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RESUMEN

El Cancer Cervicouterino (CaCu), es en la actualidad una de las enfermedades
cronicas de mayor incidencia en nuestro pais, ocupando el primer lugar entre las
neoplasias malignas. La etiologia del CaCu es multifactorial, es decir, se necesita
de la conjuncién de factores de riesgo y de patdogenos conductuales para
incrementar la posibilidad de desarrollar la patologia. Anteriormente el CaCu se
manifestaba hasta edades adultas, sin embargo, las estadisticas indican que la
enfermedad se estd manifestando en edades cada vez menores, ocupando el
segundo lugar de incidencia en mujeres de 25 a 34 afnos. El objetivo del presente
estudio fue evaluar el estilo de vida y las conductas de riesgo de las estudiantes
de la Facultad de Estudios Superiores lIztacala (FESI) que presentan CaCu vy
compararlo con aquellas que no presentan dicha enfermedad. El estudio fue de
tipo descriptivo transversal, se trabajé con 1383 universitarias de la generacién
2004, cuya edad promedio fue de 18.25 anos y una desviacién estandar de 2.29, a
quienes a su ingreso a la facultad se les aplico el Examen Médico Automatizado
elaborado por la UNAM, del cual se recopilaron los datos correspondientes a estilo
de vida y patégenos conductuales en el desarrollo del CaCu. Para fines de la
investigaciéon dicha poblacién, se dividié en tres secciones a partir de las tres
posibles respuestas a la pregunta 3e del EMA la cual indaga si padecen cancer,
las secciones quedaron conformadas de la siguiente manera: respuesta Sl (n= 1),
respuesta NO (n= 1353), respuesta NO SE (n= 25). Los resultados indicaron que
del total de las alumnas que reportaron NO tener cancer, el 15.52% muestran una
condicion de alto riesgo pues presentan mas de tres factores y/o conductas de
riesgo para el desarrollo del CaCu y ademas de un estilo de vida no saludable, ya
que presentan mas de tres patdgenos conductuales. Por su parte del total de las
alumnas cuya respuesta fue NO SE, el 16% presentan la misma condicién de alto
riesgo. Se puede concluir que aun cuando en la poblacion no se encontrd algun
caso de CaCu, si se encontraron alumnas con factores de riesgo y patégenos

conductuales para dicha enfermedad, lo que indica la necesidad y lo oportuno de



llevar a cabo programas preventivos contra el CaCu y otras enfermedades

cronicas degenerativas.

Palabras clave: Cancer Cervicouterino (CaCu), patdégenos conductuales y estilo de

vida.



INTRODUCCION

Al escuchar acerca de las enfermedades crénicas degenerativas, en automatico
surge la idea que “eso” solo les pasa a las personas adultas o viejas, nosotros los
jovenes no tenemos que preocuparnos por ese tipo de enfermedades y ocuparnos
solamente en nuestro futuro y en la realizacion de nuestros suefios. Sin embargo,
la realidad es que actualmente las enfermedades crénicas degenerativas, se estan
manifestando en edades cada vez menores debido al estilo de vida que

ejercemos.

Dado lo anterior surge la preocupacién y el interés por evaluar las conductas de
riesgo que los universitarios ejercen en su cotidianeidad, asi nace el proyecto de
investigaciéon “Patdégenos conductuales como factor de riesgo de enfermedades
cronico degenerativas en estudiantes de la Facultad de Estudios Superiores

Iztacala”, del cual forma parte el presente reporte de investigacion.

