28 y 4.26) respectivamente.
Por otra parte, el puntaje promedio de la absorcion fue
ligeramente mayor en los hombres (3.95) que en las
mujeres (3.94).

El diagndstico de miedo a COVID-19 nos muestra
lo siguiente: 18 estudiantes se ubican en el rango de
puntuacién de 8-14, de los cuales 9 son mujeres y 9 son
hombres. Delos alumnos con 22-28 puntos, 5sonhombres
y 4 mujeres, los demds rangos se muestran en la Tabla 4.

TABLA 4. Distribucién de los participantes con miedo
al COVID-19.

n %

Miedo al COVID  1-7 7 13.73
19 (Clasificacion) g 14 18 35.29
15-21 17 33.33

22-28 9 17.65

>29 0 0.00

Con respecto a la depresion, siete estudiantes
obtuvieron cero puntos, de los cuales cinco fueron
mujeres y dos son hombres; dos (3.92%) alcanzaron
1 punto, con 1 hombre y 1 mujer; 15 puntuaron un
valor de dos, 6 hombres y 9 mujeres; 11 obtuvieron
tres puntos, cuatro son hombres y siete mujeres; cinco
obtuvieron cuatro puntos, tres hombres y dos mujeres,
dos alcanzaron cinco puntos con 1 hombre y una
mujer; finalmente nueve alcanzaron seis puntos, tres
hombres y seis mujeres (Tabla 5). De acuerdo con el
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punto de corte, un total de 27 estudiantes presentaron
depresion, lo que equivale aun 53%, 11 hombres (41%)
y 16 mujeres (59%).

TABLA 5. Distribuciéon de los participantes con
depresion.

Valores n %
Depresion 0 7 13.72
1 3.92
2 15 29.41
3 11 21.56
4 9.80
5 3.92
6 17.64

Las correlaciones entre el miedo al COVID-19, la
depresion y el engagement se establecieron con la
correlacion de Pearson (Tabla 6). Se obtuvouna correlacion
estadisticamente significativa y negativa de depresion y
engagement (r=-0.467, p=0.001).

TABLA 6. Correlacién del miedo al COVID-19, la
depresion y el engagement.

Miedo al D i6n E "
COVID-19 Depresion Engagemen
Miedo al r 1 134 .017
COVID19  p 348 904
., r 1 -0.467**

Depresion

p .001
Engagement 1

Ademas de obtener las correlaciones entre las variables
de estudio, se procedi¢ a identificar las diferencias entre
los20 varonesy las 31 participantes mujeres, con el miedo
al COVID-19, la depresion y el engagement. Para ello se
llevd a cabo la comparacion de medias con la prueba
t de Student para muestras independientes. En esta
muestra, no se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas.

DISCUSION
Enlo concerniente alas variables principales del estudio,

no se encontraron correlaciones significativas del miedo
al COVID-19 con la depresion, ni con el engagement. Se

obtuvo una correlacion inversa media entre escala de
depresion y engagement. Como apreciamos, la relacion
es inversamente proporcional, es decir; que a mayores
niveles de depresion existen menores niveles de
compromiso académico. Al interpretar dicha magnitud,
podemosexpresar quelaasociacion lineal es significativa,
aunque moderada. Algunos estudios también han
encontrado relacion entre el engagement y los estados
de animo o depresién®. Se entiende que el engagement
académico es basicamente un estado en el que los
alumnos que cursan sus estudios se sienten energizados,
dedicados a lo que estan haciendo e involucrados en
sus responsabilidades, por lo que la relacion inversa
encontada se puede entender que es poco positiva,
beneficiosa y saludable en el contexto general de dicho
compromisoacadémico, lo cual podriallegar a repercutir
en otros ambitos escolares. De acuerdo al punto de corte,
un total de 27 estudiantes presentaron depresion, lo que
equivale al 53% de la muestra. Aunque en este estudio
no se encontraron diferencias en hombres y mujeres con
las variables de estudio, algunos autores*?# mencionan
que las alumnas universitarias presentan mas cuadros
de depresion ya que perciben una mayor cantidad de
estresores escolares, atribuyen sus fracasos a factores
internos y en ocasiones son mas pesimistas acerca de sus
capacidades. Las mujeres se inclinan hacia el manejo de
sus emociones mientras que los alumnos se guian mas
hacia encontrar solucion a los problemas. Incluso han
visto que las universitarias sefialan mayor agotamiento
y cansancio fisico, descansan en menor cantidad y
presentan muchas veces mas pensamientos negativos
con respecto a los varones.

Por otro lado, aunque no se encontré una correlacion
entre el miedo a la enfermedad y el engagement, el 33%
de los encuestados tuvo una puntuacion de 15-21 que
se consigna como un nivel medio a alto, lo cual puede
implicar diversas repercusiones deindole fisica, mental y
emocional”™. Enlo referente alas diferencias de acuerdo
con haber padecido COVID-19, recomendamos tener
precaucion con los resultados de este inciso debido a la
diferencia de casos, porlo que se sugiere un estudio propio
paraevaluar este criterio, ademas de que no se evaluaron
diferencias categoéricas debido al nimero reducido de
casos confirmatorios de alumnos que tuvieron COVID-19.
Relacionado con lo antes mencionado, el diagndstico de
engagement muestra que el 33% presenta un nivel medio
y el 27% un nivel alto. Estos resultados difieren con lo
esperado por parte de los autores, ya que la experiencia
docente, quiza subjetiva; indicaba que los alumnos
presentan niveles bajos de compromiso académico,
aunque algunos autores han encontrado resultados
semejantes**%.
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Los estudiantes de medicina de segundo afio de la FES
Zaragoza encuestados, a medida que se encuentren
mas comprometidos en su ambito educativo, estaran
mas protegidos y contaran con mejores y mayores
herramientas para manejar las situaciones dificiles o
estresantes que se presenten como parte de sus tareas y
actividadesescolares diarias dentroy fueradelafacultad,
porlo que podran de esta forma; contrarrestar, disminuir
o evitar los posibles efectos deletéreos en su estructura
emocional, psiquica y fisica. En consecuencia, podrian
resguardarse mejor precisamente contra los efectos
emocionales de la depresion y manejar eficientemente el
miedoalaCOVID-19. Enestesentido, ladedicaciéonhacia
los estudios serelaciona conlasalud percibida, de manera
quelos estudiantes que muestran mayor dedicacion creen
que tienen un estado de salud adecuado®?. Abolmaali*®
ha reportado un efecto directo del engagement sobre
el éxito académico, sefialando ademas que el primero
puede jugar un papel para mediar los efectos de los
rasgos de la personalidad sobre el segundo. Umemoto
y Yada® mencionan la relacion positiva del aprendizaje
cooperativo para mejorar la autoeficacia, los valores
intrinsecos y el engagement académico. Ademas, se ha
visto quelas mujeres, los estudiantes de tiempo completo,
estudiantes nativos que iniciaron y se graduaron
en la misma escuela, estudiantes que pertenecen a
comunidades de aprendizaje, estudiantesinternacionales
y estudiantes con diversas experiencias muestran mayor
engagement®.

De acuerdo con Salanova y Schaufeli*, los hombres
puntdian mas alto que las mujeres en los niveles de
engagement, pero las diferencias son pequenas y con
dudas de tener relevancia practica, mismos resultados
que reportan Marsollier y Aparicio®, quienes también
detectaron mayor dedicacién en hombres, y absorcion
casi igual en ambos sexos. En cambio, para Kuh®,
las mujeres muestran mayor engagement, hallazgos
semejantes comentados por Martos* quienrefiere que, en
relacion al sexo de los participantes, las mujeres punttian
mas alto en las tres dimensiones de engagement frente a
los hombres, pero que, sin embargo, estas diferencias
no son estadisticamente significativas. Es importante
recordar que los alumnos encuestados venian de cursar
su primer afno de la carrera a distancia, es decir; las clases
se llevaban a cabo en linea y la mayoria de las personas
nosencontrabamos en aislamiento social. Debemos tener
muy en cuenta todos estos aspectos, ya que influyen en
las emociones y en la presencia de problemas del estado
de animo y depresion”!*. Ademas, como sabemos, el
proceso de ensefianza-aprendizaje es un evento de tipo
social, en donde la interaccién personal entre pares y
companeros favorece muchos de los procesos mentales

Bucio Rodriguez, J. et al.

y de interrelacion. De esta manera, los salones de clases
se convierten en sitios donde los alumnos se sienten
valorados, lo cual estimula el desarrollo de los aspectos
cognitivos, afectivos y conductuales del engagement
académico. Para Umemoto y Yada®, la cooperacion en el
grupo predicela autoeficaciay el valor intrinseco que son
factores relacionados con el engagement, lo que favorece
la presencia de los aspectos conductuales, es decir; vigor
y emocionales que corresponde a la dedicacion.

Si bien es cierto que el disefio del presente trabajo es
exploratorio, una de sus fortalezas es que marca la
pauta en el diagnostico del engagement y del miedo a la
COVID-19 en los estudiantes de la carrera de medicina
de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza. Esta
circunstancia seguramente sera util para que en un
futuro proximo se lleven a cabo otras investigaciones
que tomen como marco de referencia dichos tdpicos y
los comparen con otros mas, tales como la autoeficacia,
el perfil psicolégico, estilos de aprendizaje, valores, etc.,
pero utilizando una muestra mas grande, que incluya
los diferentes grados escolares dentro de la propia
Facultad o bien, realizarlos de manera conjunta con
alumnos de medicina de distintas Facultades o trabajar
con estudiantes de otras carreras afines para que se
comparen poblaciones mayores y heterogéneas. También
consideramos que es necesario y muy conveniente
utilizar diferentes instrumentos de evaluacion, e incluso
desarrollar investigaciones con un disefo longitudinal y
unenfoque cualitativo, que permitan verificarel origeny
laevolucién de estos procesos enel tiempoy comprender
mejor el fendmeno en el contexto universitario denuestro
pais. Dichas propuestas indudablemente ampliaran el
conocimiento acerca de estos constructos enlacomunidad
universitariay permitiran entonces establecer parametros
de planificacion para ofrecer medidas preventivas y
curativas.
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RESUMEN

El objetivo de la investigacion fue conocer la
relacién entre funcionalidad y calidad de vida
de personas mayores. Debido al aumento en la
poblacion de este grupo etario y al impacto que
esto pueda tener en diferentes aspectos. Es un
estudio correlacional, transversal. Colaboraron en
el estudio 100 personas adultas mayores con un
rago de edad de 60-80 afios (M=71.6, D.E.=6.91).
Respondieron de manera voluntaria la escala de
actividadesinstrumentales dela vidadiaria (AIVD)
y el Cuestionario de calidad de vida (WHOQOL-
BREF). Para el analisis de los datos se utilizo la
correlacion producto momento de Pearson. Los
resultados muestran correlaciones positivas y
significativas entre la funcionalidad y los factores
de calidad de vida la correlaciéon mas alta de los
cuatro factores de calidad de vida fue salud fisica
confuncionalidad. De talmanera queesimportante
lapromociéndeactividad fisica, asi como fomentar
una cultura de mayor prevencion y autocuidado.

Palabras clave: funcionalidad, personas mayores,
vejez, calidad de vida, relaciones.

ABSTRACT

The objective of the research was to know the
relationship between functionality and quality
of life of elderly people. Due to the increase in
the population of this age group and the impact
this may have on different aspects. It is a cross-
sectional, correlational study. The study involved
100 elderly people with an age range of 60-80 years
(M=71.6, S.D.=6.91). They voluntarily answered
the Instrumental Activities of Daily Living Scale
(IADL) and the Quality of Life Questionnaire
(WHOQOL-BREF). Pearson’s product moment
correlation was used for data analysis. The
results show positive and significant correlations
between functionality and quality of life factors,
the highest correlation of the four quality of life
factors was physical health with functionality.
Thus, itis important to promote physical activity,
as well as to foster a culture of greater prevention
and self-care.

Key words: functionality, elderly, old age, quality
of life, relationships.
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INTRODUCCION

Los cambios sociodemograficos, menor nimero de
nacimientos y mayor uso de tecnologia y medicamentos
hacen que las personas lleguen a edades cada vez mas
longevas. Segtin datos del informe delaNaciones Unidas
“Perspectivas de la poblacion mundial 2022”, en 2050
una de cada seis personas en el mundo tendra mas de
65 afios (16%) mas que la proporcion de una de cada 11
en el 2019 (9%), y la poblacién sera el doble del nimero
de nifios menores de 5 afios.

Acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia?, en México viven 126 millones, 14,024
personas, de las cuales 15.4 millones son mayores de
60 afios, de estos 1.7 millones viven solos, el 41.4% son
econdémicamente activos y el 69.4% presentan algun
tipo de discapacidad, de tal manera que el pais pasa
por un proceso de envejecimiento demografico. Por
primera vez las personas mayores rebasaron el nimero
de nifios menores de cinco anos en el 2018. El Consejo
Nacional de Poblacion® sefiala que a pesar de la caida en
la esperanza de vida durante la pandemia el indicador
se recuperd en 2023, la esperanza de vida al nacer es de
78.4 afios de para las mujeres mexicanas y de 72.1 afios
para los hombres.

Dadoeste panorama, lo que se espera es mayor cantidad
de personasmayores, lo que conlleva que dichas personas
tengan que sostenerse econémicamente, contar con un
techo, y cubrir susnecesidadesbasicas. Las instituciones
y los estados pueden verse sobrepasados en cuanto a
los gastos que genera este grupo de personas, ademas
de cubrir todo aquello que se requiera para que tengan
una mejor calidad de vida. Es un desafio fundamental
para las sociedades actuales. Por otro lado, la sociedad
occidental resalta valores que tienen que ver con la
juventud y belleza, el cuerpo debe cubrir un estereotipo
que el capitalismo promueve y que cuando la persona
se hace mayor, este deja de encajar en dicho estereotipo
al no ser tan productivo economicamente como antes,
en analogia el cuerpo se ve como una maquina que
debe funcionar a la perfeccién asi cuando el cuerpo de
la persona mayor deja de funcionar de manera 6ptima,
pasa a ser una maquina usada, “vieja”, que “ya no
sirve”. Butler acunn6é desde 1968 la nocién de viejismo
para referirse al desarrollo de un cliché, estereotipo y
discriminacién sistematica contra las personas mayores
por su edad?, esto es fomentado por los medios de
comunicacidn masiva, los propios clinicos que asisten a
esta poblacion toman actitudes negativas y de rechazo
hacia las personas de edades avanzadas.

Lopez Gonzalez, M.P. & Garcia Cortés, J.M.

Elenvejecimiento trae aparejado una serie de cambios:
a nivel fisico, mental, emocional social entre otros, la
salud se puede ver deteriorada. En este panorama,
el constructo salud es muy amplio, por lo que en
personas mayores se habla mas bien de funcionalidad.
Por funcién se entiende la capacidad auténoma de
ejecutar acciones. La funcionalidad se define como la
capacidad para enfrentar las actividades de la vida
cotidiana®. Esta en la persona mayor es la capacidad de
enfrentar el proceso de cambio con un nivel adecuado
de adaptabilidad funcional y satisfaccion personal®. En
este sentido la funcionalidad puede representar todo
un reto, puesto que las personas mayores tendrian
que desarrollarse de manera independiente, esto es,
se deja de lado el hecho de que el propio proceso de
envejecimiento y la etapa de vejez conlleva un decline
delas capacidades fisicasy cognitivas. Asila capacidad
funcional en personas mayores esta relacionada con la
condicién de un individuo que desarrolla actividades
cotidianas normales sin fatiga y de forma segura e
independiente’.

Para Zavala-Gonzalez y Dominguez-Sossa® la
funcionalidad es la capacidad del sujeto para realizar
actividades de la vida diaria (AVD), esta capacidad
declina gradualmentey difiere deindividuoaindividuo.
Cabe mencionar que no hay una sola forma de envejecer
y que el proceso de envejecimiento implica desgaste
y en algin momento enfermedad. El envejecimiento
tiene complejidad dado los aspectos biopsicosociales
que a menudo estan asociados con la sobrecarga fisica,
psicologica y social en la vejez, hay adultos que se hacen
cargo de los nietos, que siguen criando en momentos
que les tocaria descansar pues ya criaron a sus propios
hijos, los cuales en ocasiones suelen ser abusivos, pues
durante la vejez el adulto mayor estd mas susceptible
a multiples factores de riesgo, que pueden afectar su
calidad de vida. Sin embargo, investigaciones recientes
abordan las fortalezas en personas mayores, conceptos
como la resiliencia, que mucho se ha estudiado en
ninos y adultos jovenes, se ha visto que no se genera
en un solo grupo etario, tampoco es para toda la vida,
hay situaciones y circunstancias dificiles en donde las
personas pueden ser resilientes, mientras que en otras
circunstancias no.

Braud®senala que el desarrollo delaresiliencia es posible
para muchos adultos mayores independientemente
de los origenes sociales, culturales o de deficiencias
fisicas o cognitivas. Asise ve la resistencia que personas
mayores tienen fisicamente después de un accidente
o enfermedad grave de la cual se recuperan y pueden
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llevar una calidad de vida. El concepto de calidad de
vida estd de moda, los medios de comunicacién masiva
lo fomentan, se habia utilizado desde un enfoque
econOmico, pero actualmente tiene un gran uso en
diferentes campos como el médico, religioso, cultural®.
Siendo el médico uno de los mas utilizados.

La OMS definié la calidad de vida como “la percepcion
individual de la posicion en la vida en el contexto de la
culturay sistema de valoresen el cual se vive y surelacion
con las metas, expectativas, estandares e intereses”'.
El concepto calidad de vida se ha convertido en el eje
de la investigacion del campo de las ciencias sociales e
incluye componentes tan variados como el modo de vida:
toda actividad socializada, sistematica y necesaria que
vincula al individuo con la produccion; el nivel de vida,
referido sélo a los aspectos econdmicos y materiales; las
condiciones de vida, que abarca los contextos sociales
y de actividad en la vida de las personas; y el estilo de
vida, como la expresion social a través de la actividad
individual de la personalidad''. A tal grado se ha usado
el concepto, que la OMS para evaluar la calidad de vida
elabor6 el World Health Organitation Quality of Life
(WHOQOL), que es uno delosinstrumentos mas usados.

Velarde-Jurado y Avila-Figueroa definieron la “calidad
de vida como un estado de bienestar que recibe la
influencia de factores como empleo, vivienda, accesos
a servicios publicos, comunicaciones, urbanizacion,
criminalidad, contaminacién del ambiente y otros que
conforman el entorno social y que influyen sobre el
desarrollo humano de una comunidad”'. Existe un
consenso en que la calidad de vida debe ser examinada
como una pluralidad de aspectos culturales, econémicos,
de satisfaccion, actividades de ocio entre otros. En
relacion con la calidad de vida de las personas mayores
diversas investigaciones mencionan la funcionalidad
de la persona Loredo-Figueroa et al."” en la ciudad de
Querétaro realizaron un estudio, cuyo objetivo fue
establecer la relacion entre calidad de vida del adulto
mayor y su nivel de dependencia y autocuidado. Para
ello se conté con una muestra de 116 adultos mayores
de entre las edades de 60 a 70 afios, derecho habientes
a una instituciéon de salud. Los instrumentos aplicados
fueron el indice de Barthel para actividades basicas de
la vida diaria, el cuestionario SF-36 de calidad de vida 'y
la escala de autocuidado. Los resultados mostraron que
el 29.3% consideraba que su calidad de vida era buena
y el 56% regular. Los adultos mayores con condiciones
basicas de subsistencia asegurada entre los 60 y 70 afios
no presentan aun enfermedades incapacitantes.

En un estudio realizado por Valdez y Alvarez'* en la

ciudad de Tabasco Villahermosa, con el propdsito de
determinar la relacion entre calidad de vida y apoyo
familiar en el adulto mayor inscrito a una unidad de
medicina familiar delaseguridad social. Paraello se contd
con una muestra de 368 pacientes de entre las edades de
60 y 90 afios a quienes se les aplicé los instrumentos de
WOQHOL OLD para la calidad de vida y el MOS para
el apoyo familiar. Los resultados mostraron que hay
predominio de las mujeres (53.5%), la tipologia familiar
mas frecuente fue la familia extensa (55.7%) y en cuanto a
la calidad de vida 50% de los adultos mayores percibian
una buena calidad de vida y el resto lo contrario. En lo
que respecta al apoyo familiar, se encontro significancia
en la ocupacién, escolaridad, comorbilidad, ingreso
economico y la tipologia familiar.

