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Cartas al editor

complementar el análisis con dos 
aspectos valorativos del coeficiente 
α, aunque no son los únicos. 
	 El primero de ellos es su magni-
tud, ya que si bien se informa que .70 
parece ser un punto de corte óptimo1 
“para garantizar la consistencia inter-
na de una escala” (p. 63), ese punto de 
corte no debe definirse a priori, sino en 
función del uso que se le darán a las 
puntuaciones. Por ejemplo, existen 
pautas para valorar los coeficientes 
α, y también un consenso en tex-
tos especializados en la magnitud 
adecuada del α para investigación 
básica (α> .70), investigación aplicada 
(α> .80), y para decisiones clínicas 
(α>.90),15 pues se espera poco error 
de medición en una evaluación que 
servirá para la toma de decisiones. 
Asimismo, el número de ítems y el 
tamaño muestral impactan sobre la 
valoración del coeficiente,16 así como 
en su significancia estadística.17 Cabe 
mencionar que el coeficiente α no es 
un índice de consistencia interna,18 
sólo de confiabilidad de los puntajes.
	 El segundo aspecto está referido 
a los intervalos de confianza (IC) para 
el coeficiente α, ya que al estar influido 
por el error muestral, su parámetro 
puede variar en alguna magnitud.19 
Esto es importante porque al reportar 
una estimación de los posibles valores 
poblacionales de α, podría evaluarse 
el límite inferior del IC en torno a los 
criterios de primer punto, y si éste 
resulta llamativamente bajo (p.e., α < 
.60), podría ser inadecuado calificar los 
puntajes en cuestión como confiables.
	 Estas recomendaciones pueden 
complementar lo reportado en el 
estudio de revisión,1 dada la im-
portancia del tema en el marco del 
análisis de datos y su potencial uso 
en los diversos manuscritos remitidos 
a Salud Pública de México. 
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El clima social escolar
en el logro de aprendizajes
y el desarrollo integral, 
¿cómo afecta a la salud 
mental de los niños y niñas?

Señor editor: La agenda social y el 
rol del Estado en Latinoamérica se 
han caracterizado en las últimas 
décadas por un compromiso siste-
mático por desarrollar la equidad 
y la justicia sanitaria, no obstante, 
la región continúa presentando las 
mayores brechas de desigualdad.1  
La evidencia señala que la inequidad, 
especialmente en la primera infan-
cia, determina significativamente el 
desarrollo integral y el bienestar a 
lo largo de la vida.2 Desde esta pers-
pectiva, las deficiencias en variables 
como nutrición, desarrollo cognitivo 
y desarrollo socioemocional merman 
las probabilidades de aprendizaje en 
las etapas posteriores del niño. A su 
vez, provoca que se eleven las pro-
babilidades de desarrollar conductas 
de riesgo asociadas, por ejemplo, con 
violencia en la adolescencia, falta 
de expectativas futuras, embarazo 
precoz, baja autoestima, abandono 
escolar, etc.3 

	 Se vuelve necesario desarrollar 
acciones que posibiliten identificar 
y comprender los impactos de las 
desigualdades, especialmente en los 
espacios que presentan una relación 
estrecha entre educación y salud. Es 
aquí donde la escuela, como factor 
clave para una educación de cali-
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dad,4 se posiciona como el espacio 
ideal para desarrollar acciones que 
contribuyan con la equidad y la salud 
escolar.  Las investigaciones en edu-
cación han indicado que la escuela es 
valiosa en el proceso de socialización 
de los estudiantes.5 Es un espacio en 
el cual pasan gran parte de su vida 
diaria y transitan por las etapas más 
significativas del desarrollo humano.6  
	 Desde este punto de vista, el 
clima social escolar ha emergido con 
gran protagonismo en la agenda de 
diversos organismos estatales euro-
peos y americanos, formando parte 
de la evaluación de calidad en edu-
cación.7 Éste es comprendido como 
un constructo multidimensional 
de diversos análisis, percepciones, 
pensamientos y valores por parte 
de los miembros de una escuela.  En 
este sentido, la diversidad y profun-
didad de las interacciones sociales y 
los comportamientos individuales 
crean un determinado clima escolar, 
que influye en la producción de otras 
relaciones e interacciones sociales y 
comportamientos individuales.8 Se 
ha evidenciado la relación del clima 
social escolar con el rendimiento aca-
démico. Por ejemplo, en un estudio, 
el clima escolar fue la variable que 
más influyó en el rendimiento de los 
estudiantes de América Latina, lo 
que se atribuyó a que “la generación 
de un ambiente de respeto, acogedor 
y positivo es una de las claves para 
promover el aprendizaje entre los 
estudiantes”.9 En Chile, el sistema 
nacional de evaluación de resultados 
de aprendizaje (pruebas estandariza-
das  SIMCE 2014) reveló que el clima 
de convivencia escolar se asocia con 
mejores resultados de aprendizaje en 
lectura y matemática (hasta 42 pun-
tos de diferencia), lo que constituye 
el principal factor para explicar los 
resultados de las escuelas.10

	 En este sentido, se distingue 
con base en estudios el clima social 
escolar negativo y positivo. Cuando 
hablamos de clima social escolar 
negativo, la evidencia sostiene que 