Para elaborar el presente reporte de investigacion, se eligié el tema del cancer
cervicouterino al ser un padecimiento femenino y por mi condicion de mujer,
teniendo como objetivo evaluar el estilo de vida y las conductas de riesgo de las
estudiantes de la FESI que presentan CaCu y compararlo con aquellas que no
presentan dicha enfermedad. La informacién tedrica que enmarcé ésta
investigaciéon y los resultados que se obtuvieron, estan contenidos en cuatro

capitulos:

En el Capitulo 1, se hace una revisién acerca de los origenes del area, asi como la
perspectiva de la psicologia sobre el proceso salud-enfermedad; se enmarca la
importancia que ejerce la conducta sobre la construccion de la enfermedad, al
describir el concepto estilo de vida; se describe las funciones que desempena el
psicélogo de la salud asi como el papel fundamental de la evaluacion en

Psicologia de la Salud.



En el Capitulo 2, se define y describe el concepto de enfermedad crénica
degenerativa donde se incluye su historia natural y las implicaciones psicolégicas
que ésta trae al individuo; se realiz6 una descripcion general de las principales
enfermedades cronicas degenerativas enfatizando el padecimiento del cancer al

describir sus implicaciones biolégicas y psicoldgicas.

En el Capitulo 3, se realiz6 una descripcidn bioldgica y psicologica del proceso
evolutivo del cancer cervicouterino; se enlistaron y explicaron los distintos
patégenos conductuales y factores de riesgo implicados en el desarrollo del
cancer cervicouterino; también se revisaron las principales barreras psicolégicas

de las mujeres para someterse al examen de deteccion oportuna.

El Capitulo 4, contiene la metodologia, el método y el procedimiento llevado a
cabo en la investigacion, asi mismo contiene la descripcién de los resultados
obtenidos, el andlisis de los mismos, la discusiébn y conclusiones de la

investigacion.

En el apartado de Bibliografia, se enlistaron los materiales teoricos vy
experimentales utilizados para la construccion del marco teérico, mismos que

sustentan la presente investigacion.

En el apartado de Anexos, se afade copia del Examen Médico Automatizado
mismo que se aplicé a la generaciéon 2004.



CAPITULO UNO
Antecedentes de la Psicologia de la Salud

En este primer capitulo se hace una revision acerca de la perspectiva que la
Psicologia de la Salud tiene sobre el proceso salud-enfermedad. Se inicia con una
breve resefia sobre los origenes de dicha area, abarcando distintos momentos
historicos, pero haciendo énfasis en los dos modelos tradicionales de la salud, el
modelo biomédico y el modelo biopsicosocial. Esta mirada al pasado enmarcara el
siguiente apartado en donde se aborda de manera especifica a la Psicologia de la
Salud, su vision sobre el tema de salud, sus principales objetivos, asi como, el

Modelo de Salud, desarrollado por Ribes.

Dado que la dimension psicoldgica de la salud es el comportamiento, se realizd un
apartado sobre los estilos de vida en el que se especifica la importancia de las
conductas en la construccion de la salud o la enfermedad, colocando al individuo
como un ser responsable de su bienestar o deterioro fisico y psicol6gico. De igual
forma se elabor6 un apartado sobre la evaluacion en Psicologia de la Salud, en
donde se expone qué, como, cuando evaluar. Sin embargo, dado que la
evaluacion no es la anica funcién del psicélogo de la salud, en el ultimo apartado

se expone las demas areas de aplicacion e intervencién del psicologo.

El recuento histérico sobre el proceso salud-enfermedad se remonta a las
concepciones acerca de la relacion mente-cuerpo, las cuales han ido cambiando a

través del tiempo y las distintas culturas.

Los filésofos griegos consideraban que la mente y el cuerpo eran una sola unidad.
Platon decia “asi como no se deberia curar los ojos sin la cabeza, o la cabeza sin
el cuerpo, no se deberia intentar curar el cuerpo sin el alma... la parte nunca
estard bien a menos que la totalidad esté bien” (citado por Lipowski, 1986; en
Oblitas, 2004).