Para Aranda'®, la condicién fisica de los adultos
mayores puede ser endeble, los 6rganos de los sentidos
pueden estar deficientes, existen defectos en algunas
funciones cognitivas como la memoria y la atencion,
estas condiciones suelen llevar a dependencia, soledad
y problemas sociales. Laevaluacion de la funcionalidad
en las personas mayores debe considerarse una de las
principales condiciones para identificar el grado de
dependencia o independencia del adulto mayor, pues
esto puede repercutir en la calidad de vida, de ahi
que la interrogante de la presente investigacién fue
saber ;qué relacion existe entre la funcionalidad y los
factores de calidad de calidad de vida en las personas
mayores? el objetivo fue analizar la relacion entre la
funcionalidad y los factores de calidad de vida de las
personas mayores.

METODO

Participantes

Enesteestudio se seleccioné unamuestrano probabilistica
intencional de 100 participantes hombres y mujeres
del area metropolitana de la Ciudad de México con un
rango de edad de 60 a 89 afios (M=71.6, D.E.=6.91). El
mayor porcentaje fue de mujeres con el 64% respecto
al 36% de hombres. En el estado civil prevalecieron
los casados (41%) y viudos (33%), seguidos de solteros
(18%), divorciados (7%) y union libre(1%). En cuanto a
la escolaridad, en el nivel de primaria se reporto el 42%
de los participantes, 22% secundaria, 17% preparatoria,
9% estudios superiores y 10% sin estudios.

Instrumentos

Escala de actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD) de Lawton y Brody, evaltia la funcionalidad
(independencia para realizar actividades), con ocho
reactivos: capacidad para usar el teléfono, realizacion
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de compras, preparacion de comida, cuidado de la casa,
lavado de ropa, uso de medios y transportes, manejo
de medicamentos y de asuntos econdmicos'. A cada
reactivo se le asigna un valor de 1 = independiente 0 0 =
dependiente. La puntuacion final oscila entre 0=maxima
dependenciay ocho=independencia total. ELAIVD tiene
una fiabilidad de 0.85"

Cuestionario de calidad de vida (WHOQOL-BREF).
Evaltia la percepcion de la calidad de vida en los adultos
mayores, elaborado a partir del Whoqol-100* que la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) desarrolld, la
version breve consta de 24 preguntas que cubren cuatro
areas: salud fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales
y medio ambiente; y dos preguntas adicionales sobre
calidad de vida y satisfaccion con el estado de salud.
La confiabilidad del cuestionario WHOQOL-BREF en
adultos mayores, tiene un Alfa de Cronbach de a 0.88".
Puntuaciones altassonunindicador deunabuena calidad
devida. Esuninstrumento tipo Likert con cinco opciones
de respuesta.

Procedimiento

Los participantes de estainvestigacion fueron contactados
en lugares publicos y en la Universidad Estatal del Valle
de Ecatepec (UNEVE), a quienes se les explico el objetivo
de la investigacion, la confidencialidad y el anonimato
de la informacién. Su colaboraciéon fue voluntaria y
todos(as) los participantes firmaron un consentimiento
informado, fueron tratados con respeto y predominé en
todo momento la parte ética. El proceso de aplicacion de
los instrumentos fueindividual y se estima que el tiempo
fue de 30 a 40 minutos.

RESULTADOS

A partir del analisis de correlacion de Pearson se puede
apreciar que existe relacion estadisticamente significativa
entrelafuncionalidad ylacalidad de vidaenlas personas
mayores r=404** p<0.01. A continuacion se presentan los
resultados por factor (Tabla 1).

Todaslas correlacionesfueron positivasy estadisticamente
significativas, conlaexcepcion de medio ambiente queno
correlaciono con funcionalidad. Estos resultados sugieren
que a mayor funcionalidad mayor calidad de vida.

DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo relacionar
la funcionalidad y calidad de vida en personas mayores.
Se obtuvo que a mayor funcionalidad, entendida como
independencia, mayor calidad de vida respecto a su

Lopez Gonzalez, M.P. & Garcia Cortés, J.M.

TABLA 1. Correlaciones entre funcionalidad y los
factores de calidad de vida.

1
1. Funcionalidad 1
2. Calidad de vida 404**
3. Salud fisica A27%*
4. Salud Psicologica .205*
5. Relaciones sociales A17**
6. Medio ambiente 147

*p<.05, **p<.01

salud fisica, esto se explica porque al ser la persona
independiente para realizar actividades instrumentales
como preparar sus propios alimentos, ir a lugares
distantes utilizando transporte o usar el teléfono y manejar
su dinero, implica que la persona tiene salud fisica que
le permite realizar dichas actividades y que redunda en
su calidad de vida.

Laasociacién dela salud fisica concuerda con Razo, Diaz
y Lépez'?, quienes compararon la calidad de vida con la
presenciay ausencia de enfermedades como hipertension
arterial, obesidad, y diabetes mellitus por grupos etarios,
encontrando que la percepcién de la calidad de vida se
ve afectada por la percepcion de la enfermedad, es decir
la enfermedad afecta la funcionalidad, entre mads afios
y enfermedades en personas mayores hay una peor
percepcion de la calidad de vida. Pero se puede explicar
ya que en este grupo etario las personas no quieren
sentirse una carga para los demas y que muchas desean
sentirse utiles apoyando en casa, en el cuidado de los
nietos, en labores domésticas, a veces sin importar sus
propias condiciones de salud y funcionalidad.

El factor salud psicolégica de la calidad de vida tuvo
una correlacion significativa conlafuncionalidad, dentro
de este aspecto se engloba lo cognitivo y lo emocional
entre otras cosas, hay que tomar en cuenta que la
pandemia gener6 malestar y afectd el estado emocional
de las personas, cabe mencionar que la depresion es el
principal trastorno afectivo que se da entre las personas
mayores. El que la funcionalidad se relacione con el
aspecto psicoldgico habla de que es importante que la
persona mayor se sienta bien debido a que le permitira
funcionar con una mayor calidad de vida. En este rubro
es imporante el significado que para la persona tiene la
vida, asi como que disfrute de ella. Otro punto relevante
esque tanto aceptasu apariencia corporal o esta satisfecho
con la vida.
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Relacion entre Funcionalidad y Calidad de Vida de las Personas Mayores

La funcionalidad de la persona con respecto al factor
de relaciones sociales en la calidad de vida, indican
que para la persona mayor ademas de tener satisfechas
sus necesidades basicas requiere contar con una red
de apoyo que brinde la satisfaccién en sus relaciones
interpersonales lo que concuerda con lo encontrado por
Aranda®, en cuanto a que la actividad fisica sistematica
permite la funcionalidad en la persona mayor y las
relaciones sociales especialmente las significativas
para el individuo constituyen un pilar importante en la
determinacion delacalidad de vida. Al poder desplazarse
sin ayuda de nadie, la persona mayor tendra mayor
probabilidad de socializar y establecer redes de apoyo,
ademas de la que forma su familia inmediata, lo que
beneficia en su calidad de vida.

La familia establece la mayor fuente de satisfaccion y
bienestar, sin embargo, contar con amigos, y conocidos
que brinden apoyo constituye un factor amortiguador
de los efectos negativos del estrés. Asimismo, los
resultados del presente estudio concuerdan con
Alfonso, Soto, y Santos'®, quienes prueban lainfluencia
del apoyo social en la calidad de vida de los adultos
mayoresy destacan que las personas que poseen apoyo
social alto presentan mayores niveles de calidad de
vida. Mientras que para Valdés y Alvarez', la calidad
de vida tiene asociacion con el apoyo familiar. No se
encontrd una relacion estadisticamente significativa
entre funcionalidad y los aspectos del medio ambiente
delacalidad de vida en personas mayores, lo quellama
la atencién puesto que este factor hace alusion a la
seguridad, al ambiente fisico, asi como a la disposicion
de informacién y a las oportunidades de participar en
actividades recreativas.

Se concluye quela funcionalidad enlas personas mayores
esta correlacionada con la calidad de vida, los adultos
mayores tienden abuscar serlomas funcionales posibles
para ayudar a otros no tanto hacia si mismos, por lo que
se hace necesario la concientizacién del autocuidado,
la creacion de programas de actividad fisica, asi como
psicoeducativos, al no estar correlacionado el factor
del medio ambiente es necesario la sensibilizacién en
este aspecto para que la calidad de vida sea atn mayor,
pues contar con un lugar de vivienda en adecuadas
condiciones asi como los medios de transporte y
seguridad les permitira tener la certeza de poder
hacer actividades fuera de casa. Cabe mencionar que
es necesario una cultura de mayor prevencion para lo
cual se debe trabajar con adultos jévenes (20-40 afios) y
maduros (40-60 afios) en relacion con la funcionalidad,
ya que es importante que se preparen para la etapa de
la vejez en temas como la educacion financiera que les

permitira mayor independencia, la adecuada nutricion,
laprevencién de enfermedadesy el fomentar unaamplia
red social que pueda brindar el apoyo cuando sea
necesario. Ademas de poder construir uninstrumento de
funcionalidad que puedaenglobar factores mas amplios
y no solo la independencia para actividades de la vida
diaria o instrumentales®.
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Articulo original

Estudio psicosocial sobre la muerte,vida, salud y enfermedad: analisis de
creencias de supremacia absoluta cientificas, religiosas y seculares

Psychosocial study on death, life, health and illness: analysis of scientific,
religious and secular beliefs of absolute supremacy
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RESUMEN

Las preguntas sobre el significado

humano” son dificiles de contestar. De hecho,
se ha incrementado la creencia de que los seres
humanos son los gobernantes de la tierra, ante
ello, dos cosmovisiones prevalecen, la religiosa
y la cientifica, que difieren en dar una misma
respuesta. Al considerar el estudio de fendmenos
fundamentales para el ser humano como la
vida, muerte, salud y enfermedad, via creencias
de supremacia, se plantea su valor como guias
orientadoras del comportamiento humano. Por
ello, resulta importante que los objetivos de la
educacion fomenten su discusién y verificacion.
La presente investigacion propone un estudio
sobre las creencias de supremacia absoluta hacia
la vida, muerte, salud y enfermedad, mediante
la elaboraciéon de un instrumento para conocer
la coexistencia o independencia entre creencias
religiosas, seculares y cientificas. Colaboré una
muestra no probabilistica de 1200 participantes. Se
aplicé un instrumento de 43 reactivos para medir
las creencias. Se obtuvo un a=0.90 y una varianza
total explicada de 54.45%. Los resultados de la
correlacion de Pearson muestran coexistencia entre
creencias cientificas, religiosas y seculares, que por
su contenido generan una serie de controversias,
cuando se dan transgresiones negativas entre ellas.
Investigacion realizada gracias al Programa de
Apoyo a Proyectos de Investigacion e Innovaciéon
Tecnolodgica (PAPIIT) de la DGAPA- UNAM clave

IN300521.

Palabras clave: creencia, natural-material,

sobrenatural, vida, muerte.

Correspondencia: 'Direccion postal: Facultad de Estudios
Superiores. Av. Guelatao No. 66 Col. Ejército de Oriente, Iztapalapa

C.P. 09230, Ciudad de México. Correo: jesiba60@gmail.com

ABSTRACT

Questions about the meaning of “human
being” are difficult to answer. In fact, there is
a growing belief that human beings are the
rulers of the earth, and two worldviews prevail,
the religious and the scientific, which differ in
giving the same answer. When considering the
study of fundamental phenomena for human
beings such as life, death, health and disease,
via supremacist beliefs, their value as guides
for human behavior is raised. Therefore, it
is important that the objectives of education
encourage their discussion and verification. The
present research proposes a study on the beliefs
of absolute supremacy towards life, death,
health and disease, by means of the elaboration
of an instrument to know the coexistence or
independence between religious, secular and
scientific beliefs. A non-probabilistic sample
of 1200 participants collaborated. A 43-item
instrument was applied to measure beliefs.
A a=090 and a total explained variance of
54.45% were obtained. The results of Pearson’s
correlation show coexistence between scientific,
religious and secular beliefs, which due to their
content generate a series of controversies when
there are negative transgressions between them.
Research carried out thanks to the Support
Program for Research and Technological
Innovation Projects (PAPIIT) of the DGAPA-
UNAM, code IN300521.

Key words: belief, natural-material, supernatural,
life, death.
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INTRODUCCION

A lo largo de los afios, el ser humano ha conducido su
paso por la Tierra de forma incierta y especulativa, se
ha empefiado en reunir experiencias y evidencias que le
permitan conocer el verdadero propdsito que tiene su
existencia. Ha sido parte de un largo recorrido histdrico,
siendo testigo de multiples teorias y supuestos que
le han permitido satisfacer sus inquietudes y sed de
conocimiento sobre diversos fenémenos de la realidad,
no obstante, para lograr una evaluaciéon y un juicio
de cada fenémeno ha utilizado una serie de procesos
cognitivos, entre ellos, sus creencias. Asi, las creencias
no son solo las mejores conjeturas sobre la realidad
subyacente del mundo, también son indicadores de
quién es. Las creencias son una estructura cognitiva
fundamental para los seres humanos, De la Pienda
(1999) las senala como una condicién ontoldgica
del ser humano. Para este autor, las creencias son
una evidencia, supuesto o proposicion, que no son
comprobables ante los demas ni de forma racional, ni
empirica, no obstante, conforman la estructura de la
vida de las personas, “creemos y creemos que creemos
0 creemos que no creemos” (p. 239). La creencia es “una
puerta a la realidad, pero, por su propia naturaleza, es
también una limitacién a la compresion total y ultima
de la misma. Su caracter subjetivo la hace radicalmente
relativa a quien la tiene y vive de ella” (p. 241).

Para Pepitone (1991) las creencias “son estructuras
relativamente estables que representan lo que existe
para el individuo mas alla de la percepcién directa”
(p.63). De tal manera que, a través de los anos las
personas han creado una vasta gama de creencias
no solo acerca de la existencia del ser humano en sus
diferentes etapas de vida (nacimiento, desarrollo y
muerte), sino también, sobre el como durante dichos
procesoslogran sobrellevar determinadas circunstancias
y/o situaciones de su vida diaria y de la naturaleza:
costumbres, tradiciones culturales, procesos de salud-
enfermedad, es decir, de todo aquello que forma
parte de las causas y consecuencias que involucran la
existencia del ser humano. Dentro del amplio abanico
de creencias que conforman el pensamiento y dan
pauta al comportamiento humano, De la Pienda (1999)
identifica tres niveles en los que se sitila una creencia,
en un primer nivel y de forma mas radical, encuentra la
que podria llamar creencias existenciarias, proveniente
del pensamiento de la existencia del mundo exterior, en
la cual se presenta de forma inconsciente, al saber que
el mundo existe de forma ajena al ser humano, debido
a que no le es posible comprobarlo, pero si sentirlo y
percibirlo; en un segundo nivel, se encuentran los

Silva Bautista, J. et al.

postulados fundamentales de cada cultura, en los que
desempefia un papel educativo sobre aquellos aspectos
referentes al desarrollo y organizacion de cada cultura,
su forma de ver la vida, de percibir la naturaleza, a la
humanidad, la percepcion respecto a lo bueno o malo;
finalmente, en un tercer nivel, se encuentran aquellas
creencias que, dentro de una misma cultura, constituyen
los fundamentos de una rama de saber, organizadas
respectoasu base sistematica, en este nivel se encuentran
las creencias de tipo cientificas y religiosas.

Para Pepitone (1991) las creencias cientificas pertenecen
al orden natural-material, menciona que “se refieren a
lo tangible en el mundo material o con lo que se define
como material en un nivel de analisis. “~Las creencias
cientificas tienen como base explicaciones, argumentos,
razonamientos o demostraciones sobre algiin fenémeno
basado en la ciencia.

Por su parte, las creencias religiosas pertenecen al tipo
sobrenatural, las cuales para Pepitone (1991) se refieren
a creencias que recaen en deidades, objetos y lugares
sagrados (creencias religiosas), o bien, en eventos tales
como el destino, brujeria, suerte y casualidad (creencias
seculares). De tal manera que, las creencias religiosas
son simplemente creencias sobre dioses y otras
entidades o eventos religiosos; como otras creencias,
son asociaciones cognitivas entre conceptos de objeto
(Dios) y existenciales (real, imaginario) o conceptos de
valor de verdad (verdadero/falso) (Jong, 2013). En tal
sentido, para Zhao ef al. (2012) las creencias religiosas se
refieren a un estado mental, estado en el que se deposita
la fe en un credo relacionado con algo sobrenatural,
sagrado o divino. Tal estado puede estar asociado
con la existencia, las caracteristicas y el culto de una
deidad o deidades, intervencién divina en el universo
y vida humana, o valores y practicas centradas en las
ensenanzas de un lider espiritual. A diferencia de otras
creencias no religiosas, las creencias religiosas suelen
estar ligadas a la identidad de las personas y suelen ser
altamente sensibles al contexto (Luhrmann, 2018).

Como se observa, en cada caso se considera a la creencia
como el estado cognitivo primario que representa a la
realidad de cierta manera, regulando el comportamiento
y guiando al ser humano por el mundo. Funciona
como un mapa por el cual se dirige la humanidad.
Las creencias tienen un contenido representativo que
se considera correcto o verdadero en caso de que su
contenido coincida con lo que se pretende representar.
Ademas de tener un contenido proposicional particular,
las creencias mantienen diversas relaciones psicoldgicas
con otros procesos cognitivos. Hay, sin embargo, ciertas
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caracteristicas epistémicas destacadas de las creencias
que la convierten en un estado cognitivo distintivo.
Estas incluyen, ante todo, su compromiso con la verdad
de la proposicion que constituye su contenido. De tal
manera que, creer algo es representarlo como verdadero.
La representatividad de la creencia esta, por lo tanto,
conectada con su intencionalidad. Otra caracteristica de
las creencias, es que se distinguen por el hecho de que
son sensibles a la evidencia que puede ser doxastica
o experimental (Vahid, 2009), condicién por la cual
algunas personas expresan creencias de superioridad
o supremacia (la creencia de que sus puntos de vista
son superiores a la de otras personas) y por ende, se
perciben mejor informadas sobre algtin tema, problema
o fendmeno de la realidad, no obstante, las personas con
creencias de superioridad frecuentemente favorecen la
informacién agradable sobre la desagradable (Hall y
Raimib, 2018).

A lo largo de la historia, la supremacia ha sido una
condicion ontoldgica del ser humano. Actualmente, la
Real Academia Espafiola ([RAE], 2021), la considera
como un grado supremo, independientemente de
la linea de la que se esté hablando. Incluye en su
definicién, una superioridad jerarquica del ser.
De acuerdo con Frandsen (2013), el ser humano a
fungido este papel, no solo por su necesidad y sed de
descubrimiento, sino por el hecho de sentirse superior
a todo lo que lo rodea. Muestra de ello es el ambito
ecologico, el cual se catalogaba como una fuente
inagotable e infinita de recursos, sin embargo, la
realidad es otra, y la realidad objetiva actualmente, es
que el planeta parece pequefio parala humanidad. Con
el paso del tiempo y de la tecnologia, el ser humano se
ha dedicado a explorar cada rincén, y con ello, se da
el derecho de disponer del mismo, a su conveniencia.
Para Frandsen (2013), el ser humano desde sus
inicios ha experimentado una serie de cambios que
ha causado que a través de su adaptacién haya sido
participe de la lucha por la sobrevivencia, esta disputa
se ha prolongado hasta hoy en dia causando conflictos
jerarquicos, de accesibilidad y pertenencia dentro de
la misma sociedad.

Con base en la supremacia de las creencias que
mantienen los seres humanos con respecto a sus
derechos, habilidades, capacidades o cualidades que
poseen respecto a los demas, o bien, sobre otros seres
vivos, cabe sefialar que Hall y Raimib (2018) sostienen
que para que una creencia de supremacia pueda
considerarse como tal, debe tener una base superior
en informacién factica relevante. En esta logica, los
individuos con creencias de supremacia deben poseer
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un conocimiento mas preciso que los demdas miembros
de un grupo, o al menos reconocer mejor los hechos
relevantes cuando se presentan con ellos, de tal manera
que existe una relacién positiva entre la creencia
de supremacia y el conocimiento percibido sobre
diferentes fendmenos de la realidad.