éste se encuentra relacionado con un 
aumento de casos de sintomatología 
depresiva y una disminución de la 
autoestima,11 y con el aumento de la 
violencia escolar,12 especialmente la 
violencia en la primera infancia, don-
de genera problemas de salud men-
tal, salud física, riesgo de vida, etc. 
Otros efectos de un clima social ne-
gativo están asociados con conductas 
de riesgo en la relación entre pares,13 
con impacto negativo en la salud y 
bienestar de los adolescentes.14 Las 
investigaciones sobre bullying o aco-
so escolar informan que éste puede 
afectar a todas las personas involu-
cradas y a la comunidad en general; 
sus efectos interfieren en el desarrollo 
social y emocional, con posibilidad de 
perpetuarse a lo largo de toda la vida, 
afectando el equilibrio emocional y la 
autoestima. Las víctimas presentan 
diversos problemas de salud como 
cefaleas, dolores abdominales, tras-
tornos del sueño, etc. Respecto a la 
salud mental, se evidencian cuadros 
de ansiedad, fobia social, depresión, 
tendencias suicidas, entre otros.15,16

	 Un estudio cuyo objetivo fue 
documentar las disparidades en salud 
mental relacionadas con la discri-
minación por orientación sexual en 
adolescentes de México indicó entre 
sus hallazgos que los eventos de de-
presión, autoestima, ideación suicida 
e intento de suicidio y consumo de 
cigarros, alcohol y otras drogas en los 
sujetos de estudio, se diferenciaban 
con la experiencia de violencia en la 
familia y la escuela.17 No basta con es-
tablecer marcos legales para avanzar 
en el plano de los derechos humanos; 
se debe trabajar a través de planes de 
acción integrales que visualicen espa-
cios articuladores para la familia y la 
política pública, como lo es la escuela. 
	 Por lo expuesto anteriormente, 
se hace necesario generar una mayor 
cantidad de estudios que permitan 
establecer asociaciones entre la es-
cuela (concebida como un centro de 
salud) y la salud mental/emocional 
de los niños y niñas. Garantizar 

por parte de los Estados latinoa-
mericanos la equidad en educación 
demanda pensar el sistema de salud 
nacional con un enfoque centrado 
en la prevención temprana, a través 
de un monitoreo constante para el 
diagnóstico oportuno de enferme-
dades mentales, además del fortale-
cimiento de la salud emocional en las 
escuelas. Esto requiere de un trabajo 
sistemático e interdisciplinario entre 
profesionales de la educación, las 
ciencias sociales y la salud, donde 
se generen encuentros de difusión en 
torno a la prevención y al diagnóstico 
precoz, acompañados de políticas de 
tratamiento. Así, la escuela es forjada 
y concebida como un espacio seguro 
para el desarrollo integral y salu-
dable de niños y niñas, un espacio 
comprometido con los aprendiza-
jes de sus estudiantes, que brinda 
oportunidades reales para acortar la 
brecha de desigualdad en la salud, 
mejorar los logros de aprendizajes 
de los niños y niñas y contribuir a 
su felicidad y bienestar. 
	 Agradecimientos: FONDECYT, 
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Déficit en la asistencia 
médica farmacológica 
y de seguimiento en el 
tratamiento del tabaquismo 
en México

Señor editor: El tabaquismo es una 
adicción que causa la muerte prema-
tura de la mitad de sus consumidores. 
Con una prevalencia de hasta 21.7%1 
y 60 000 muertes atribuibles en Mé-
xico en 2010,2 se puede entender por 
qué el tabaquismo es un serio pro-
blema de salud. Debido a que no se 
conocen adecuadamente los recursos 
físicos, humanos y de tratamiento 
empleados en las clínicas de cesación 
tabáquica en México, se decidió rea-
lizar un estudio para conocer dichos 
recursos, así como la forma de trata-
miento y seguimiento: la información 
se podría utilizar para implementar 
mejoras. Se recabó la información a 

través de cuestionarios aplicados a 
personal que labora en clínicas de 
tabaquismo, que brindan atención 
de ayuda para dejar de fumar de 
manera rutinaria, y que acudió al 
curso de “Censo de Capacitación y 
Certificación” (Cecace)  para certificar 
a personal dedicado al tratamiento de 
tabaquismo como expertos en esta 
materia de 2012 a 2014 impartido 
en el Instituto Nacional de Enfer-
medades Respiratorias Ismael Cosió 
Villegas (INER). Se excluyó personal 
administrativo, de tercer nivel de 
atención o que contestara menos de 
80% del cuestionario. Se aplicaron 13 
preguntas (seis dicotómicas y siete 
de opción múltiple) que evaluaban 
recursos físicos dentro de la clínica o 
centro, funciones y responsabilidades 
del personal, tipo de atención brin-
dada, tratamientos prescritos, segui-
miento y referencia de los pacientes, 
así como campañas de prevención o 
investigación realizadas en el centro. 
Se realizó un análisis descriptivo. Los 
datos se presentan como frecuencia 
absoluta (n) y relativa (%).
	 Se incluyeron en este estudio 
172 cuestionarios que se agruparon 
según el lugar de procedencia de los 
participantes, quedando un total de 
79 centros de atención diferentes: 66 
centros especializados en adicciones 
(83.1%), siete hospitales (8.8%); dos 
Centros de Readaptación Social (Ce-
reso) (2.5%) y cuatro centros de salud 
o Unidades de Medicina Familiar 
(5.1%). De ellos, cinco están ubicados 
en la Ciudad de México (6.3%), 36 en 
el Estado de México (45.6%), 23 en 
Guerrero (29.1%), seis en Querétaro 
(7.6%) y nueve en Zacatecas (11.4%). 
Los resultados del cuestionario mos-
traron que el personal de psicología 
interviene en 100% de los centros 
para dejar de fumar (n=79), los mé-
dicos no especialistas en 51.9% (n=41) 
y los médicos especialistas en 17.7% 
(n=14). Se reportó dar consejo breve 
en 98.73% (n=78) de estos centros, 
brindado por el psicólogo en 97.4% 