La civilizacién griega identificd el rol de la persona en la salud y en la enfermedad,
a través de la teoria de los cuatro humores vitales, propuesta por Hipocrates (400-
300 a.C.) y més tarde desarrollada por Galeno (139-200 a.C.). De acuerdo con
dicha teoria, la enfermedad se presentaba cuando los cuatro humores: la sangre,
la bilis amarilla, la bilis negra y la flema, no estaban en equilibrio, es decir, cuando

un fluido dominaba la personalidad (Taylor, 1999).

En la Edad Media, el misticismo y espiritualismo dominaron el concepto de
enfermedad, el conocimiento y la practica médica estaban bajo la custodia de la
Iglesia Catdlica. La enfermedad se percibia como un castigo de Dios a
consecuencia de la violacion de la ley divina; la curacidon consistia en el

arrepentimiento del pecado y en torturar al cuerpo para echar fuera al demonio.

Durante el periodo del Renacimiento, se retomé la enfermedad en términos
naturalistas y se produjeron grandes avances en la base tecnoldgica de la practica
médica. En esta etapa surgio la teoria de la patologia celular, la cual sostiene que
toda enfermedad tiene su origen en la enfermedad de la célula, base filoséfica del
modelo biomédico, modelo que se ha desarrollado hasta nuestros dias (Labiano,
2004 y Taylor, 1999).

“Dualismo” y “reduccionismo” son las dos ideas basicas que sustentan al modelo
biomédico. El dualismo, herencia filoséfica cartesiana, refiere que la mente y el
cuerpo son dimensiones diferentes y separadas, la fisica (cuerpo) y la espiritual
(mente). El reduccionismo, limita la enfermedad, a la comprensidn de los procesos

biolégicos y bioquimicos.

De acuerdo con Ribes (1989), la concepcidén biomédica, define a la salud, como la
ausencia de enfermedad, entendida esta como una serie de reacciones fisicas y
quimicas producidas por un microorganismo especifico, que se manifiestan a
través de sintomas; dejando claro que el proceso patolégico es independiente de
los factores emocionales y del comportamiento del individuo.



Desde la perspectiva médica sobre la enfermedad, que enfatiza las condiciones
propias del organismo y sus distintos sistemas, se deja ver a un individuo que
posee un cuerpo dotado de herramientas fisicas y quimicas cuya funcién es
resistir la invasién externa de los microorganismos, este individuo pasivo, sélo

puede esperar que su fortaleza corporal resista el ataque.

Paraddjicamente, el conocimiento y el trabajo en relacion con la salud se enfocan
en la enfermedad, en su entendimiento y tratamiento. Siendo la medicina la
especialidad por excelencia para dichas labores, y el médico el Unico profesional
con la capacidad de entender y comprender el cuerpo, a él se le otorga el poder

del conocimiento sobre la salud y sobre el cuerpo del paciente.

El médico identifica el agente etioldgico especifico, realiza una descripcion de las
reacciones fisioldégicas y los problemas creados por ese agente, y utiliza un
procedimiento especifico con el fin de detener el proceso negativo (Reynoso y
Seligson, 2005).

En tal proceso de identificacién y tratamiento de la enfermedad, el médico
desempena un papel activo y se le confiere la responsabilidad de la curacion. El
paciente queda reducido a objeto de estudio y a un conjunto de datos, cuya Unica
funcién es informar sus sintomas al médico, por lo que, elige y desarrolla un papel

pasivo en la promocion, mantenimiento y recuperacién de su propia salud.

Sin embargo, la idea reduccionista sobre la etiologia de la enfermedad, permitié el
desarrollo de una serie de descubrimientos, tales como la insulina, penicilina y
otros antibidticos, por lo que se demostré que tal vision simplista es util y
operativa, haciendo pensar de manera optimista que varias enfermedades

pueden ser totalmente curadas.



Los avances en la investigacion médica hasta la actualidad, han permitido
erradicar las enfermedades infecciosas, tales como la neumonia, la gripe y la
tuberculosis, que en el pasado eran causa de mortalidad. Sin embargo se ha
demostrado que no todas las enfermedades son ocasionadas por agentes
patdégenos en el organismo, puesto que existen algunas donde no hay una causa
fisica aparente, quedando al descubierto las limitaciones que el paradigma

tradicional biomédico impone al concepto de salud (Becona, 2004).