En términos generales, las personas con creencias de
supremacia no sélo piensan muy bien de sus propias
creencias, sino que piensan que esas creencias son
superiores a otros puntos de vista sobre un tema
en especifico. Las creencias de supremacia son una
parte de la cognicion humana que no se limitan a un
solo tema, fendmeno o hecho de la realidad (Hall &
Raimib, 2018).

Probablemente las creencias de supremacia hacia la
viday lamuerte sean uno de los problemas intelectuales
que mas han reclamado la atencién de las personas.
La constante buisqueda de la trascendencia, el sentido
de la vida y el significado de la muerte constituyen el
nucleo central de las relaciones entre el ser humano,
la divinidad (Barona, 1993) y la ciencia. Otras de
las inquietudes que se vinculan con las creencias de
supremacia hacia la vida y la muerte son aquellas que
se derivan de la relacién entre éstas y los procesos de
salud y enfermedad. Para Avalos (2018) estos fendmenos
no pueden comprenderse y explicarse meramente por
procesos bioldgicos. La salud, la enfermedad, la vida
y la muerte deben ser pensados como procesos que no
solo se definen a partir de profesiones e instituciones
clinicas, debido a que, poseen también un cardcter
psicologico y sociocultural.

Es importante resaltar que frente al anhelo de
conocimiento, aparentemente el ser humano cree
conocer lo que es la vida, lo que implica estar vivo,
y seria facil responder al decir que es lo opuesto a
estar muerto, que es lo que permite ser quien es, estar
presente en el hoy, respirar o moverse, no obstante, esto
no es asi de sencillo. Anaya y Padilla (2010) argumentan
que ni la biologia ha dado fé de lo que realmente implica
y consta la vida, sin embargo, si es posible identificar
como es la vida, y de ahi rescatar atributos que se
encuentran asociados a ella. En palabras de Margulis y
Sagan (1995, pag. 22):

“La cuestion «;qué es la vida? » es una trampa
lingtiistica. De acuerdo con las reglas de la
gramatica, habria que responder con un nombre,
una cosa. Pero la vida en la Tierra, mas que un
nombre, es un verbo. Se repara, se mantiene, se
recrea y se trasciende a si misma.”
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La vida no es un concepto estatico, inclusive, es posible
catalogar que la vida muestra distintas modalidades.
La forma por la que se caracteriza es basandose en
un concepto de vida bioldgica en la cual, es posible
adaptarse, mutar y evolucionar. Las personas han
modificado la forma de vivir, con necesidades
diferentes determinadas por el ambiente y sus variables,
cambian su apariencia, forma de reproducirse, su
adaptacion al cambio climatico e inclusive los minimos
requerimientos que necesita el ser humano en su dia
a dia, para interactuar en su medio (Anaya y Padilla,
2010). La vida, de acuerdo con Lovelock y Whitfield
(1982) y Bernard (2015) es un fenémeno localizado en
la superficie de la Tierra que s6lo puede entenderse
en su contexto cosmico. Se formé de materia estelar,
poco después de que la Tierra se condensara a partir
de los restos de la explosién de una supernova. Por
ello, podria desaparecer dentro de cien millones de
anos, cuando disminuyan los recursos atmosféricos
y el incremento del calor solar acaben por vencer los
sistemas de regulacion de la temperatura global.

Desde las perspectivas cientificas de la vida, autores
como Cleland y Chyba (2002) y Chodasewicz (2014)
mencionan que una definicion de vida cada vez mas
aceptada dentro dela sociedad esla quimica darwinista.
Una formulacién cuidadosa de que la vida es un sistema
quimico autosostenido capaz de sufrir una evolucién
darwiniana. Seguin la definicion darwiniana, el origen
de la vida es el mismo que el origen de la evolucién.
Esta definiciéon a menudo se considera como una de las
tedricamente mas maduras de la vida, sin embargo, ha
provocado muchas criticas.

Querer dar respuesta a la pregunta ;qué es la vida?
resulta ser nada sencillo, debido a que, la dificultad esta
en la enorme diversidad de la vida y en su complejidad.
Diferente a las concepciones anteriores, Herrera (2008)
menciona que la percepcion social de lo que es la vida
tiene un fundamento judeocristiano que considera que
todos los seres vivos son productos e hijos de Dios,
criaturas con alma y que poseen en mayor o menor
grado, racionalidad. Lo que hace que la vida humana
sea superior al resto de los seres es su acercamiento a lo
divino: es creada a imagen y semejanza de Dios. En este
sentido, la vida en la Tierra es sagrada por su origen.
La vida, desde el Creacionismo, es un acto divino que
esta fuera de las leyes de la ciencia, donde los detalles
no pueden ser conocidos por las leyes de la naturaleza
sino solamente por las revelaciones divinas, siempre
y cuando el creador quiera revelarlas. La poblacion
creyente de estos supuestos, considera que todo ha sido
revelado en las santas escrituras (Morowitz, 1992). Para
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Noemi (2007), no se puede concebir a la vida sin hablar
de Dios y tampoco cabe hablar de Dios sin hablar de la
vida. Asi, hablar de la vida constituye ineludiblemente
hablar de Dios como realidad fundamental que
acontece en cuanto vida, la cual, por su parte se sustenta
en Dios mismo como en su principio y fin, como en su
fundamento y futuro.

Como se observa, la cuestion existencial de la definicién
de vida ha aumentado su importancia practica, y como
definirla es ahora una cuestion que afecta las ramas de
la biologia, la bioquimica, la genética, la psicologia, la
filosofia, la religion, etc. (Cleland y Chyba, 2002).

A través del tiempo, el ser humano ha sido testigo de
grandes cambios no solo en su especie, sino también
de una serie de cambios en otros animales que han
compartido su vida. Morin en el afio 1974, considero
que la gran diferencia del ser humano no tiene que ver
con el uso de utensilios, tampoco el cerebro que poseen,
y ni siquiera el lenguaje, para él, el factor detereminante
ha sido la creencia y conceptualizacion que el ser
humano se ha creado respecto a la muerte.

Al hablar de la muerte, Gutierrez-Samperio (2001)
afirma que responde a un fendémeno irreversible,
lo cual constituye la parte final de la vida de una
persona, o bien, el término de su ciclo vital. La
muerte forma parte de una serie de desintegraciones
y putrefacciones de los érganos de una persona, asi
como la consideracion de diferentes tipos de muerte
dentro de la misma, como es el caso de: muerte clinica,
encefalica, celular, apoptosis o muerte programada.
Este autor considera que el término muerte, va mas
alla de algo meramente clinico, debido a que si bien,
determina la conclusion de la vida de una persona, la
muerte engloba aspectos antropolégicos, psicologicos,
sociales, econdmicos, religiosos y morales en torno a la
persona fallecida.

La definicion de muerte clinica es una de las mas
aceptadas a nivel social, debido a que implica,
conforme a Trueba (2007) un momento especifico en
que se diagnostica y atestigua oficialmente, el estar
muerto. Hoy en dia, y gracias a que en 1968 el Comité
de la Facultad de Harvard, formuld un criterio fiel,
producto de la ayuda tecnologica, es lo que se denomina
muerte cerebral o encefalica, originado por un dafio
permanente o total del encéfalo, que se considera el
responsable de la funcion del organismo como un todo,
dando veracidad de una muerte total o irreversible
(Mateos, 2011). Por otra parte, Tamayo (2008) desde una
perspectiva biologica alude a la muerte como:
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“un proceso que ocurre en seres vivos, se
inicia cuando los cambios son irreversibles, se
caracteriza por la pérdida de la complejidad
de su organizacion y por la disminucién en
el contenido de energia, y termina cuando la
diferencia de este contenido energético con el
medio ambiente es cero” (pag. 33).

Las definiciones tradicionales de muerte médica y
bioldgica son inequivocas y describen un evento
final que conduce al estado absoluto de inexistencia,
en cuyo caso la muerte bioldgica de un ser humano
coincide con la muerte social de la persona. Estar
muerto significa un cadaver, un estado de no-ser, lo
cual, ademas tiene consecuencias relacionales para los
demas (Tomasini, 2017). El desasosiego humano ante
el conocimiento de la finitud propia suele producir
una cantidad considerable de esfuerzos que los seres
humanos ocultan, evitan, retrasan, subliman, dominan
o controlan su condicién de mortales (De Miguel, 1995;
Hernandez, 2006). Ante este supuesto control que el ser
humano tiene sobre la muerte, la ha llegado a percibir
Gnicamente como el fin de su existencia en la Tierra,
especificamente como una separacion de su alma de la
existencia corporal, considerando con ello, la existencia
de una vida eterna, la inmortalidad, reencarnacién o la
trascendencia del alma. La religién, no so6lo ha fungido
como principal medio de consuelo y acompafiamiento
en este proceso de creencias, sino que, en muchas de las
religiones se visualiza y hace creer que el proposito de
la vida es lugar dicha trascendencia. En el cristianismo,
O’Callaghan (2001) menciona que lo anterior se trata
de una promesa que en realidad determina o deberia
determinar toda la vida del cristiano: “Dios promete al
creyente nada menos que una participacién perpetua
en la propia vida trinitaria. Y la causa del cristianismo
cae o se mantiene en pie —se puede decir— segun se
cumple esta promesa o no” (pag. 786).

En el caso de la religién catodlica, es posible visualizar
diversos fragmentos en los que se habla acerca de la
vida después de la muerte, y lo que Dios es o bien,
representa para sus creyentes: “Jesus dijo: Yo soy la
resurreccion el que cree en mi, aunque muera, vivira. El
que vive por la fe en mi no morira para siempre. ;Crees
esto?” (La Biblia Latinoamericana, 2005, Juan, 11:25-
26). Bajo estos términos espirituales/religiosos sobre la
muerte, se puede anticipar quién es el ser humano y
como puede continuar en una vida mas alla (Tomasini,
2017). Es notable el papel que la cultura tiene sobre las
creencias y costumbres de las personas con respecto a
la muerte, sin embargo, esto ha generado que la especie
humana sea la tinica que ponga resistencia ante ella, a
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diferencia de otros animales que innatamente muestran
comportamientos para morir (Hernandez, 2006). La
vida y la muerte como acontecimientos universales y
elementos constitutivos de los seres vivos implican una
serie de procesos bioldgicos que no sélo le dan sentido
sino también un valor a la existencia, dichos procesos
son: salud y enfermedad.

La Organizacion Mundial de la Salud ([OMS], 2021),
refiere que: “La salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”. Es posible considerar
esta definicion valida, no obstante, también es posible
situarla como una definiciéon ambigua, al observar que
para autores como Ledn y Berenson (1996), destacan la
importancia de contemplar sus estructuras corporales,
procesos fisiologicos y comportamientos que deben
estar situados dentro de los limites considerados
como “normales”, esto respecto a los seres humanos
que comparten las mismas caracteristicas y el mismo
medio que a la persona considerada sana. En tal caso,
Villanueva (2012) sostiene que el concepto de salud
debe considerar el abandono de habitos y costumbres
que produzca efectos negativos en la expectativa de
vida de una persona.

El concepto holistico de la salud estd contenido en la
expresion de la totalidad. La salud es un estado relativo
en el que el ser humano es capaz de funcionar bien
fisica, mental, social y espiritualmente para expresar la
gama completa de las potencialidades tinicas dentro del
entorno en el que vive (The Free Dictionary - Medical
dictionary, 2022). Para Gavidia y Talavera (2012) resulta
complejo definir el término salud, inicialmente porque
es importante considerar que puede ser empleado en
multiples contextos: médico-asistencial; contexto de
los pacientes; contexto socioldgico; contexto econémico
y politico; desde la parte filosofica y antropologica y;
contexto ideal y utopico. Por su parte, el Dictionary of
public health ofrece dos alternativas del concepto de
salud: por un lado, alude a un estado sostenible de
equilibrio o armonia entre los seres humanos y sus
entornos fisicos, bioldgicos y sociales que les permite
coexistir indefinidamente; y por el otro lado, se refiere
a la salud como un estado estructural, funcional
y emocional compatible con la vida efectiva como
individuo y como miembro de grupos familiares y
comunitarios (Last, 2007).

El concepto de salud en la actualidad ha estado
fuertemente influenciado por la religion y la iglesia,
pero también se entrelaza con la comprension
darwiniana de la fuerza y ser el mas apto, donde
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el sentido de la vida esta ligado a la supervivencia
fisica, es decir, a la capacidad del individuo para
adaptarse a las influencias del medio ambiente en la
medida en que las pueda tolerar y resistir, y cuando
termina el ajuste, la enfermedad se presenta como una
consecuencia natural. Ahora bien, la mayoria de los
conceptos modernos de salud la reconocen como algo
mas que la ausencia de enfermedad, lo que implica una
capacidad maxima del individuo para la adaptacion y
la autorrealizacion. Esto debe equilibrar las fuerzas y
posibilidades internas humanas con el sentimiento de
placer o insatisfaccion en sus relaciones con el medio
ambiente (Svalastog et al., 2017). Para Card (2017)
y McCartney et al. (2019) las definiciones de salud
han buscado moderar la definicién absolutista y
aspiracional de salud, donde salud es la medida en que
un individuo o grupo es capaz, por un lado, de realizar
aspiraciones y satisfacer necesidades y, por otro lado,
hacer frente a los entornos interpersonales, sociales,
bioloégicos y fisicos. Asimismo, consideran que la buena
salud y la mala salud no ocurren como una dicotomia,
sino como un continuo. La ausencia de enfermedad o
incapacidad no es suficiente ni necesaria para producir
un buen estado de salud.

Como se observa la salud no significa simplemente
ausencia de enfermedad o discapacidad fisica, pero ;a
que se refiere este término de enfermedad que siempre
suele estar asociado al de salud? Una definicion clasica
de enfermedad refiere que es una condicién o un estado
insalubre del cuerpo o de la mente. Pero también puede
definirse como una falla de los mecanismos adaptativos
de un organismo para contrarrestar adecuadamente
los estimulos y tensiones a los que esta sujeto, lo que
resulta en una alteracién en la funcién o estructura
de alguna parte del cuerpo que interfiere con la vida
normal (Plianbangchang, 2018). Por otro lado, los
médicos hacen referencia a una enfermedad cuando
ésta es causada por un factor externo, lo cual genera
manifestaciones no habituales, o bien, alteraciones que
pueden ser subjetivas, o de forma contraria, existen los
sintomas o manifestaciones objetivas, las cuales son
notorias. De esta forma, es posible que los médicos
diagnostiquen cierto tipo de enfermedad, o bien, la
presencia de ésta (Sociedad Espafiol de Medicina
Interna, [SEMI], 2021). Para Campbell, Scadding
y Roberts (1979) el concepto de enfermedad tiene
implicaciones de diferentes tipos: puede referirse a
una combinacion descrita y reconocible de sintomas
y signos; a fendmenos asociados con un trastorno
especifico de estructura o funcion; o bien, a fendmenos
debidos a una causa o causas especificas.
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De concepcion similar, Marinker (como se citd en,
Boyd, 2000), sefiala a la enfermedad como un proceso
patoldgico, con mayor frecuencia fisico, a veces de
origen indeterminado, donde la cualidad que identifica
la enfermedad es alguna desviacién de una norma
biolodgica. Si bien, las definiciones médico-bioldgicas de
enfermedad son de las mas populares en la sociedad
no son las tnicas. Para el caso, Puentes, Urrego y
Sanchez (2015) mencionan que la enfermedad es una
experiencia vital que adquiere el aspecto de un evento
existencial que despliega una serie de transformaciones
en diversos aspectos: corporal, psiquico, emocional
y social. Ante las cuales, se requiere la constitucion
subjetiva de posibilidades de asimilacion y de manejo
para la construccién de sentido y significado, es decir,
recursos que abarcan lo material, intelectual, afectivo,
cosmoldgico y espiritual. Por ende, la enfermedad no
es ajena a un tipo de manejo y estructuracion religiosa,
principalmente para quienes se adscriben a ella. En
suma, tanto la salud como la enfermedad son procesos
dinamicos y cada persona se ubica en una escala
graduada o espectro continuo que va desde el bienestar
y el funcionamiento dptimo en todos los aspectos de la
vida, en un extremo, hasta la enfermedad que culmina
en la muerte, en el otro (The Free Dictionary - Medical
dictionary, 2022; Villanueva, 2012).

Las propiedades vitales son cambiantes y de una
duracion limitada, los cuerpos vivientes son mdviles
y perecederos; tienen un comienzo, un nacimiento,
una muerte, son parte de una evolucién que deben
recorrer. Las propiedades vitales constantemente
estan en lucha con las propiedades fisicas, el cuerpo
viviente. La enfermedad y la salud no son otra cosa
que las peripecias de este combate: si las propiedades
fisicas triunfan, la muerte es la consecuencia; si en
cambio, las propiedades vitales vuelven a tomar
su imperio, el ser viviente sana de su enfermedad,
cicatriza sus llagas, repara su organismo y entra
de nuevo en la armonia de sus funciones. En los
cuerpos brutos, nada semejante se observa; estos
cuerpos permanecen inmutables como la muerte
de la que son la imagen (Bichat, como se cit6 en,
Bernard, 2015). Como se observa, la compleja relacion
entre vida, muerte, salud y enfermedad impacta
directamente a cada ser humano; por ello, La presente
investigacion tuvo como propdsito un estudio sobre
las creencias de supremacia absoluta hacia la vida,
muerte, salud y enfermedad, mediante la elaboracion
de un instrumento para conocer la coexistencia o
independencia entre creencias religiosas, seculares y
cientificas.
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METODO

Participantes

Se seleccion6 una muestra no probabilistica de
1200 habitantes de la ciudad de México y zona
metropolitana, 48.9% fueron hombres y el 51.1%
mujeres. El 37.8% con un rango de edad de 18 a 29
afnos, 15.8% entre 30 y 39 afios, 19.3% de 40 a 49 afos,
13.3% entre 50 y 59 afios y, 13.7% de 60 en adelante.
Asimismo, el 58% son solteros, mientras que el
42% casados. De la muestra el 5.6% cuenta con una
escolaridad basica, el 23.2% media superior, un 63.6%
tiene escolaridad superior y, finalmente, el 7.7% cuenta
con un posgrado. Por tltimo, el 58.5% es catdlico, 8.3%
practica el Cristianismo, un 7.7% practica una religion
diferente a las anteriores y, con el 25.6% declaré no
practicar ninguna religion.

Instrumento

Creencias de supremacia absoluta. Estara constituido
por 43 reactivos con una escala de respuesta tipo Likert
de cinco intervalos (1= Totalmente en desacuerdo, 2= En
desacuerdo, 3= Ni de acuerdo, ni en desacuerdo, 4= De acuerdo,
5= Totalmente de acuerdo). Y se obtendra la confiabilidad
del instrumento a través del coeficiente alpha de
Cronbach y la validez mediante un analisis factorial.
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Procedimiento

La escala fue aplicada a la muestra seleccionada a
través de medios digitales, se utilizaron las redes
sociales como via de distribucidn, entre ellas se utilizo
Facebook, Formularios Google, correo electrénico
y WhatsApp. Al no tener un contacto directo con
los participantes, cada una de las escalas conto
con la informacion necesaria para su llenado. Esta
informacién aludié a los objetivos, caracteristicas,
condiciones del estudio y la confidencialidad de la
informacién brindada en caso de aceptar contestarla.
Asimismo, se especifico las instrucciones de llenado
del instrumento asegurando que los participantes
comprendieran por completo lo solicitado. La
aplicacidon total de las escalas se llevé a cabo en
un periodo aproximado de mes y medio. Una vez
recolectada la informacién, se procedié al analisis
estadistico de los datos obtenidos.

RESULTADOS

Se hizo un analisis descriptivo de los resultados de la
puntuacién en cada reactivo, se considerd las medias,
y desviacion estandar en cada uno de ellos (Tabla 1).

TABLA 1. Media, desviacion estandar y estadistica de relacion reactivo — total en el instrumento de creencias de

supremacia absoluta.

Reactivo | Media D T omegida | elimina el elemento.
1 2.72 1.352 574 .897
2 2.65 1.326 .548 .898
3 3.80 1.136 296 901
4 3.34 1.282 164 903
5 2.39 1.228 .529 .898
6 3.91 1.127 327 901
7 2.57 1.034 .347 .900
8 2.76 1.243 541 .898
9 3.42 1.128 134 903
10 2.38 1.211 595 .897
11 3.10 1.180 .500 .898
12 2.85 1.228 .393 .900
13 3.18 1.146 297 901
14 3.28 1.149 199 902
15 2.64 1.103 320 901
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TABLA 1. Media, desviacion estandar y estadistica de relacion reactivo — total en el instrumento de creencias de

supremacia absoluta (continuacién).

Reactivo | Media DE | O oregida | “climina el clemento
16 2.01 1.028 513 .898
17 3.29 1.157 .384 .900
18 3.15 1.120 179 .902
19 2.68 1.355 .593 .897
20 1.69 944 .356 .900
21 3.01 1.203 .504 .898
22 2.92 1.215 .540 .898
23 2.89 1.417 .608 .896
24 2.96 1.067 .384 .900
25 1.80 973 .386 .900
26 3.26 1.136 125 .903
27 3.35 1.254 119 904
28 2.80 1.054 .308 901
29 2.46 1.317 .599 .897
30 341 1.123 152 .903
31 2.29 1.213 .573 .897
32 2.34 1.299 .554 .897
33 227 1.237 .565 .897
34 3.31 1.126 323 901
35 2.96 1.371 .577 .897
36 2.57 1.276 .585 .897
37 2.33 1.178 591 .897
38 242 1.014 400 .900
39 3.32 1.185 219 902
40 3.50 1.134 313 901
41 3.47 1.203 .186 .902
42 3.22 1.103 195 902
43 3.46 1.090 .370 .900

Test de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y el Test de Esfericidad
de Bartlett. La medida de adecuaciéon muestral KMO
obtuvo un valor igual a 0.958, mientras que la prueba
de Esfericidad de Bartlett arrojo un valor aproximado
para 903 gl de c2= 28049.814 con una p=0.000; estos
valores indican que se cumplen satisfactoriamente
las condiciones para utilizar el andlisis factorial de
componentes principales. En cuanto al valor de la
comunalidad de cada reactivo se eliminaron aquellos
que se encontraron por debajo de 0.35 por lo que se

extrajeron los reactivos 17, 24 y 27 de la escala. Por
medio del método de rotaciéon de normalizacion
Varimax con normalizaciéon Kéiser que convergio en 8
iteraciones y con el método de extraccion de andlisis de
componentes principales se extrajeron cinco factores
(Tabla 2); se conservaron aquellos con valores propios
por encima de 1 (criterio de Kaiser). Los cinco factores
en su conjunto explican el 54.4% de la varianza total
de la escala (Tabla 3).
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TABLA 2. Matriz de componentes rotados, varianza total explicada y Alpha de Cronbach por factores.

. Factores
Reactivo

1 2 3 4 5
23. Mas alla de todo, Dios es el principio y fin de todas las cosas. |.862 -.135 -.029 .058 .081
19. Creo que las personas deben toda su existencia al Creador. .851 -.100 -.087 077 .050
10. Para mi, Dios es el tnico que tiene el poder de proveer salud 833 107 -.008 033 _018
al ser humano.
29.. Por encima de todo, plOS es el tinico que tiene el poder de 826 -030 067 034 038
quitar la vida a la humanidad.
33. Dios todopoderoso es el tinico que puede curar al ser humano 812 105 -.040 040 035

de la enfermedad.
1. La vida eterna es un estado de comunion con Dios. .805 -.084 .041 -.002 .008

32. Para alcanzar la vida eterna sdlo se necesita obedecer los

preceptos de Dios todopoderoso. 796 ~133 ~034 ~007 059
36. La sanidad es por encima de todo una bendicion de Dios. .785 -.067 .046 .039 -.011
2. De?ﬁmtlvamente es Dios quién decide cuando debe morir un 784 082 054 078 008
ser vivo.

35. Por encima de todo, para mi, la Vida es un don divino. .784 -.152 .063 .074 .098
31., Creo que es Dios el tinico que dota de conocimientos a los 782 110 008 041 095
médicos para que ellos puedan curar.

5. Ante todo, es Dios todoppderoso el tinico que puede decidir si 774 -083 _101 100 015
una persona se cura de algin malestar.

37. La salgd es definitivamente la expresion de la proteccion de 764 -.060 034 128 -.049
Dios omnipotente.

8.La Vld,a es solo el Producto de una fuente divina que se cred con 726 _118 -046 201 102
un proposito determinado.

22. Lo tnico que queda de las personas al morir es su alma. .588 .059 .156 272 -.020
1§. Para mi, la enfermedad es siempre un manifiesto del poder de 586 -005 042 01 076
Dios sobre la humanidad.

11. La. muerte fisica de los seres humanos es solamente el paso a 569 068 0% 08 047
otra vida.

21. Considero que, so6lo el ser humano estd conformado por 460 259 256 193 092

cuerpo y alma.

42. La ciencia es sin duda la tinica capaz de proveer salud a la 151 802 294 014 044

humanidad.

14. Unicamente la ciencia posee las }}erramlentas necesarias para | 743 208 -.030 107
sanar las enfermedades de la humanidad.

18.La ciencia es la tnica herra'mlen’.ca que podra prolongar la vida -140 687 122 165 062
de los organismos de manera indefinida.

39. ,Solamente la ciencia puede determinar cuando una persona 057 687 141 _046 136
esta muerta.

9. Mas alla de todo, son solo los avances cientificos los que bridan 207 675 098 053 230

sanidad a las personas.

Nota. 1=creencia religiosa: Dios supremo, 2=creencia cientifica: la ciencia como un todo, 3=creencia cientifica: el ser humano omnipotente,
4=creencias seculares: terapias alternativas, 5=creencias cientificas: muerte y salud.
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TABLA 2. Matriz de componentes rotados, varianza total explicada y Alpha de Cronbach por factores (continuacion).

. Factores
Reactivo
1 2 3 4 5
41. Con,s1c'1ero que es sdlo la ciencia la que dota d'e conocimientos | ;g 641 367 -.089 099
a los médicos para que puedan curar a la humanidad.
28. Para mi, el organismo del ser humano puede sanar por si solo 062 -.059 637 279 -048

ante una enfermedad.

34. Unicamente es el ser humano quién controla su proceso de

salud-enfermedad. -.019 316 .633 .057 136

40. Para mi, el ser humano es autosuficiente para ejercer control

sobre su salud. -.014 272 .619 .039 171

30. Mas alla de todo, considero que la Vida es solo el producto de

PR -.276 446 564 .049 131
la evolucién bioldgica.

26. La Vida es iinicamente el resultado histérico de una combina-

g . - - -297 427 .552 .061 119
cién de elementos fisico-quimicos y seleccion natural.

43. La enfermedad siempre es sdlo una alteracion del funciona-

. . .106 243 .507 .005 304
miento normal de un organismo.

13. La muerte del ser humano es tinicamente el efecto de sus con-

diciones de vida. .025 269 486 .038 141

7. Creo que la Acupuntura, la Kinesiologia, el Yoga, la Homeo-
patia y la Astrologia son las terapias por excelencia para aliviar | .159 -.004 124 .743 .048
todos los malestares fisicos que presentan los seres humanos.

15. Solo el ser humano tiene la capacidad de sanar enfermedades

a través de terapias alternas a las cientificas. 124 056 055 673 134

38. Creo que tnicamente a través del uso de terapias alternativas

el ser humano logra tener salud. 215 078 164 611 -029

4. La muerte bioldgica es la tinica que produce muerte total del

=112 216 .090 .025 702
ser humano.

3. Por encima de todo, es sdlo el ser humano quien crea sus pro-
pias condiciones de vida.

12. La salud es tinicamente ausencia de enfermedad. 218 113 .096 204 515

6. Mas alla de todo, creo que la salud sélo es el completo estado de
bienestar fisico, mental y social.

20. Mas alla de todo, creo que la enfermedad es un castigo de Dios. | .379 011 -.017 238 -.070

25. El ser humano se enferma a consecuencia de la rebelion de sus

.050 145 .285 .074 552

.080 282 312 .017 462

primeros padres contra la grandeza de Dios. 480 - 105 -036 136 039
Total de reactivos 20 6 7 3 4

% de Varianza Total Explicada 28.021 [16.057 |4.242 3.384 2.754
Valor de coeficiente Alpha de Cronbach .956 .863 795 .643 .582

Nota. 1=creencia religiosa: Dios supremo, 2=creencia cientifica: la ciencia como un todo, 3=creencia cientifica: el ser humano omnipotente,
4=creencias seculares: terapias alternativas, 5=creencias cientificas: muerte y salud.
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TABLA 3. Varianza explicada, varianza acumulada, medias y desviaciones estandar de cada factor.

% varianza % varianza

Factores explicada acumulada M D.E.
1. Creencia religiosa: Dios supremo. 28.02 28.02 2.51 91
2. Creencia cientifica: la ciencia como un todo. 16.05 44.07 3.31 .88
3. Creencia cientifica: el ser humano 4.24 48.31 3.27 74
omnipotente.
4. Creencias seculares: terapias alternativas. 3.38 51.70 2.54 .80
5. Creencias cientificas: muerte y salud. 2.75 54.45 3.47 .79

FACTOR 1. Creencia religiosa: Dios Supremo. El
contenido de este factor alude a la diversidad de
creencias de supremacia absoluta hacia eventos
sobrenaturales tales como la inmortalidad, resurreccion,
trascendencia, el destino del alma en vidas posteriores
y la vida eterna. Al mismo tiempo, enfatiza en Dios
todopoderoso como aquel que no sélo procura calmar
ansiedades ante las fuerzas incontrolables de la
naturaleza, sino que ademas es quien a través de su
voluntad controla los procesos de la vida, la muerte,
la salud y la enfermedad en la humanidad. Estas
creencias religiosas de supremacia absoluta hacia la
existencia de un Creador omnipotente y benevolente
asentuan que éste revela a sus criaturas el conocimiento
de sus decretos, manifiesta a cada corazén humano lo
que es recto y lo que es malo, a través de él se pueden
explicar los milagros verdaderos de la vida y la muerte
y permite conferir a todo acontecimiento en el mundo
un sentido de trascendencia.

FACTOR 2. Creencia cientifica: La ciencia como un
todo. Las creencias de supremacia absoluta hacia la
ciencia versan sobre el hecho de que sdlo ésta puede
determinar cuando estd muerto un ser humano, en
tal caso, la muerte se produce al cesar las funciones
fundamentales: actividad cardiaca y actividad
respiratoria, que traen consigo el cese de las funciones
cerebrales y con esto termina toda la existencia.
Anadlogamente, el factor presenta creencias que destacan
el papel de la ciencia como aquella que, a través de
sus avances en la modificacion genética, sus estudios
sobre el envejecimiento, avances farmacoldgicos,
investigaciones biomédicas, nanotecnologia, etc. puede
llegar a postergar la muerte indefinidamente; y con
ello, proveer sanidad a las personas y finalmente sanar
las enfermedades que afligen a la humanidad. En este
sentido, la ciencia consiste en un complejo de actividades,
saberes y conocimientos que se usan para transformar,
explicar y controlar fendmenos de la realidad.

FACTOR 3. Creencia natural-material: El ser
humano omnipotente. En este factor las creencias de
supremacia absoluta de tipo natural-material sobre el
ser humano se refieren a que el cuerpo puede sanar por
si solo ante una enfermedad, considerada tinicamente
como una alteracion del funcionamiento normal de
un organismo, en este sentido, el ser humano es el
Unico que controla e interviene en su proceso salud-
enfermedad. Su vida es comprendida como el producto
de la evolucion bioldgica, el resultado historico de una
combinacién de elementos fisico-quimicos y seleccién
natural; por ende, su muerte es sélo la consecuencia
de sus condiciones de vida. Asi, la naturaleza real del
ser humano es la totalidad de las relaciones fisicas,
bioldgicas, psicoldgicas, culturales y sociales, donde el
universo existe sin que haya nada detras o mas alla de
él y es fundamentalmente material en su naturaleza,
por lo tanto, lo que los seres humanos son, depende de
sus condiciones materiales de vida.

FACTOR 4. Creencias seculares: Terapias alternativas.
Su contenido representa a las creencias de supremacia
absoluta de tipo secular que definen a las terapias
alternativas como las tinicas opciones terapéuticas que
permiten disminuir o erradicar el dolor provocado por
alguna enfermedad fisica o mental. Asi, estas terapias
constituyen una vasta combinacion de intervenciones,
filosofias, enfoques y terapias que adoptan un punto de
vista holistico de atencion: el tratamiento de la mente,
el cuerpo y el espiritu.

FACTOR 5. Creencias cientificas: Muerte y Salud. Las
creencias de supremacia absoluta sobre los procesos de
salud y muerte presentan un enfoque de tipo médico-
bioldgico, establecen que la muerte es la detencidn vital
del organismo, la destruccion total del individuo como
sistema viviente autonomo, o bien, un evento final, un
estado absoluto sin retorno. La salud entretanto, es
considerada como tinicamente ausencia de enfermedad
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y el completo estado de bienestar fisico, mental y social.
Ante ello, se considera que la salud del ser humano
depende totalmente de su capacidad de crear unarelacion
estable entre estos elementos, por tal motivo se debe
tener en cuenta las acciones que realiza para mantener la
integridad de los factores fisicos, quimicos y biologicos
de su cuerpo.

Para obtenerlas correlacionesentrelos factores delaescala
de supremacia absoluta, se llevé a cabo una correlacion
dePearson (Tabla4). Los resultadosindican correlaciones
estadisticamente significativas positivas y negativas.
El factor uno, creencia religiosa: Dios supremo no
correlaciono con el factor tres, creencia natural-material:
el ser humano, ni con el y cinco, creencias cientificas:
muerte y salud; correlacion6 de manera negativa con el
factor dos, creencia cientifica: la ciencia como un todo
y de manera positiva con el factor cuatro, creencias
seculares: terapias alternativas.

Asi mismo, el factor dos, creencias cientificas: la ciencia
como un todo, correlacioné de manera positiva con el
factor tres, creencia natural-material: el ser humano
omnipotente, y con el factor cinco, creencias cientificas:
muerte y salud. El factor tres, creencia natural-material:
el ser humano omnipotente correlaciono positivamente
con los factores cuatro, creencias seculares: terapias
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alternativasy cinco, creencias cientificas: muerte y salud.
Elfactor cuatro, creencias seculares: terapias alternativas
mostré una correlacién positiva con el factor cinco,
creencias cientificas: muerte y salud.

Con la finalidad de obtener diferencias de los factores
de la escala de creencias de supremacia absoluta
con el estado civil de los participantes se realizé una
prueba t de Student para muestras independientes.
Los resultados se muestran en la Tabla 5. A través
de las medias se observan diferencias en tres de los
cinco factores. Los casados muestran mayor creencia
religiosa: Dios supremo que los solteros; por otro
lado, los solteros tienen valores mas altos en creencia
cientifica: la ciencia como un todo y en creencia natural-
material: el ser humano omnipotente.

En cuanto al Factor 1. Creencia religiosa: Dios Supremo,
es posible visualizar que las personas casadas (M=2.63)
son las que tienden a creer en los mandatos de Dios,
anteponiendo sus decretos por encima de su propia
voluntad o deseo. Ante los fendmenos de la vida,
la muerte, la salud y la enfermedad, las personas
casadas mantienen creencias de supremacia absoluta
de tipo religiosa que aluden a que los seres humanos
se enferman a consecuencia de la rebelién de los
primeros padres contra Dios, en vista de que antes de

TABLA 4. Correlacién de Pearson por factores.

Factores 1 2 3 4 5
1. Creencia religiosa: Dios Supremo. 1 -.251% -.092 .353%* .086
2. Creencia cientifica: la ciencia como un todo. 1 659%% 078 458
3. Creencia natural-material: el ser humano omnipotente. 1 .238** .536**
4. Creencias seculares: Terapias alternativas. 1 .195%*
5. Creencias cientificas: muerte y salud. 1

*p<0.01

TABLA 5. Diferencias de las creencias y ESTADO CIVIL.

Factor VS M T gl p
) . . Soltero(a) 2.43 3.17 1198 0.000
1. Creencia religiosa:Dios supremo
Casado(a) 2.63
o L Soltero(a) 3.41 4.50 1198 0.000
2. Creencia cientifica: la ciencia como un todo
Casado(a) 3.18
3. Creencia natural-material: el ser humano Soltero(a) 3.33 3.10 1198 0.002
omnipotente. Casado(a) 3.20
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ello, disfrutaban de salud perfecta; consideran que Dios
le recuerda a su pueblo que su adoracion debe estar
dirigida solo a El, debido a que, al obedecerle en esto
se recibe la bendicién de tener todo lo que se necesita
para el bienestar fisico y espiritual. Por otra parte, a
diferencia de las personas solteras (M=2.43), las casadas
creen que, al morir Dios ayudara a todos sus hijos a que
regresen a vivir con El en el reino celestial, por ello, se
debe creer en Jesucristo, arrepentirse de los pecados
y recibir el Espiritu Santo. Para ellos, gracias a El la
muerte no es el final. Asimismo, consideran que Dios
tiene un plan para cada ser humano y ese plan es el que
le da significado y contexto a la vida.

En cuanto al Factor 2. Creencia cientifica: la ciencia
como un todo, establece que son las personas solteras
(M= 3.41) quienes tienden a mantener creencias de
supremacia absoluta de tipo cientificas que resaltan
a la ciencia como aquella que es la nica que puede
brindar una explicacién logica objetiva y razonable en
cuanto a los temas de la vida, la muerte, la salud y la
enfermedad, a diferencia de las personas casadas (M=
3.18) quienes no creen en ello. De tal manera, que las
personas solteras creen que la vida es tnicamente un
proceso biologico, fisico y quimico controlado por un
programa genético, considerando de esta manera a un
ser vivo como aquel que usa la energia y la materia para
sintetizar sus propios componentes, para construir una
identidad separada del entorno, y con la capacidad
para adaptarse a situaciones diversas sin intervencion
de alguna fuerza divina; ante ello, consideran que
la muerte es un proceso irreversible y la vida es un
proceso continuo que solamente termina con la muerte.
Bajo este contexto, las personas solteras también creen
que los procesos de salud y enfermedad son procesos
basados Unicamente en la estructuracién ordenada
o el desorden de los elementos que conforman a un
organismo.

Por altimo, ante el Factor 3. Creencia natural-material:
el ser humano omnipotente, son nuevamente las
personas solteras (M= 3.33) quienes mantienen creencias
de supremacia absoluta de tipo natural-material
(cientificas-sociales) hacia el hecho de que es solamente
el ser humano quién tiene el control total de la vida, la
muerte, la salud y la enfermedad. Las personas solteras
creen en su individualidad, en encontrar un sentido de
vida y subsistencia por ellos mismos, sin necesidad de
un ser supremo que los acomparie en su trayecto. De
esta manera, consideran tener control sobre si mismos
y sobre lo que sucede en su presente y en su futuro,
considerando a estos fendmenos sélo como procesos
fisicos, biologicos, psicoldgicos y sociales a los cuales
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puede alterar para su beneficio o perjuicio. Esto a
diferencia de las personas casadas (M= 3.20) quienes no
lo consideran de esta manera.

Para obtener las diferencias de las creencias y la edad,
se aplicé un analisis de varianza simple (ANOVA).

Los resultados muestran diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la edad, y la religion (Tabla 6).

Los resultados del Factor 1. Creencia religiosa: Dios
Supremo, indican que son las personas con una edad
entre 50 a 59 afios (M= 2.72) las que tienden a mantener
creencias de supremacia absoluta religiosa hacia la vida,
la muerte, la salud y la enfermedad fundamentadas en
la palabra de Dios. Asi, ellas consideran que la vida
de los seres humanos se compone de una vida fisica
(creada) y una vida espiritual (eterna). Con ello, también
creen que hay dos tipos de muerte: la muerte fisica y
la muerte espiritual, ante las cuales, la salvaciéon esta
en Jesucristo quien sumerge al ser humano en el amor
y el poder divino, trayendo a su vida la vida de Dios.
Aunado a lo anterior, las personas que se encuentran
en este rango de edad, consideran que Dios es el tinico
que puede aliviar los dolores fisicos del ser humano,
alcanzar la restauracion de una tierra o nacion, brindar
el bienestar espiritual de un alma y ser la curaciéon de
un corazén roto. A diferencia de las personas con un
rango de edad entre 18 a 29 anos (M=2.37) quienes no
creen de esta manera.

Ante el Factor 2. Creencia cientifica: La ciencia como un
todo, los resultados muestran que son las personas de
60 anos en adelante (M= 3.46) quienes tienden a creer en
la aplicaciéon de los avances cientificos para preservar
la salud y la vida de las personas, esto debido a que,
la ciencia puede explicar los fenémenos asociados a la
fisiologia y asi puede realizar acciones para promover
la salud mas eficaz. Asimismo, consideran que los
fundamentos cientificos son los que han permitido
llegar al nivel de conocimiento que actualmente
se tiene sobre temas tan fundamentales para el ser
humano como lo son la salud, la enfermedad, la vida y
la muerte. Con ello, creen que la salud y la enfermedad
son sustancialmente fenomenos bioldgicos, por
ello, su comprension, identificacion, tipificacion, no
pertenece al ambito de la realidad natural sino al de las
construcciones cientificas. Lo anterior, en contraste con
el grupo de edad que se encuentran entre los 30 a 39
anos de edad (M=3.12).

Parael Factor3. Creencianatural-material: El serhumano
omnipotente, son los adultos de 60 afios en adelante
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TABLA 6. Andlisis de varianza (ANOVA)para la variable sociodemografica EDAD.

Factor Edad (afios) M F gl P
1. Creencia religiosa:Dios Supremo 18-29 2.37 7.43 4 0.000
30-39 2.58
40-49 2.66
50-59 2.72
60 en 2.39
adelante
2. Creencia cientifica: la ciencia como un 18-29 3.42 6.76 4 0.000
todo 30-39 312
40-49 3.21
50-59 3.20
60 en 3.46
adelante
3. Creencia natural-material: El ser 18-29 3.35 3.88 4 0.004
humano omnipotente. 30-39 3.20
40-49 3.22
50-59 3.14
60 en 3.36
adelante

(M= 3.36) los que mantienen creencias de supremacia
hacia el poder de los ser humanos para controlar los
procesos de salud y enfermedad, asi como, los eventos
de la vida y la muerte. En este sentido, consideran que
solo ellos pueden satisfacer sus necesidades vitales,
pueden utilizar, manipular y transformar su naturaleza,
asi como la toma de decisiones ante situaciones que
determinan las condiciones de su vida. Por otra parte,
las personas en este rango de edad, creen que solo el
ser humano tiene las habilidades y capacidades para
controlar y determinar los complejos procesos que
integran los sistemas bioldgicos, psiquicos y sociales
y sus interacciones que forman parte de la actividad
humana y que garantizan la estabilidad o inestabilidad,
la existencia o muerte y sus sistemas de relaciones,
donde los procesos sociales desempefian un papel
de determinacién, pero no agotan, ni sustituyen a los
procesos psiquicos o bioldgicos. Lo anterior a diferencia
de las personas que se encuentran en un rango de edad
entre 50 a 59 afios (M= 3.14), quienes no mantienen este
tipo de creencias.

Se realizo un ANOVA con el propdsito de obtener
las diferencias de creencias y religion. Los resultados
del analisis muestran que cuatro de los cinco

factores resultaron con diferencias estadisticamente
significativas: el Factor 1. Creencia religiosa: Dios
Supremo, Factor 2. Creencia cientifica: La ciencia
como un todo, Factor 3. Creencia natural-material: El
ser humano omnipotente, y finalmente, el Factor 4.
Creencias seculares: Terapias alternativas (ver, Tabla 7).

De primera instancia, los resultados indican que ante
el Factor 1. Creencia religiosa: Dios Supremo, son las
personas cristianas (M= 3.30) las que tienden a creer en
la omnipotencia de Dios ante la salud, la enfermedad,
la vida y la muerte. De tal manera que, asumen el poder
de Dios como creador de todas las cosas. En cuestiones
de salud y enfermedad, consideran que la salud es en
ultima instancia, un estado de plenitud y cumplimiento
de los propositos de Dios en cada area de la vida; que
tiene un lado ético, debido a que debe existir completa
obediencia a la voluntad de Dios; para ellos, la salud
es también fisica y significa fuerza y longevidad; por
lo que Dios no ve el alma enferma en un cuerpo sano
como una condicién deseable. En cuanto a la vida y
la muerte, para ellos es fundamental meditar sobre la
muerte para tratar de desentrafar su sentido a la luz
de la fe en la muerte de Jesus, ya que ella ayudara a
alcanzar una comprension mas acertada y profunda de
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TABLA 7. Analisis de varianza (ANOVA)para la variable RELIGION.

Factor Religion M F Gl P

1. Creencia religiosa: Dios Supremo Catolicismo 2.72 129.23 3 0.000

Cristianismo 3.30

Otra 2.40

Ninguna 1.81
2. Creencia cientifica: la ciencia como Catolicismo 3.27 32.10 3 0.000
un todo Cristianismo 2.66

Otra 3.28

Ninguna 3.61
3. Creencia natural-material: El ser Catolicismo 3.27 19.77 3 0.000
humano omnipotente. Cristianismo 2.82

Otra 3.21

Ninguna 3.46
4. Creencias seculares: Terapias Catolicismo 2.63 8.56 3 0.000
alternativas. Cristianismo 2.53

Otra 2.50

Ninguna 2.36

la existencia humana. Contrario a esto, las personas que
no profesan alguna religion (M= 1.81) no mantienen
este tipo de creencias de supremacia.

Aunado a lo anterior, en el Factor 2. Creencia cientifica:
La ciencia como un todo, son las personas que no
profesan alguna religion (M= 3.61) las que tienden
a mantener creencias de supremacia absoluta hacia
la vida, la muerte, la salud y la enfermedad de tipo
cientificas, para ellos, es fundamental enfocarse en
aquellos aspectos tangibles, logicos y principalmente
en una estructura metddica-cientifica en la explicacion
de estos fenomenos. Ellas creen que la muerte se
produce tinicamente al cesar la actividad cardiaca y
actividad respiratoria, donde éstas traen consigo el
cese de las funciones cerebrales y con esto termina
toda la existencia. Consideran también que, a través
de los avances cientificos en la modificacion genética,
en los estudios sobre el envejecimiento, la criogenia,
la nanotecnologia, etc. se puede llegar a postergar la
muerte indefinidamente; y con ello, proveer sanidad a
las personas y finalmente sanar las enfermedades que
afligen a la humanidad. De forma inversa, las personas
cristianas (M= 2.66) son las que tienden a desaprobar
estas creencias, ya que, para ellas, Dios es el responsable
de darles vida y salud, pero también el encargado en
podérselas quitar.

Referente al Factor 3. Creencia natural-material: El
ser humano omnipotente, los resultados indican que
de igual forma son las personas sin alguna religién
(M= 3.46) las que tienden a creer que su cuerpo
puede sanar por si solo ante una enfermedad, la cual
es considerada tnicamente como una alteracion del
funcionamiento normal de un organismo. Para ellas, la
vida es comprendida como el producto de la evolucion
bioldgica, el resultado historico de una combinacion de
elementos fisico-quimicos y seleccion natural; por ende,
su muerte es solo la consecuencia de sus condiciones
de vida. Finalmente, consideran que la naturaleza real
del ser humano es la totalidad de las relaciones fisicas,
bioldgicas, psicoldgicas, culturales y sociales, donde el
universo existe sin que haya nada detras o mas alla de
él y es fundamentalmente material en su naturaleza.
Contrario a ellas, las personas cristianas (M= 2.82)
son las que no tienden a creer la omnipotencia del ser
humano, ya que como se menciono con anterioridad,
depositan en Dios cada proceso de su existencia.

Finalmente, parael Factor4.Creenciasseculares: Terapias
alternativas, los resultados muestran que las personas
catélicas (M= 2.63) mantienen creencias de supremacia
absoluta de tipo secular que aluden a tratamientos y
terapias alternativas como unicas fuentes de sanacion
ante malestares fisicos, emocionales y psicoldgicos.
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Ante los procesos de salud y enfermedad, consideran
que estas terapias ayudan con el dolor leve, algunos
tipos de nauseas, promueven la curacion, mejoran la
calidad de vida, ayudan a las personas a adquirir un
control consciente sobre procesos fisicos tales como el
ritmo cardiaco, la presion arterial, la temperatura, la
sudoracion y la tension muscular; reducen el estrés, la
ansiedad, la depresion y el dolor; y finalmente, ayudan
a mejorar la fortaleza y el equilibrio de las personas. En
términos generales, creen que estas terapias ayudan a
prolongar la vida y evitar enfermedades que puedan
provocar la muerte. Diferente a este tipo de creencias,
son las que presentan las personas que no profesan
alguna religion (M= 2.36), en vista de que ellas no creen
que este tipo de terapias alternativas tengan beneficios
sobre la salud y la vida de las personas.

DISCUSION

Los resultados de la presente investigacion reflejan
que existe una coexistencia de creencias de supremacia
absoluta hacia estos fenomenos de tipo religiosa,
secular y cientifica en las personas. De modo que, las
personas que tienen creencias de supremacia de tipo
religiosa conrespecto ala vida, creen que todos los seres
vivos son productos e hijos de Dios; que consideran
que la vida en la Tierra es sagrada por su origen;
que es un acto divino que esta fuera de las leyes de
la ciencia, donde los detalles no pueden ser conocidos
por las leyes de la naturaleza sino solamente por las
revelaciones divinas (Herrera, 2008; Morowitz, 1992;
Noemi; 2007), y aunado a ello, creen que la enfermedad
es el producto de la desobediencia y el pecado humano
y que Dios permite las enfermedades para mostrarle
al ser humano lo débil que es sin su proteccion
(Evangélico Digital, 2022); también mantienen
creencias de supremacia de tipo cientifica con respecto
a la muerte que aluden a que ésta es inicamente un
fendmeno irreversible, lo cual constituye la parte final
de la vida de una persona, o bien, el término de su
ciclo vital (Gutierrez-Samperio, 2001; Mateos, 2011);
finalmente, con respecto a la salud, consideran que
es un estado sostenible de equilibrio o armonia en el
que el ser humano es capaz de funcionar bien fisica,
mental, social y espiritualmente para expresar la gama
completa de las potencialidades tnicas dentro del
entorno en el que vive (Last, 2007; OMS, 2021; The Free
Dictionary - Medical dictionary, 2022).

Por otro lado, las personas que mantienen creencias de
supremacia de tipo secular que enfatizan en tratamientos
y terapias alternativas como tinicas fuentes de sanacion
ante malestares fisicos, emocionales y psicoldgicos, y con

Silva Bautista, J. et al.

ello, mejoran la calidad de vida y evitan enfermedades
que puedan provocar la muerte porque ellas valoran e
intervienen el estado de salud con un enfoque integral
y holistico (Martinez, et al., 2014); también mantienen
creencias de supremacia de tipo cientifico hacia la
vida, la muerte, la salud y la enfermedad, en tal caso,
consideran que la muerte es inicamente un evento final
que conduce al estado absoluto de inexistencia, en cuyo
caso la muerte bioldgica de un ser humano coincide
con la muerte social de la persona (Tomasini, 2017); que
la vida es tnicamente el producto de materia estelar
(Lovelock & Whitfield, 1982) que se desarrollo a partir
de un sistema quimico autosostenido capaz de sufrir
una evolucién darwiniana (Cleland & Chyba, 2002;
Chodasewicz; 2014). Ademas de ello, consideran que
la salud es solamente un estado en que el ser organico
ejerce normalmente todas sus funciones donde un ser
vivo es capaz, por un lado, de realizar aspiraciones y
satisfacer necesidades y, por otro lado, para hacer frente
a los entornos interpersonales, sociales, bioldgicos y
fisicos (Card, 2017; McCartney, ef al, 2019; RAE, 2021);
finalmente, con respecto a la enfermedad creen que
se trata solo de una condicién o un estado insalubre
del cuerpo o de la mente, donde existen una serie
de alteraciones en la funcion o estructura de alguna
parte del cuerpo que interfiere con la vida normal
(Plianbangchang, 2018).

Como se observa, la relacion de coexistencia entre
creencias de supremacia de tipo religiosa, secular
y cientifica enfatiza en que la ciencia y la religion
pueden coexistir en una persona, debido a la falta
de coincidencia entre sus respectivos ambitos de
competencia profesional; mientras la ciencia se encarga
de dar explicaciéon a la constitucion empirica del
universo, la religion aborda la buisqueda de valores
éticos adecuados y el significado espiritual de la
vida (Gould, 2000). No obstante, aunque la religion
y la ciencia estan morando en la realidad dentro del
marco de pensamiento moderno, cada una tiene
una perspectiva diferente en el analisis y explicacion
del mundo como se conoce. Asi, algunas personas
defienden la objetividad de la ciencia por encima
de cualquier cosa y niegan fundamentalmente el
dogmatismo religioso de la misma manera que muchas
personas religiosas rechazan las ideas y concepciones
cientificas. Las personas que son creyentes en la ciencia,
identifican y explican la realidad en funcion de algunas
caracteristicas tales como el ser medible, verificable y
metodica, de tal manera que, asumen que la ciencia es la
Unica fuente de conocimiento en la que se puede confiar
y comprender el mundo; considerando asi a la religion
como subjetiva, excluyente y rigida, después de todo,
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no pueden verificar las creencias religiosas debido a
su esencia, que no es medible, verificable y metddica,
lo que contradice la esencia de la ciencia (Anna, 2018;
Fitria y Al Giffari, 2021). Sobre este punto, Estany (2001)
sostiene que la ciencia es la fuente mas importante
de adquisicion de conocimiento, una garantia para
la justificaciéon de las creencias que mantiene el ser
humano, en sus palabras:

La ciencia es considerada como el producto cultural
que mas garantias proporciona para justificar nuestras
creencias y el que mas verdades proporciona. Lo cual
no quiere decir que sea el tinico que proporciona
conocimiento, pero no hay otro producto cultural cuya
finalidad intrinseca y primordial sea la de proporcionar
conocimiento sobre la realidad (pag. 95).

No obstante, cabe sefialar que la comprension de
la compleja relacion entre este tipo de creencias, de
acuerdo con Cragun (2015) depende de al menos tres
factores: el periodo de tiempo en cuestion, la religion
de interés y las opiniones de individuos especificos.
En otras palabras, menciona que algunas religiones
fundamentalistas, rechazan elementos de la ciencia que
creen que contradicen sus creencias religiosas. Pero
muchas otras religiones adoptan la ciencia moderna,
modificando su comprension o descartando elementos
de su religion que contradicen los hallazgos cientificos.
La ciencia, por su parte, también ha comenzado a
dirigir su mirada inquebrantable hacia la religion,
revelando que incluso la creencia en lo sobrenatural es
probablemente un fenémeno natural.

En tal caso, las creencias de supremacia son una
comparacion relativa con puntos de vista alternativos,
no solo una afirmacién sobre la fuerza de las propias
convicciones. Ante los fenémenos de la vida, la muerte,
la salud y la enfermedad, las personas pueden tener
mucha confianza o certeza en estas creencias, pero no
necesariamente creer que es superior a otros puntos
de vista sobre temas diferentes a dichos fenémenos,
en otras palabras, las creencias de supremacia pueden
aplicarse solo a una circunstancia; el hecho de que
alguien exprese una creencia de supremacia sobre
un tema o postura no significa que atribuya una
superioridad similar a todas las creencias relacionadas
(Hall & Raimib, 2018).

Por otra parte, los resultados también indican que
existen diferencias estadisticamente significativas entre
las creencias de supremacia absoluta hacia la vida, la
salud, laenfermedad y la muerte con relacion a variables

Estudio psicosocial sobre la muerte,vida, salud y enfermedad

como la edad, el estado civil, el nivel de ingresos
econdmicos y la religion, esto debido a que, aunque
las explicaciones religiosas y cientificas han cambiado
y avanzado a lo largo del tiempo ninguna de ellas por
separado ni todas en conjunto han brindado una visién
total, completa y cabal que responda a las preguntas
de ;qué es un ser vivo? ;qué es el ser humano? Que
agote las posibilidades de buisqueda, de investigacion,
de nuevas vertientes, etc. que satisfaga a las personas
en su totalidad, por consiguiente, surgen inquietudes
(Cordoba, 1984) y cuestionamientos que se derivan
tanto de las ciencias como de las religiones y con ello,
una serie de conocimientos y creencias que cambian
a nivel macro segun la cultura, y a nivel personal, de
acuerdo a caracteristicas propias tales como el sexo, la
edad, la escolaridad, la personalidad, el género, etc.

Las diferencias marcadas entre las creencias de
supremacia hacia la vida, la salud, la enfermedad y
la muerte, de acuerdo a variables especificas pueden
generar algunas consecuencias. Hall & Raimib (2018)
refieren que el pensar que las creencias de uno son
superiores a otros puntos de vista predice conflictos
interpersonales, debido a que, las personas con una
creencia de supremacia alta sobre un tema en concreto
tienden a actuar de manera inadaptada durante los
conflictos de relacidon, suelen exagerar sus propias
habilidades o rasgos, particularmente cuando esos
rasgos son socialmente deseables, despreciar a los
extrafios que tienen puntos de vista opuestos y tratar
las conversaciones como una oportunidad para
profesar sus puntos de vista en lugar de escuchar.
Empero, tal vez haya una ventaja oculta en las creencias
de supremacia: puede ser que las personas que piensan
que sus creencias son superiores en realidad tengan
razon en esa autopercepcion. Esto implicaria que el
dafio a las relaciones sociales por la supremacia de
creencias podria compensarse de alguna manera con
una verdadera comprensiéon del mundo y una negativa
a ceder ante tendencias equivocadas. Se concluye que
las creencias de supremacia hacia la vida, la muerte,
la salud y la enfermedad abarcan todas las cuestiones
acerca de las cuales no se dispone de un conocimiento
seguro, pero en las que se confia lo suficiente para
actuar de acuerdo a ellas; deben ser relativamente
estables, de no ser asi, el ser humano al encontrarse
ante un dominio confuso y las estrategias cognitivas
y de procesamiento de informacién habituales no
le den buenos resultados, puede llegar a enfrentar
incertidumbre al no poder reconocer la informacion
relevante y la conducta apropiada ante ese fenémeno
(Darwin, 2002; Nespor, 1987; Pajares, 1992).
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Articulo original

Comparacion de afectaciones psicoldgicas entre
victimas directas e indirectas de delitos violentos que
reclaman una compensacion por dafo psicologico

Comparison of psychological effects between direct
and indirect victims of violent crimes who claim
compensation for psychological damage

Ilse Cruz-Lopez, Alberto Efrain Meza-Alejos’, Maria Cristina Pérez-Agiiero
Universidad Nacional Auténoma de México, Facultad de Psicologia, México

RESUMEN

Los delitos violentos en M¢éxico,
desafortunadamente, son una constante, con
base en la literatura se identifican dos tipos de
victimas, las directas (VD) y las indirectas (VI).
Se realizé un estudio donde se compararon los
resultados obtenidos de diferentes pruebas de
evaluacion utilizados con fines forenses, el MMPI-
2-RF, EGEP-5, SIMS y CIT de una muestra de
35 personas. Los resultados indican diferencias
estadistica y clinicamente significativas en la
escala del MMPI Ideacién Suicida (ISU) y en la
escala del CIT Evitacion (EVI), lo cual indica para
este estudio que las VI puntuaron mas alto en
ideacion suicida mientras que las VD ala evitacion
de estimulos asociados al delito que vivieron. Se
recomiendaampliarlamuestra paraidentificary/o
aumentar las diferencias, con la intencion de dar
unacompensaciéon mas apropiadaalasafectaciones
vividas acorde al tipo de victima.

Palabras clave: victima, delito violento, afectacion
psicologica.

ABSTRACT

Violent crime in Mexico, unfortunately, is a
constant, based on the literature, two types of
victims are identified, direct (DV) and indirect
(VI). Astudy was conducted comparing the results
obtained from different assessment tests used for
forensic purposes, the MMPI-2-RE, EGEP-5, SIMS
and CIT of a sample of 35 people. The results
indicate statistically and clinically significant
differences in the MMPI Suicidal Ideation Scale
(ISU) and in the CIT Avoidance Scale (EVI), which
indicates for this study that VIs scored higher in
suicidal ideation while DVs scored higher in the
avoidance of stimuli associated with the crime
they experienced. Itisrecommended to expand the
sample toidentify and/orincrease the differences,
with the intention of giving a more appropriate
compensation to the affectations experienced
according to the type of victim.

Key words: victim, violent crime, psychological
affectation.
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Comparacion de afectaciones psicolégicas entre victimas directas e indirectas de delitos violentos

INTRODUCCION

Entre los eventos delictivos con mayor incidencia
en México se encuentran el robo o asalto en la calle
o transporte publico, extorsion, fraude, robo total o
parcial de vehiculo, amenazas verbales, robo en casa
habitacion, lesiones, homicidios por arma de fuego o
golpes, feminicidios y secuestros'. Los delitos violentos de
acuerdo con Echeburtia y Corral® son sucesos repentinos
y negativos que ponen en riesgo la integridad fisica y/o
psicologica de una persona. En el momento que ocurren,
estos generan un estado emocional de indefension,
miedo y vulnerabilidad lo que provoca que la victima
seaincapaz de afrontar tal situacion. Asu vez, este suceso
puede traer consigo un dafio psicolégico ya sea agudo
(lesiones psiquicas) o crénico (secuelas emocionales)?.

Resultadodelas caracteristicas ylas condicionesenlas que
se suscita el hecho delictivo, el impacto se puede reflejar
en diferentes dimensiones y grados. Por lo general, un
evento que ocurre de manerainesperaday aunadoaello,
con algun tipo de violencia, provoca en quien lo vive un
desajuste emocional, conductual y de pensamiento. Con
frecuencia, el Trastorno de Estrés Postraumatico se asocia
coneste tipo de experiencias?, sinembargo, no es el inico
resultado psicoldgico que provoca un evento delictivo.

Enelambito forensey especificamente en el drea victimal,
la evaluacion psicolégica cobra gran relevancia pues
tiene la finalidad de valorar el tipo y el grado de dafio
psicologico presentado tras un evento traumatico’.
Lo anterior, para cumplir con lo establecido en la Ley
General de Victimas respecto a la reparacion del dano,
y con el objetivo de proponer un adecuado tratamiento
terapéutico, con base en los derechos de atencion
y asistencia a las victimas®. Actualmente, existe un
mayor interés en el estudio de las victimas respecto
a los efectos fisicos y sobre todo psicologicos, que
suponen la experiencia de un hecho delictivo. Esto ha
generado una concientizaciéon en la poblacion que ha
dado como resultado una exigencia en la asistencia y
proteccion de los derechos humanos frente al sistema
de justicia. De acuerdo con el articulo 108 del Codigo
Nacional de Procedimientos Penales de México’, la
victima de delito esta definida como el “sujeto pasivo
que resiente directamente sobre su persona la afectacion
producida por la conducta delictiva”. Sin embargo, no
sOlo se reconocen como victimas a aquellas que viven
directamente el evento, sino también aquellas que de
manera indirecta son afectadas por tal acontecimiento.
Si se considera solamente a la pareja penal como tinicos
entes dentro del proceso de victimizacion, se dejandelado
aspectos psicosociales que rodean a la victima directa y,
porlo tanto, no se reconoce como tal el impacto del delito.

Esasicomolosfamiliares, amigos, comparfieros deescuela,
de trabajo, o cualquier persona que haya tenido algun
vinculo cercano con la victima directa, o incluso, aquella
persona que haya presenciado el hecho delictivo y que
de alguna formahayaresultado afectada, es considerada
una victima indirecta, esto acorde a la Ley General
de Victimas®. Por lo tanto, el anadlisis del proceso de
victimizacidn resulta amplio, pues las violaciones a los
derechos humanos impactan y traspasan otras esferas y
ambitos delavidadela persona que hasufridounevento
delictivo de manera directa. Casos como los homicidios,
feminicidios, secuestros o desaparicion forzada reflejan
con exactitud el impacto y la gran afectacion que trae
consigo el delito para las personas cercanas y sobre todo
los familiares de la victima directa.

En la btuisqueda de justicia, la implementacion de
estrategias para la reparacion integral del dafo, tiene
dentro de sus objetivos, resignificar la experiencia del
hecho victimizante, que permitan a la victima, generar
mecanismos adecuados de afrontamiento. Para ello,
es importante comprender que cada victima es y sera
diferente, asi como su vivencia particular del hecho
victimizante; por lo que es indispensable, analizar y
considerar cada una de las caracteristicas de la persona
y su contexto individual y social de la misma.

Reconocer y garantizar adecuadamente los derechos
de la victima, requiere de un analisis integral del hecho
victimizante y del dafio como consecuencia de este. La
perspectiva psicosocial®es un enfoque especializado que
permite comprender, el contexto en el que se origina el
hecho victimizante, y las consecuencias que genera el
mismo, con la finalidad de identificar las necesidades de
las victimas y crear espacios favorables que respondan
a las particularidades de cada situacion.

Incorporar la perspectiva psicosocial y los enfoques
diferenciados en la accion investigativa, hacen presentes
las necesidades de las victimas y las acciones concretas
esperadas para que las autoridades les brinden un trato
digno encaminado a garantizar los derechos a la verdad,
justicia y reparacion.

En los delitos en donde existe mas de una victimizacion,
como en el caso de un homicidio, las victimas indirectas
tienen necesidades dentro del proceso de justicia, que
no solo implican el esclarecimiento de los hechos, sino
también, algunas que tienen que ver con la parte mas
simbolicay significativa del vinculo conlavictima directa.
Reconocer, ademas, las multiples situaciones estresantes
a las que se enfrentan las victimas indirectas, dentro del
mismo proceso legal, permite reconocer asu vez, algunas
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de las reacciones que pueden presentar, y que terminan
afectando la salud fisica y mental de la persona. Por
tal motivo, es fundamental realizar un analisis integral
del hecho victimizante, centrado en las caracteristicas y
circunstancias en las que se encuentra la victima; para
que de esa manera se pueda puntualizar el impacto o la
gravedad del dafo, consecuencia del hecho delictivo.

De acuerdo con Munoz® el dafho psiquico es aquel
desajuste psicologico derivado de la exposicion de la
persona a una situaciéon de victimizacion criminal. Es
importante mencionar que la predisposicion a presentar
un dafo psicologico, la gravedad y durabilidad de
este, dependera en su mayoria, de las caracteristicas
individuales, los factores de proteccion y vulnerabilidad
que la persona posea, las redes de apoyo con las que
cuente, asi como las caracteristicas propias del evento
traumatico’. Por otro lado, es importante sefialar que, el
dafio psicologicono es estatico y puede tener unimpacto
psicosocial, es decir, que al paso del tiempo y en relacion
con una serie de factores tanto externos como internos,
éste puede cambiar en gravedad y reflejarse en distintas
areas de la vida de una persona'®.

Para realizar una valoracién del dano psicolégico es
importante regirse por los mismos principios que
cualquier actividad cientifica (planteamiento de hipdtesis,
basarse en un marco tedrico, observacion y seguir una
metodologia que permita su replicabilidad)". Elegir
instrumentos o pruebas psicologicas que vayan acorde
con los objetivos de la evaluacion y ademads que cuenten
con adecuadas propiedades de confiabilidad y validez
es fundamental para el proceso y las conclusiones de la
evaluacion.

Como parte fundamental de la etapa de investigacion,
se encuentra la documentacion para la acreditacion
integral del dafo con la finalidad de garantizar a la
victima, directa e indirecta, la reparacion del mismo.
La intervencion pericial, cumple un papel importante
pues permite conocer con mayor detalle el impacto o
las consecuencias que podrian presentar las victimas
directas e indirectas, e incluso, identificar si existe
alguna diferencia entre las experiencias de las mismas.
Con la finalidad de establecer posibles nuevas lineas
de investigacion, si fuera el caso, o bien, comenzar a
cuestionarse si es relevante hacer una distincion entre
victima directa e indirecta a nivel de reparacion integral
deldafio, el objetivo de este estudio fueidentificar posibles
diferencias entre las afectaciones psicologicas existentes
entre victimas directas y victimas indirectas de delitos
violentos que reclaman una compensacién por un dano
inmaterial, como lo es, el dafio psicologico.

Cruz-Lopez, L. et al.

METODO

Participantes

Se realizé un muestreo no probabilistico por
conveniencia', se tuvo un total de 35 participantes
provenientes del Centro de Apoyo Sociojuridico a
Victimas de Delitos Violentos (CASVDV) de la Fiscalia
General de Justicia de la Ciudad de México. El 54.3%
(n=19) fueron mujeres y el 45.7 % (n=15) varones, con
un rango de edad que va desde los 18 a los 59 afios
(M=37.8, D.E.=10.9). E1 5.7% (n=2) con una escolaridad
de primaria, el 25.7% (n=9) con secundaria, el 40% (n=14)
bachillerato, el 28.6% (n=10) licenciatura. Finalmente,
el 51.4% (n=18) son consideradas victimas indirectas,
ya que denuncian el homicidio de algiin familiar o ser
cercano, mientras que el otro48.6% (n=17) corresponden
a victimas directas por delitos como lesiones (n=10),
abuso de autoridad (n=4), privacién ilegal de la libertad
(n=2) y extorsién (n=1).

Instrumentos
Seutilizaronlos siguientes instrumentos paraevaluarlas
afectaciones psicologicas, como parte de la valoracion:

1. Inventario Multifisico de Personalidad de Minnesota,
segunda version reestructurado (MMPI-2-RF): Es una
version reducida del MMPI-2R, el cual consta de 338
items, de verdadero y falso, cuenta con 51 escalas. Se
aplico la versién manual de la misma'. Se utiliz6 la
version traducida al espafiol, seusaronlasnormasde
estandarizacién acordes con la poblacion mexicana.
El alfa de Cronbach de las escalas rondan entre el
0.70 al 0.90, con respecto a la varianza explicada esta
resulta del 30% al 60%.

2. Evaluacion Global de Estrés Postraumdtico (EGEP-
5): Instrumento de evaluacion de autoinforme
compuesto por 58 items, dividido en tres secciones
(evaluacién de los acontecimientos traumaticos, la
sintomatologia y el funcionamiento del individuo),
con 8 escalas®. El alfa de Cronbach de las escalas
rondan entre el 0.73 al 0.92.

3. Inventario de Simulacion de Sintomas (SIMS):
Instrumento de evaluacion de autoinforme
compuesto por 75 items con respuesta dicotomica
verdadero-falso, con 6 escalas'. El alfa de Cronbach
es de 0.96.

4. Cuestionario de Impacto al Trauma (CIT): Instrumento
compuesto por 239 items, los cuales son contestados
en una escala tipo Likert que va de Nunca o casi
nunca a Siempre o casi siempre, con 32 escalas'. El
alfa de Cronbach es de 0.80.
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Procedimiento

Se invitd a las personas que acudian al CASVDV para
evaluacion por dano psicoldgico, a participarenel estudio,
se les explicaba el objetivo de este y quienes accedieron
a colaborar, leyeron y firmaron el consentimiento
informado, asegurandoles que independientemente de
su evaluacion solicitada por la Fiscalia los datos serian
trabajados de forma estadistica. Como primer paso,
los participantes pasaron con el psicologo encargado,
a una entrevista semiestructurada, se recabaron los
datos sociodemograficos y se realizé la aplicacion de las
pruebas: MMPI-2-RF, EGEP-5, SIMSy CIT, enunintervalo
de2horasy media, conunbreve descanso de 15 minutos,
luego de la primera hora, esto debido a requerimientos
institucionales en donde sélo se podia tener contacto con
los participantes en una sola vez.

Unavez contestadoslosinstrumentos, estos se calificaron
e interpretaron con base en los manuales técnicos
correspondientes de cada prueba. Los resultados
obtenidos fueron vertidos en una base de datos del
programa SPSS, version 23.0, para su posterior analisis.
Dicha base fue dividida en dos grupos, aquellos
participantes catalogados como victimas directas y el
de victimas indirectas.

Analisis de datos

1. Se realizaron calculos descriptivos en las variables
sociodemograficas, tales comomedidas de tendencia
central y de dispersion.

2. Se realizaron las pruebas de normalidad y
homogeneidad de varianzaen cadaunadelasescalas
de las pruebas para conocer si cumplian con los
estandares paramétricos.

3. Se compararon las puntuaciones medias obtenidas
por cada una de las 97 subescalas que componen
las cuatro pruebas, comparando los resultados del
grupo de victimas directas (VD) con los de victimas
indirectas (VI). Todas las subescalas se encontraban
en puntajes t (M=50, D.E.=10), por lo que, al estar
estandarizadas podian compararse entre si.

RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de las
pruebas t para muestras independientes, en la Tabla 1
se observan las del MMPI 2-RF, 1a Tabla 2 se encuentran
las del EGEP-5, en la Tabla 3 las del SIMS y la Tabla 4 se
encuentran las del CIT.

De las 97 pruebas t realizadas, sélo 6 fueron
estadisticamente significativas, cinco del MMPI 2-RF y
una del CIT. En cinco escalas, las VI tendieron a puntuar
mas que las VD, con base en lo que miden las escalas
se aprecia que las afectaciones en donde difieren mas
se relacionan con:

1. Quejas somaticas infrecuentes (MMPI_V_FS): Esta
subescala forma parte de las escalas de validez, las

TABLA 1. Pruebas t para muestras independientes de las escalas del MMPI 2-RF.

Escala t gl Sig. Dif. Med. IC 95%- IC 95% +
MMPI_V_FS* 2.04 33 0.05 13.54 0.05 27.02
MMPI_PSC_QCO* 2.58 33 0.01 10.24 2.18 18.30
MMPI_PI_ISU* 4.40 33 0.00 20.41 10.96 29.85
MMPI_PI_TEN** 2.96 29.4 0.01 8.58 2.65 14.50
MMPI_PE_AG* 243 33 0.02 9.47 1.54 17.40

Nota: MMPI_V_FS= quejas somaticas infrecuentes, MMPI_PSC_QCO= quejas cognitivas, MMPI_PI_ISU= ideacién suicida, MMPI_PI_TEN=

propension a la ira, MMPI_PE_AG=agresion
*Diferencia estadisticamente significativa. **No se asumen varianzas iguales y es estadisticamente significativa.

TABLA 2. Pruebas T para muestras independientes de las escalas del CIT.

Escala t gl sig. bi Dif. Med. IC 95%- IC 95% +

CIT_EPT_EVI* -2.72 33 .01 -10.75 -18.79 -2.72

*Diferencia estadisticamente significativa.
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cuales buscan identificar si la persona contesta la
prueba de una forma exagerada o al azar. En ésta
en particular se observa que las VI suelen reportar
quejas somaticas poco comunes, no obstante, las
puntuaciones medias sélo indican que no hay un
sobrerreporte, por lo que los sintomas de este tipo
suelen ser comunes entre la poblacion general.

2. Quejas cognitivas (MMPI_PSC_QCO): Pueden
reportar problemas de concentracion, confusiony de
memoria, sin embargo, ninguno de los dos grupos
obtuvo una puntuacion media lo suficientemente
alta como para considerarse de relevancia clinica.

3. Ideacion suicida (MMPI_PI_ISU): La puntuacion
media del grupo VI es de relevancia clinica, lo cual
indica que reportan que al menos en una ocasion han
tenido pensamientos, intentos o ideacion suicida.
El grupo VD no obtuvo una puntuacion media de
relevancia clinica.

4. Propension a la ira (MMPI_PI_TEN): En general
pueden reportar ser impacientes o molestarse con
facilidad, no obstante, ninguno de los dos grupos
obtuvo una puntuacion media lo suficientemente
alta como para considerarse de relevancia clinica.

5. Agresiéon (MMPI_PE_AG): Pueden reportar algin
tipo de agresiodn fisica ejercida por ellos, sinembargo,
ninguno delos grupos obtuvo una puntuacién media
lo suficientemente alta como para considerarse de
relevancia clinica.

Mientras que las VD tendieron mas a:

1. Evitacion (CIT_EPT_EVI): El grupo VD obtuvo una
puntuacion media con relevancia potencialmente
clinica, por lo que, los miembros de este grupo
reportan esfuerzos conscientes de evitar estimulos
internos y externos a una situacién que les pudiera
generar malestar emocional, fisico y/o cognitivo.
Mientras que el grupo VIno obtuvo una puntuacion
media con relevancia clinica.

Con respecto al resto de las escalas, tanto para el SIMS
como para el EGEP-5, no se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos.

DISCUSION

Con base en los resultados descritos en la seccion
anterior, se puede observar que, las diferencias en esta
muestra no son muy amplias, al menos no de forma
estadistica, ya que el 94% de las escalas no tuvieron
diferencias significativas. Sin embargo, se aprecia que
las VI presentan un mayor malestar a nivel emocional,
presentando tendencias agresivas y mostrandose

Cruz-Lopez, L. et al.

irritables ante situaciones de su entorno social que
estan relacionadas con el evento delictivo o el hecho
victimizante; ademas de reportar predominantemente
ideas, pensamientos y/o intentos suicidas como una
constante en este grupo en particular. En contraste, las
VD tienden a mostrar una mayor evitacion a diferentes
tipos de estimulos, que les pudiera generar un malestar
significativo tanto a nivel emocional como cognitivo;
desde situaciones, pensamientos, personas y/o lugares
asociados a la experiencia del delito violento que
denuncian. Lo anterior, podria estar ligado al tipo de
delito, pues las particularidades de cada una de las
experiencias y la manifestacion de la violencia en cada
uno de los delitos, es diferente; asi como la valoracion
del dafio psicologico de la victima.

Lo anterior contrasta con lo mencionado en la literatura
especializada, ya que generalmente se plantea que las
afectaciones psicoldgicas se encuentran mas presentes
en las VD?, al ser ellas quienes sufren directamente el
delito, no obstante, los resultados obtenidos en el presente
estudio apuntan a que las VI podrian mostrar un mayor
numero de afectaciones y enun gradomaselevado. Cabe
sefalar que todas las VI en el presente estudio fueron
por el delito de homicidio, por lo que seria importante
analizar, si las manifestaciones del dafio psicolégico
presentado estarian relacionadas con un proceso de
duelo, aunado a todo lo que conlleva el proceso penal,
en la busqueda de justicia. La pérdida de una persona
cercana, sin que exista un parametro de comparacion
con ninguna otra experiencia previa, supone un cambio
significativo a nivel individual y social, en la persona en
quien lo vive. Aunque un proceso de duelo, resulta ser
unarespuesta adaptativa y normal, sus manifestaciones
pueden varias en cada una de las personas, segtin las
circunstancias en las que se encuentre'®. Por lo que, si
ademas de la experiencia traumatica o victimizante, se
esta dentro de un contexto hostil, confuso, amenazante,
o desconocido, como lo es el proceso legal que conlleva
unadenuncia, las manifestacionesreferidas porla victima
podrianelevarseenintensidad y en cantidad de sintomas.

Para el andlisis clinico-forense, identificar las diferencias
delasmanifestacionesentrela VIy VD, como consecuencia
de un hecho victimizante, permitiria orientar y canalizar
adecuadamente a la victima, y determinar las medidas
de reparacion pertinentes, de acuerdo con el tipo y la
gravedad del dafho que presente la persona.

Sibien, enel presente estudionoseencontrarondiferencias
significativas entre ambos grupos, esimportante recordar
lanaturaleza exploratoria del estudio, asi como también
que estos resultados, pudieran deberse al tamafio de
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la muestra, por lo que se recomienda que en futuras
investigaciones se aumente dicho ntmero, y se le
dé un mayor énfasis en las diferencias estadisticas y
clinicamente significativas que se han encontrado en el
presente estudio, ya que pudiera apuntar anuevas lineas
de investigacion, asi como también a posibles factores
de diferenciacién a tomar en cuenta al momento de
establecer las compensaciones de dafio psicoldgico, con
base en las necesidades de intervencion que cada grupo
pudiera requerir.
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Articulo original

Estrategias de afrontamiento, estrés y ansiedad en personal de
salud que atendieron casos de Covid-19 en la Ciudad de México

Coping strategies, stress and anxiety in health personnel who
treated Covid-19 cases in Mexico City
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RESUMEN

Durantelapandemiapor COVID-19lostrabajadores
de la salud se vieron inmersos ante estresores que
influyeron en su salud emocional, entre ellos la
presencia de ansiedad, asi mismo presentaron
diversas estrategias de afrontamiento ante los
estresores en los que se vieron involucrados.
EL objetivo de la presente investigacion fue
analizar la correlacion entre las estrategias de
afrontamiento, estrés y ansiedad en personal de
salud que atendieron casos de COVID-19 durante
la pandemia en la Ciudad de México. La muestra
estuvo integrada por 93 profesionistas de la
salud, todos indicaron haber atendido personas
con COVID-19. Se utilizaron la escala de estrés
percibido-10, el inventario de ansiedad estado-
rasgo (IDARE) y el inventario de estrategias
de afrontamiento. Los resultados mostraron
asociaciones positivas entre las estrategias de
afrontamiento, ansiedad estado y ansiedad rasgo,
asi como las estrategias de afrontamiento y estrés.
No se encontraron diferencias significativas entre
hombres y mujeres ante la presencia de ansiedad,
sin embargo, todos los participantes reportaron
niveles altos de ansiedad estado.

Palabras clave: ansiedad, estrés, estrategias de
afrontamiento, COVID-19, personal de salud.
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Superiores. Av. Guelatao No. 66 Col. Ejército de Oriente, Iztapalapa
C.P. 09230, Ciudad de México. Correo: penaloza.gr@comunidad.
unam.mx

ABSTRACT

During the COVID-19 pandemic, health care
workers were immersed in stressors that
influenced their emotional health, among them
the presence of anxiety, and they also presented
diverse coping strategies to the stressors in which
they were involved. The objective of the present
investigation was to analyze the correlation
between coping strategies, stress and anxiety
in health personnel who attended COVID-19
cases during the pandemic in Mexico City. The
sample consisted of 93 health professionals, all
of whom reported having cared for people with
COVID-19. The Perceived Stress Scale-10, the
Trait-State Anxiety Inventory (IDARE) and the
Coping Strategies Inventory were used. The
results showed positive associations between
coping strategies, state anxiety and trait anxiety,
as well as coping strategies and stress. No
significant differences were found between men
and women in the presence of anxiety; however, all
participants reported high levels of state anxiety.

Key words: anxiety, stress, coping strategies,
COVID-19, health personnel.
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INTRODUCCION

En casi en todo el mundo, las infecciones respiratorias
agudas son la principal causa de consulta. En México
son la tercera causa de muerte en menores de 5 anos y la
novena a nivel nacional. En 2005, el 14.7% y en 2008, el
13.4% delasmuertes se debio a problemasrespiratorios de
origenagudoy cronico. Estasenfermedadessonel proceso
infeccioso de cualquier parte de las vias respiratorias,
causada por un virus o bacteria, que entran porlanariz o
laboca. Enla categoria de este padecimiento se encuentra:
la neumonia y la tuberculosis, las cuales entran en las
diez primeras causas de muerte en el mundo y se estima
que permanezcan en estos sitios hasta el afio 2030
La aparicion de nuevos virus ocurre por el fenémeno
conocido como “Spillover zoonotico”, que se refiere a
los virus que han cruzado las barreras de las especies,
transmitiéndose de huéspedes animales a los humanos,
lo que provoca enfermedades importantes a lo largo de
este siglo como lo es la COVID-19 a finales del afio 20192

La COVID-19 es causada por el coronavirus 2 del
sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV 2), se
extendié a mas de 200 paises y fue declarada por la
Organizacién Mundial de la Salud como pandemia el
11 de marzo de 2020°. Datos del Conahcyt indicaron
que México cuentaba con 7,633,355 casos confirmados
y 334,336 muertes por esta causa a nivel nacional, la
Ciudad de México fue la que mas aporto a esta cifra con
333,964 casos confirmados®. Debido a los altos niveles de
contagio del virus y al nimero cada vez mayor de casos
confirmados y muertes en el mundo, las emociones y los
pensamientos negativos se extiendieron, amenazando
la salud mental de la poblacién y del personal sanitario
que atendio los casos, lo que llevo a padecer situaciones
de miedo a la muerte, estrés, ansiedad, sentimientos de
soledad, tristeza e irritabilidad*.

En lo referente al estrés es un concepto que se utilizé por
primera vez con una perspectiva psicobiologica en 1926
por Selye. Ensuacepcioninicial estrés significa respuesta,
y al estimulo o agente que producia esareaccion de estrés
se le denominaba estresor. El estresor seria el causante
del estrés. Hasta ese momento este término se empleaba
Unicamente en ingenieria para designar los efectos de
una fuerza al actuar en contra de una resistencia’. Las
respuestas ante el estrés pueden ser eficaces y controladas
por la persona, lo que permite una mejor adaptacion, a
esto se le denomina: eustrés. Por otra parte, los estilos de
vida actuales, privilegio de la inmediatez del éxito y de
los resultados sobre los procesos, reduccion de horas de
suefio, dificultades econdmicas, las exigencias laborales,

los fenomenos de desintegracion y fragmentacion social,
como los acontecimientos significativamente negativos
como catastrofes, fallecimiento de un ser querido, ruptura
derelaciones, desempleo, el anuncio de una enfermedad
cronica, etcétera. En conjunto estos factores y otros mas
pueden generar respuestas de la persona que impliquen
una inadecuada adaptacion. Cuando estas reacciones se
prolongan en el tiempo se produce una sobrecarga en
el organismo que puede desencadenar problemas en la
salud, y esto se conoce como distrés®.

Conbaseenlaexplicacionsobreel estrés, se puede deducir
que el virus de la COVID 19, es el estresor que provoca
unarespuesta en aquellos que estuvieron expuestos ante
estaenfermedad, yaqueel brote del SARS-CoV-2en China
causo alarma y estrés en la poblacion general. El miedo
pudo ser provocado por la novedad de la enfermedad y
laincertidumbre que genera’. Parte dela poblacion que se
encontraba con mayor cercania ante este estresor, fue el
personal de salud, quienes se enfrentaron a una enorme
presion de trabajo que incluyd el estar expuestos a un
altoriesgo deserinfectados, aunainadecuada proteccion
paraevitar ser contaminados, a sentir frustracion, a sentir
discriminacidn, a pasar el aislamiento, a interactuar con
pacientes con emociones negativas, a la pérdida del
contacto con la familia y al agotamiento fisico y mental*.

Una segunda variable empleada en este estudio fue la
ansiedad, término que proviene del latin anxietas, que
hace referencia a un estado de agitacion, inquietud o
zozobra del animo, y es una de las sensaciones mas
frecuentes del ser humano, es una emocién complicada
y displacentera que se manifiesta mediante una tension
emocional acompafada de un correlato somatico. En
general, el término ansiedad alude a la combinacion de
distintas manifestaciones fisicas y mentales que no son
atribuibles a peligros reales, sino que se manifiestan ya
sea en forma de crisis o bien como un estado persistente
y difuso que puede llegar al panico; no obstante, pueden
estar presentes otras caracteristicas neurdticas tales
como sintomas obsesivos o histéricos que no dominan el
cuadro clinico®. Cuando la ansiedad se torna patoldgica
aparece el trastorno de ansiedad, que se conceptualiza
como ansiedad rasgo o estado, lo que influye en el
comportamiento de los individuos. La ansiedad como
rasgo es una caracteristica de personalidad relativamente
estable quese presentaalolargodeltiempoy endiferentes
situaciones, se considera como la tendencia que posee el
individuo para percibir un gran niimero de situaciones
como peligrosas o amenazantes, por lo que reacciona de
manera ansiosa, sobrevalora los riesgos y minimiza los
recursos que posee para hacer frente a ellas’.
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El modelo de Dogas postula cuatro procesos cognitivos
en el mantenimiento de la ansiedad: 1) Intolerancia a
la incertidumbre, es cuando una preocupacién normal
se convierte enextrema e incontrolable y cuando
se relaciona con los factores cognitivos internos, se
pone mayor atencion a las causas del evento que
provoca ansiedad, mds no a las posibles alternativas
de solucion; 2) La tendencia a sobreestimar la utilidad
de la preocupacién, hace referencia a la creencia que
presentar preocupacion es saludable ya que protege
de las emociones negativas a futuro; 3) orientacion
ineficaz frente a los problemas, es cuando una persona
cree que la preocupacion es la mejor alternativa para
resolver un problema, lo cual no es verdadero, ya
que la mejor solucién a los problemas es enfrentarlos
inmediatamente sin perder el tiempo en preocupaciones
improductivas; 4) la evitacidon cognitiva, hace referencia
a cuando la persona que presenta sintomatologia de
ansiedad no sufre por situaciones presentes, sino por
eventos negativos futuros e inciertos, escenario que le
lleva a evitar los momentos que le provocan angustia al
pensar en sucesos negativos que son aleatorios, en lugar
de identificar y aceptar las emociones y pensamientos
que surgen frente al acontecimiento.

En situaciones generadoras de estrés, las personas
suelen poner en marcha una serie de mecanismos que
reciben elnombre de afrontamiento. Lazarusy Folkman
(1986) lo definen como acciones tanto mentales como
conductuales que se adaptan de manera continua
para afrontar demandas especificas, ya sean internas
o externas, que el individuo percibe como superiores
a sus propios recursos. . Las estrategias propuestas
por Lazarus y Folkman (1991) son el afrontamiento
dirigido a la accion, que son todas aquellas actividades
o manipulaciones orientadas a modificar o alterar el
problema, y el afrontamiento dirigido a la emocion,
que implica las acciones que ayudan a regular las
respuestas emocionales a las que el problema da
lugar. En general senalan Lazarus y Folkman (1991),
que las manifestaciones de afrontamiento dirigido a
la emocidn tienden a incrementarse cuando la persona
después de una evaluacién del evento, decide que no
se puede hacer nada para modificar las condiciones
amenazantes o desafiantes del entorno. Por otrolado, las
manifestaciones de afrontamiento dirigidas al problema
se incrementan cuando la persona evalua la situacion y
decide que puede ser susceptible de cambio''.

Es importante resaltar que no existen estrategias de
afrontamiento mejores ni peores en si mismas, debido a
su complejidad, es conveniente analizar su éxito o fracaso
en funcién de diversos factores como el contexto y las

Acufa Barron, L.R. et al.

caracteristicas delasituacion generadora de estrés*. Dada
la relevancia de analizar la salud mental del personal
de salud que atendieron casos de COVID-19 durante la
pandemia, el objetivo del presente estudio fue analizar
las asociaciones entre las estrategias de afrontamiento,
estrés y ansiedad en personal de salud que atendieron
casos de COVID-19 durante la pandemia en la Ciudad
de México.

METODO

Participantes

Participaron 93 profesionistas de la salud (enfermeras,
médicos, residentes, especialistas, técnicos de la salud)
de la ciudad de México, 29 hombres y 64 mujeres, con
unamedia de edad de 35 afios (DT =8.4), todosindicaron
haber atendido personas con COVID 19.

Instrumentos

Escala de estrés percibido-10". El instrumento consta de
10reactivos conunescala derespuestalikertde5opciones
(de nunca a muy a menudo). Mide dos dimensiones: el
distrés general, que explica el 35.3 % de la varianza con
un coeficiente alfa de Conbach de 0.82; y la capacidad
de afrontamiento que explica el 23.9% de la varianza y
cuenta con un alfa de Conbach de 0.83.

Inventariodeestrategiasdeafrontamiento’®. Conformado
por 40 items, en una escala likert que va de o a 4, con
un alfa de Cronbanch total de 0.93 con ocho factores:
resolucion de problemas, autocritica, expresion
emocional, pensamiento desiderativo, apoyo social,
restructuracién cognitiva, evitacion de problemas y
retirada social.

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE)™. Se
constituye por dos escalas de autoevaluacion: ansiedad-
rasgoy ansiedad-estado. Elinventario esta integrado por
20 afirmaciones que permiten describir como se siente
la persona generalmente, es decir, evalta la ansiedad-
rasgo, y otros 20 reactivos que permiten identificar cémo
se siente en este momento, ansiedad-estado, ambas con
una escala de respuesta que va de 1 a 4. La consistencia
interna, alpha de Cronbach, obtenida en este estudio fue
para el factor de ansiedad-rasgo 0.74 y para ansiedad-
estado fue de 0.70.

Procedimiento

Lasaplicacionesserealizaron de manera virtual mediante
un formulario en la plataforma GoogleForm, primero se
solicito la colaboracidon de médicos que habian atendido
casosde COVID-19y mediantela técnica deboladenieve
de obtuvieron los datos de otras personas que habian
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atendido dichos casos, por lo que se contactd con ellos
y se solicitd su colaboracién de manera voluntaria y
anonima, asi mismo se envid de manera previa unescrito
con la informacién y objetivo del estudio y la carta de
consentimiento informado.

RESULTADOS

Se realizaron analisis de correlacion para analizar las
asociaciones entre las variables de afrontamiento, estrés,
ansiedad estadoy ansiedad rasgo. Primero serealizé un
analisis entrelas variables delaescala de estrés percibido,
en ellas se encontré que el distrés general se asocid
de manera negativa y significativa con la capacidad
de afrontamiento (Rho= -.333, p <.01), y la ansiedad
estado de asocié de manera positiva con la ansiedad
rasgo ( Rho =.686**, <.01). Asi mismo se realizaron las

correlaciones Rho de Spearman entre los factores de
las escalas. En la Tabla 1 se muestran los resultados
obtenidos entre el estrés percibido y las estrategias de
afrontamiento. En ellas se observa que la autocritica y
la retirada social como estrategias de afrontamiento se
asociaron de manera positiva con el distrés general de
la escala de estrés percibido.

Los resultados obtenidos en las correlaciones de Rho
de Spearman entre las estrategias de afrontamiento y
ansiedad se muestran en la Tabla 2. En ella se observa
que todas las dimensiones de la escala de estrategias
de afrontamiento se asociaron con la ansiedad-estado,
mientras que paralaansiedad-rasgo solohubo correlacion
con cinco de las ocho dimensiones de las Estrategias de
afrontamiento.

TABLA 1. Asociaciones entre el Estrés percibido y las Estrategias de afrontamiento.

Estrés percibido

Estrategias de afrontamiento

Distrés general

Capacidad de afrontamiento

Resolucién de problemas

Autocritica

Expresion emocional
Pensamiento desiderativo
Apoyo social

Reestructuracion cognitiva

Evitacion de problemas

Retirada social

.047 173
214* -.042
-.071 .087

174 -.060
-.001 .062
-.055 151
-.072 .025

282%* -.179

*p <.05; *p<.01.

TABLA 2. Asociaciones entre las estrategias de afrontamiento y ansiedad.

Ansiedad
Estrategias de afrontamiento

Estado Rasgo
Resolucién de problemas 241 221
Autocritica 312% .326™
Expresion emocional 251 202
Pensamiento desiderativo .3471% .228%*
Apoyo social 332%* .257*
Reestructuracion cognitiva .315%* 202
Evitacion de problemas 243 .188
Retirada social 343 3727

*p <.05; *p <.01.
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También se analiz6 el nivel de ansiedad que presentaron
los participantes, en la Tabla 3 se muestran los
resultados, posteriormente se realizo el analisis por
sexo (Tabla 4).

De acuerdo con la prueba U de Mann-Whitney, no se
encontraron diferencias significativas entre hombres
(Mdn =40) y mujeres (Mdn =41) en cuanto a la ansiedad
rasgo (z=-.851, p>.05), tampoco los puntajes de ansiedad
estado (Mdn, = 95, Mdnmujcrcs = 93) mostraron

diferencias estadisticamente significativas (z = -.402, p
> .05).

DISCUSION

Elobjetivo de estainvestigacion fue analizarlasrelaciones
entre las estrategias de afrontamiento, estrés y ansiedad
en personal de salud que atendieron casos de COVID-19
durante la pandemia en la Ciudad de México. Esto
derivado de la hipotesis de que el personal de salud en
todo el mundo enfrentd niveles de estrés y ansiedad
significativos, ya que tuvieron que lidiar con una carga
de trabajo intensa, preocupaciones por su propia salud
y la de sus pacientes, la escasez de suministros médicos
y el temor de llevar el virus a su familia®.

Todas estas presiones tuvieron un impacto emocional y
psicoldgico que se sigue investigando en muchos de los
trabajadores dela salud. Ademas, implementar recursos
personales y medidas para ayudar a gestionar el estrés
y la ansiedad fue un desafio extraordinario, afrontar
el cuidado de pacientes gravemente enfermos, falta de
equipo, personal adecuado y el aumento exponencial

TABLA 3. Nivel de ansiedad estado y ansiedad rasgo
de los profesionales de la salud.

Acufa Barron, L.R. et al.

y sostenido de casos, requirioé de un esfuerzo adicional
en un campo laboral en el que ya se reportaban niveles
altos de estrés y ansiedad?

Los resultados del presente estudio mostraron que
en el caso del estrés que sufria el personal de salud
durante la pandemia de COVID-19, estuvo relacionado
con las estrategias de afrontamiento que utilizaban,
especificamente en los casos en los que utilizaban la
autocritica y la retirada social, esto significa que el estrés
aumentaba cuandojuzgabannegativamente sus acciones
y se aislaban de su circulo social, esto tltimo aumentd
mucho en pandemia derivado del miedo que tenia por
llevar le virus a su circulo familiar o de amistades.

En el caso de la ansiedad es importante recalcar que
no hubo diferencias por sexo, y el comportamiento de
la ansiedad rasgo fue relativamente esperado, aunque
mas personas se ubicaron en los niveles medio y alto, sin
embargo, el caso delaansiedad estado es muy revelador,
ya que todos los participantes se ubicaron el rango de
ansiedad estado alto. Asimismo, es muy paradojico
el hecho de que las relaciones con las estrategias de
afrontamiento fueran todas de naturaleza positiva, es
decirtodasestabanasociadasaunaumentoenlaansiedad
rasgo y la ansiedad estado, esto muestra atn mas la
caracteristica especifica del contexto de la pandemia,
porque al parecer el personal de salud al aplicar las
estrategias de afrontamiento que tal vez ya utilizaban
paraotros escenarios, noles funcionéeinclusolesresultd
contraproducente.

Los resultados anteriores hacen mas evidente la
importanciadel cuidado del bienestar emocional personal
de la salud, también, que la pandemia de COVID-19 fue
un hito en la historia moderna y en la forma en que la
salud es considerada en la mayoria de las sociedades
occidentales actuales, e implica el reconocer el esfuerzo

Ansiedad Estado  Ansiedad Rasgo quehacentodoslosinvolucradosenel cuidadodelasalud
Bajo - 11.8% y que al verse enfrentados a situaciones nuevas para las
1 h 2 ,h i
Medio B 51.6% cuales muchas vecesno gstanpreparados acenecesario
contar con las herramientas para generar programas
Alto 100% 36.6% preventivos e intervenciones emergentes que ayuden al
TABLA 4. Nivel de ansiedad estado y ansiedad rasgo de los profesionales de la salud por sexo.
Ansiedad Estado Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo Ansiedad Rasgo
Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Bajo -- -- 10.9% 13.8%
Medio -- -- 53.1% 48.3%
Alto 100% 100% 35.9% 37.9%
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cuidado de las personas dedicadas a su vez, al cuidado
de nuestra salud.

Limitaciones

Laprincipal limitacion del presente estudio es el tamario
de la muestra que no permite generalizar de una
manera inmediata, ademas la forma de recoger datos
(virtual) siempre puede tener algiin sesgo y finalmente
la disparidad de las submuestras de hombres y mujeres.
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RESUMEN

Ante el aumento de la esperanza de vida en México,
habrd mas personas mayores con presencia de
enfermedades cronicas que afectara al paciente y al
sistema familiar, lo que puede deteriorar su calidad de
vida. El objetivo del presente estudio fue determinar
la relacién entre calidad de vida y funcionamiento
familiar en personas mayores con enfermedades
crénicas. El Estudio fue no experimental correlacional,
incluy6 177 personas mayores del Estado de México,
con un rango de edad de 60 a 96 afios (M=68.4). Se
utilizé el instrumento SF-36 para evaluar la calidad de
viday elinstrumento EFF paraevaluarla funcionalidad
familiar. Se obtuvieron correlaciones significativas
entre calidad de vida y funcionamiento familiar. Las
dimensiones de calidad de vida funcién fisica, rol fisico
y rol emocional correlacionaron positivamente conlos
factores de funcionamiento familiar involucramiento
afectivo funcional, patrén de comunicacién funcional,
resolucion de problemas, y patrones de control de
conducta. Las correlaciones negativas fueron de
los tres factores de calidad de vida ya citados con
involucramiento afectivo disfuncional. Ademas
dolor crénico y funcién social tuvieron correlaciones
negativas con involucramiento afectivo funcional y
resolucion de problemas. Se concluye quelas personas
mayores con enfermedades cronicas, tendran mejor
calidad de vida ante unbuen funcionamiento familiar,
sin embargo con dolor crénico puede presentarse una
tendencia a deteriorarse estas relaciones y a disminuir
la funcion social.

Palabras clave: persona mayor, calidad de vida,
funcionamiento familiar.
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ABSTRACT

Given the increase in life expectancy in Mexico, there
will be more elderly people with chronic diseases that
will affect the patient and the family system, which
may deteriorate their quality of life. The objective of
the present study was to determine the relationship
between quality of life and family functioning in
elderly people with chronic diseases. The study was
anon-experimental correlational study that included
177 elderly people from the State of Mexico, with
an age range of 60 to 96 years (M=68.4). The SF-36
instrument was used to assess quality of life and
the EFF instrument to assess family functionality.
Significant correlations were obtained between
quality of life and family functioning. The quality of
life dimensions physical function, physical role, and
emotional role correlated positively with the family
functioning factors functional affective involvement,
functional communication pattern, problem solving,
and behavioral control patterns. Negative correlations
were of the three quality of life factors already
mentioned with dysfunctional affective involvement.
In addition, chronic pain and social function had
negative correlations with functional affective
involvement and problem solving. It is concluded
that elderly people with chronic diseases will have a
better quality of life with good family functioning, but
with chronic pain there may be a tendency for these
relationships to deteriorate and for social function
to decrease.

Key words: elderly person, quality of life, family
functioning.
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INTRODUCCION

A nivel mundial la esperanza de vida va en aumento,
y las principales causas de muerte en la vejez son
las enfermedades cronicas no transmisibles, ocurre
en edades menores en los paises de ingresos bajos
y medianos'. En México en el 2020 residian 15.1
millones de personas de 60 afios 0 mas, que representa
el 12 % de la poblacion. Por grupos de edad, el 56 %
se encuentra de 60 a 69 anos; el 29 % tienen 70 a 79
anos y el 15 % lo contemplan los de 80 afios o mas®. A
medida que aumenta la edad, también se incrementa
la prevalencia de hipertension arterial, se ha observado
que en personas mayores de 60 afios aumenta 5.2 veces
mas, sin embargo, se incrementa hasta un 56 % mas la
hipertension arterial cuando la persona ya contaba con
el diagnostico de diabetes mellitus®. México presento6
mayor numero de muertes en el afo 2020 por diabetes
tipo 2 secundario a complicaciones renales, oftdlmicas
y circulatorias que por COVID-19, en comparacion con
2017-2019. Las enfermedades crénicas no transmisibles
producendiscapacidad, afectandolasalud nosolo fisica
sino mental del paciente, por lo tanto, es necesario
un seguimiento psicoldgico, ademds de promover
un estilo de vida saludable, una dieta equilibrada
y actividad fisica, principalmente en pacientes con
diagnostico temprano de diabetes tipo 2*°. Las personas
con diagnostico de diabetes tipo 2, el 59.5 % presento
problemas de ansiedad y depresion®. Se debe considerar
el apoyo psicologico para lograr las metas de control,
asi como retrasar las complicaciones propias de la
enfermedad.

Por otro lado, la familia es fundamental en el proceso de
salud de las personas mayores, apoyar la individuacién
de cada miembro, asi como proporcionar un sentimiento
de pertenencia, al cursar con una enfermedad crénica,
se deben hacer modificaciones a todo nivel, con el
proposito que lafamilia se adapte al procesoy demandas
de la enfermedad, de tal forma que la actitud de la
familia determina el curso de la enfermedad, para su
mejoria o exacerbacion de los sintomas’. Los estudios
de investigacion han demostrado que las personas
mayores que pertenecen afamilias funcionales, se sienten
apoyados y comprendidos por la familia, su estado
psiquico mejora, son personas con mayor porcentaje de
felicidad, tienen mejor desempefio enlosroles familiares
que se le asignan y tienen menor riesgo de cursar con
ansiedad y depresion®’. La funcionalidad familiar no
solo favorece la calidad de vida de la persona mayor,
sino también se ha observado que mejora la calidad de
vidadel cuidador, ya que el 64% delas personas mayores
presentd dependencia severa'. La calidad de vida de

las personas mayores mejora cuando perciben mejor
apoyo social, de tal manera que a mayor apoyo familiar
las personas mayores tienen mejor calidad de vida''.Las
personas mayores al presentar porcentajes altos (71 %)
de problemas fisicos y emocionales, se ven afectadas en
la realizacion de sus actividades diarias, ademas tienen
una percepcionnegativa de susalud'. Lacalidad de vida
de las personas mayores se relaciona con familias muy
funcionales, ya quelesbrinda mejor bienestar psicosocial y
autosuficiencia'®. Porlo tanto, esimportante determinarla
calidad de viday funcionamiento familiar enlas personas
mayores que cursan con enfermedades cronicas, brindar
atencion médicay detectarla funcionalidad familiar para
lograr una vejez saludable.

METODO

Participantes

Participaron 177 personas mayores de 60 a 96 afnos
(Media=68.49), fueron 110 mujeres (62.1%) y 67 hombres
(37.9%); predomino el casado (57:1%). Con base al nivel
educativo el 37,3% terminé la primaria; con relacién a
la ocupacion el 37.9% se dedica al hogar (Tabla 1). Los
participantes se localizaron en la unidad de medicina
familiar 192 de la Delegacion Estado de México Poniente
del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicada en el
municipio de Atizapan de Zaragoza, seinvitd a participar
de forma voluntaria a todos los pacientes que acudieron
a consulta.

Criterios de inclusion: Personas mayores de sesenta afios
0 mas, ambos sexos, masculino y femenino, con o sin
enfermedades crénicas no transmisibles. Criterios de
eliminacion: Pacientes que ya cuentan con diagnostico
de enfermedad de Alzheimer, descontrol de las
comorbilidades, trastorno de ansiedad y depresion en
descontrol, pacientes que se encuentren en fase terminal
de su padecimiento.

Las enfermedades cronicas mas frecuentes presentes
en las personas mayores son la hipertension arterial
(41.8%), gastritis (27.1%) y diabetes mellitus tipo 2(26.6%)
(Figura 1).

Con base al instrumento SF-36 que valora la calidad
de vida; en la dimensién de funcion fisica las personas
mayoresrealizan todaslasactividades fisicasincluyendo
bafiarse o vestirse, contd con una puntuacion alta 14.7%
(26), y correlacion estadisticamente positiva moderada.

Instrumentos
Cuestionario sociodemografico que contempla la
siguiente informaciéon: edad, sexo, estado civil,
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TABLA 1.Caracteristicas sociodemograficas de personas

mayores (n=177).
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escolaridad, ocupaciéon, padecimientos que tiene el
paciente, persona conlaque vivey quien estd al pendiente
de su salud.

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje ) ) ) ]
Homb 7 79 Cuestionario de salud SF-36. Proporciona un perfil del
Sexo ombre ) estado de salud, es ttil para evaluar la calidad de vida
Mujer 110 62.1 relacionada con la salud (CVRS). Est4d compuesto por
60-70 121 68.4 36 reactivos, valora los estados positivos y negativos
71-80 46 2% de la salud, cubre ocho escalas: Funcion fisica, evaltia
Edad actividades que podria hacer en un dia normal; Rol
81-90 9 5 fisico, se refiere a problemas en su trabajo o en sus
>91 1 .6 actividades diarias; Dolor corporal, evalta el dolor en
Casado 101 57.1 alguna parte del cuerpo; Salud general, se refiere a la
Viudo 46 % percepcion de su estado de salud actual; Vitalidad,
Estado civil evaltia percepcion de nivel de energia de la persona;
Soltero 14 7.9 Funcidn social, valora la recurrencia de su salud fisica
Divorciado 16 9 o problemas emocionales que le han dificultado sus
Primaria 66 373 actividades sociales; Rol emocional, evaltia la relacion
. de sus actividades cotidianas con su estado emocional;
Secundaria 51 288 Salud mental, se refiere a cdmo se ha sentido moralmente
Escolaridad Preparatoria 21 11.9 y como le han ido las cosas durante las cuatro ultimas
Técnico 20 11.3 semanas, (alfa de Cronbach mayor de 0.9 para las escalas
Licenciatura 19 10.7 funcidn fisica y rolemocional; las estimaciones conjuntas
- del resto de las escalas superaron el valor de 0.7)".
Pensionado 59 33.3
- Jubilado 22 124 Escala de funcionamiento familiar (EFF), con base al
Ocupacion Hogar 67 37.9 modelo de McMaster, estudia la percepcion que tiene
un miembro de la familia acerca del funcionamiento
Autoempleo 29 16.4

familiar. Estd compuesto por cuarenta reactivos tipo

Hipertension arterial

Diarrea_crénica m

Cancer_préstata mmm
Dislipidemia
Hipotiroidismo  m—
Osteoporosis ———
Insomnio S ——

Diabetes tip0 2 m—————
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FIGURA 1. Enfermedades crénicas mds frecuentes en personas mayores.
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Likert, utiliza cinco opciones para valorar cada reactivo:
totalmente de acuerdo (5), de acuerdo (4), ni de acuerdo
ni en desacuerdo (3), en desacuerdo (2) y totalmente
en desacuerdo (1). Lo componen seis factores que
son: Involucramiento afectivo funcional, evaltia si el
paciente se siente escuchado y apoyado por su familia;
Involucramiento afectivo disfuncional, contempla cuando
la familia es indiferente y no permite que exprese sus
emociones; Patrones de comunicacion disfuncionales, no
toman en cuenta opiniones ni expresan sus sentimientos
abiertamente; Patrones de comunicacion funcionales,
resuelven los problemas cotidianos y respetan las
reglas de conducta; Resolucion de problemas: entre los
integrantes de familias se reparten los quehaceres de
la casa de lo contrario se conocen las consecuencias y
Patrones de control de conductas, considera que al no
cumplirse una regla se modifica ante la flexibilidad de

las normas en casa, impuestas por la familia, (alfa de
Cronbach de 0.92)%.

Procedimiento

Los pacientes firmaron carta de consentimiento
informado, donde se hizo mencién que la informacién
es confidencial y que su uso era con fines estadisticos.
Se aplicaron mediante la platarforma Google Forms
los tres instrumentos: Cuestionario sociodemografico,
Cuestionario de salud SF-36 y la escala de funcionalidad
familiar. Es importante resaltar que el protocolo fue
evaluado y aprobado por el comité de investigacion del
Instituto de Terapia Familiar Cencalli.

RESULTADOS

Paralos datosrecabados, seempled estadistica descriptiva
y se utilizo la correlacion de Pearson para obtener las

posibles asociaciones entre las variables de estudio. El
programaempleado parael analisis delainformacion fue
el programa SPSS version 25, y el valor de significancia
empeado fue de p<0.05.

Resultado delacorrelacién de Pearson (Tabla2) se obtuvo
que funcidn fisica correlacioné de manera positiva con
patrén de comunicacién funcional, involucramiento
afectivo funcional y patrones de control de conducta;
su correlaciéon negativa fue con involucramiento
afectivo disfuncional. El rol fisico en la dimension de
funcién fisica las personas mayores las realizan todas
incluyendo banarse o vestirse, de tal manera que esta
dimension cont6 con una puntuacion alta 14.7% (26), y
tuvo correlaciones estadisticamente positivas moderadas
con involucramiento afectivo funcional, patron de
comunicacién funcional, resolucion de problemas,
y patrones de control de conducta. Asi mismo tuvo
una asociacion negativa con involucramiento afectivo
disfuncional. La dimensiéon mas afectada fue la de
dolor corporal, el 21.5% (38) de los participantes cursan
con niveles altos de dolor fisico, que le impide realizar
las actividades basicas de la vida diaria, solo tuvo dos
asociacionesnegativas, una coninvolucramiento afectivo
funcional y la otra con resolucién de problemas. La
funcién social, tuvo tres asociaciones negativas con
la funcionalidad familiar: involucramiento afectivo
funcional, patron de comunicacion funcional, y resolucion
de problemas. La dimensién de rol emocional mostrd
cuatro asociaciones positivas: involucramiento afectivo
funcional, patrén de comunicacion funcional, resolucion
de problemas y patrones de control de conductas.

Las dimensiones de salud general, vitalidad y salud
mental no tuvieron correlaciones estadisticamente

TABLA 2. Correlaciones entre Calidad de vida y Funcionamiento familiar.

Factores Factores de salud relacionados con la calidad de vida
funcionamiento

familiar FF RF DC SG \" FS RE SM
IAF .248%* 212%* -.188* -0.044 -0.061 -.200** 321** 0.124
IAD -.219** -.182* 0.091 -0.087 0.122 0.133 -.200%* -0.049
PCD -0.103 -0.124 0.089 -0.096 0.008 0.083 -0.071 0.024
PCF .160* 194%* -0.137 0.029 0.025 -.202** 297*% 0.124
RP 281** 177* -.150% -0.072 -0.012 -.156* 156* 0.129
PCC .205** .199** -0.137 0.014 0.041 -0.143 .205** 0.083

Nota: IAF = Involucramiento Afectivo Funcional, IAD = Involucramiento Afectivo Disfuncional, PCD = Patron de Comunicacion Disfuncional,
PCF = Patron de Comunicacion Funcional, RP = Resolucién de Problemas, PCC = Patrones de Control de Conducta, FF = Funcion fisica, RF = Rol
fisico, DC = Dolor corporal, SG = Salud general, V = Vitalidad, FS = Funcién social, SG = Salud general, RE = Rol emocional, SM = Salud mental.

*p<.05 *p<.01
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significativas con los factores de funcionalidad
familiar.

DISCUSION

El propdsito del presente estudio fue determinar la
relacion entre calidad de vida y funcionamiento familiar
en personas mayores con enfermedades crénicas. Los
participantes de este estudio fueron predominantemente
mujeres como en la mayoria de los estudios, excepto
en pacientes ecuatorianos donde predomino el sexo
masculino en un 53.10 % al evaluar los predictores de
la calidad de vida'®. Con base a los padecimientos que
sobresalieron fueron la hipertension arterial sistémica y
la diabetes mellitus tipo2, ambas patologias tienen riesgo
de presentarenfermedades cardiovasculares, como causa
de muerte en este grupo de edad

Mireles et al., menciona que la calidad de vida depende
de tenerindependencia funcional, unaadecuada funcion
familiar, asi como una percepcion positiva de la salud";
deigual forma coincide conlosresultados obtenidos, con
una correlacion positiva con el funcionamiento familiar
los pacientes no presentan problemas conlas actividades
diarias querealiza comoson subirescaleras, el banarse, de
tal manera que gozan de mejor salud y calidad de vida.
Yenetal., refieren que las personas mayores que realizan
actividad fisica productiva tienen mejor percepcion desu
salud y por lo tanto mejor calidad de vida'®; para llevar a
cabo esta tarea necesita una adecuada funcion fisica para
realizar las actividades, en el presente estudio se observa
relacion positiva, con respecto ala funcion fisica; con base
ala percepcion que tienen de su estado de salud, no hay
correlacion significativa.

Dedek et al., refiere que las personas mayores necesitan
el apoyo de la familia donde se sienta escuchado y se le
permita expresar sus sentimientos, de tal manera que
pueda llevar a cabo sus actividades de la vida diaria y
mejorar su calidad de vida", en el presente estudio se
observa en la dimension de involucramiento afectivo
funcional, que contemplala percepcion de pertenecery ser
escuchado por la familia, existe una correlacion positiva,
lo que significa que contintian con sus actividades
cotidianas, a pesar de sentirse triste, deprimido onervioso.

Romero et al., estudid la calidad de vida en adultos
mayores, enfocado a su participacién en agrupaciones
sociales, la cual influye positivamente a su salud®. Lépez
et al., en su estudio de calidad de vida relacionada con
la salud en hombres y mujeres, concluye que no hay
diferenciassignificativas, tomandoen consideracion que
el 67 % fueron mujeres y el 33% hombres®. La calidad

Hernandez-Blas, F. et al.

de vida también se asocia a la percepcion del estado de
salud, que toma en cuenta el conocimiento y aceptacion
de la enfermedad con sus consecuencias®. Otro factor
importante que influye en la calidad de vida en las
personas mayores y que no es variable en este estudio es
lafuncionalidad cognitiva, Ofiate etal. en suinvestigacion
concluye que a mayor funcionalidad cognitiva mayor
calidad de vida presentan las personas mayores®.

Con respecto a la funcionalidad, Velis et al., estudié la
relacion que tiene con respecto al maltrato; se observd
que a mayor edad (75-84 afios) las personas mayores
estan mas expuestos amaltrato, principalmente el de tipo
psicolégico®. Duran et al. (2022) y de Souza et al. (2022)
estudiaron las variables de funcionamiento familiar y
calidad de vida, utilizaron el mismo instrumento para
evaluar el funcionamiento familiar (APGAR familiar)
y para calidad de vida el instrumento WhoqolBref de
la OMS y Whoqol-Old para el segundo estudio; sin
embargo, Duranetal., se enfocd inicamente en personas
mayores con diagnéstico de hipertension arterial en
la que concluyd, que a mayor funcionalidad familiar
mayor calidad de vida en el area psicologica, social
y ambiental®; por otro lado de Souza et al., se enfocd
Unicamente a personas mayores, donde obtiene como
resultado que las personas mayores con disfuncion
familiar leve y severa son los que presentaron peor
calidad de vida, por lo tanto la funcionalidad familiar
estarelacionada positivamente con la calidad de vida®.
El presente estudio, también evaluo la funcionalidad
familiar solo que se utiliz6 el modelo de McMaster y
paralacalidad de vidael cuestionario SF-36, obteniendo
resultados similares. Sibien, labtisqueda debibliografia
enfocada a funcionalidad familiar y calidad de vida
en personas mayores con enfermedades cronicas es
minima, ademas de utilizar instrumentos diferentes
de evaluacion, tanto para calidad de vida como de
funcionamiento familiar. Barrerasetal., han trabajadoen
lavalidacién delinstrumento de McMaster y loredujeron
a 35 reactivos que categoriza el grado de funcionalidad
y disfuncionalidad (leve, moderada y severa); ademas,
evaltia seis dimensiones, de gran utilidad en la practica
médica, es de gran utilidad para el médico familiar, ya
que permite tener una aproximacién real acerca del
grado de funcionamiento familiar®.

Con este estudio se concluye que las personas mayores
merecen tener una vejez saludable, para lograr este
objetivo es importante brindarle un ambiente favorable
donde perciban ser escuchados por la familia, se observa
quelamayoria padece al menos una enfermedad cronica
y generalmente son mujeres las que acuden al servicio
médico. La presencia de mas de una enfermedad crénica
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lashace mas vulnerables con una desfavorable percepcion
de su salud, lo que afecta su estado emocional, sobre
todo cuando perciben que su familia no los escucha y no
expresan abiertamente sus emociones, loslleva a percibir
unamala calidad devida. Elinvolucramiento delafamilia
es esencial en el estado de salud, por lo tanto, se llega a
determinar que las personas mayores con enfermedades
crénicas tendra una mejor calidad de vida ante un buen
funcionamiento familiar.
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