Aun cuando desde el siglo XIX el enfoque predominante para abordar la salud y la
enfermedad ha sido el modelo biomédico, la nocién de salud-enfermedad ha ido
cambiando con el tiempo y algunos médicos han comenzado a defender una
perspectiva alternativa que considera multiples aspectos sociales, psicolégicos y
biolbgicos, la cual recibe el nombre de modelo biopsicosocial.

Actualmente, la perspectiva biopsicosocial de la enfermedad tiene gran
aceptacién, puesto que deja atras la vision reduccionista y admite que las causas
que interactian en el proceso salud-enfermedad son de diversa naturaleza y
origen. En dicho proceso intervienen elementos de macroprocesos (contexto
social, factores climéticos, circunstancias socioeconémicas, etc.) y elementos de
microprocesos (cambios bioquimicos, pensamientos y emociones, etc.) (Landa,
1999 y Labiano, 2004).

Desde el modelo biopsicosocial, la salud se entiende como un proceso-estado de
bienestar que se alcanza cuando hay armonia bioldgica, psicoldgica y con el
entorno socioambiental. Acentuando la correlaciébn necesaria entre salud y
condiciones de vida, ya que existen indicios claros, de cédmo las condiciones en las
que se vive y las practicas socioculturales son auspiciadoras o directamente
responsables de la salud bioldgica.



La carencia de servicios de agua potable, alimentos, drenaje, recoleccion de
basura, plagas y la inaccesibilidad a los servicios de salud, son situaciones
propias de la pobreza que propician enfermedades epidémicas. Sin embargo en la
riqgueza y abundancia se encuentran circunstancias de excesos o deformaciones
de la dieta, el estrés urbano, la disponibilidad de farmacos, la preparacion artificial

de los alimentos, entre otros (Ribes, 1989).

Por su parte, Becofa (2004) sefiala que el nivel de desarrollo de una sociedad
determina las variables ambientales en la salud de los individuos; en las
sociedades latinoamericanas, las estadisticas muestran que un numero
significativo de enfermedades y muertes es causado por enfermedades
infecciosas, por condiciones de vida carentes de higiene, por falta de control de
aguas residuales, por alimentos sin control sanitario o por la falta de alimentos,
carencia de condiciones laborales aceptables, alto indice de accidentes y diversos
tipos de violencia.

En paises mas avanzados, la industrializaciéon y urbanizacién generan problemas
mas graves, tales como la utilizacion masiva de vehiculos a motor, crecimiento
urbano, evacuacion de residuos industriales no depurados, contaminacion abiética

atmosférica por humos industriales, entre otros (Luzoro, 1992).

Es bien sabido que el rapido crecimiento demografico y el desarrollo industrial, ha
provocado el consumo desmedido e irracional de los recursos naturales y diversas
alteraciones del medio, las cuales inciden de forma directa sobre la salud. Entre
los problemas que se agravan y que representan nuevos riesgos para la salud del
ser humano, afectando su calidad de vida, Labiano (2004) destaca los siguientes:

» Lluvia acida

= Disminucién de la capa de ozono

» Calentamiento global

= Destruccion de bosques y recursos genéticos

= Desertificacion



=  Cambios climaticos
= Explosion demogréfica
= Polucién del aire

= Residuos toxicos

El enfoque del modelo biopsicosocial, deja ver de nuevo la irresponsabilidad del
individuo en la promocién y mantenimiento de su salud, al desempenfar un papel
pasivo y de victima ante sus condiciones de vida, del ambiente, la economia;

situaciones que sin duda alguna repercuten y afectan su salud.

Puesto que el modelo hace hincapié de las condiciones sociales y ambientales,
hay que recordar que es el individuo quien forma y conforma a la sociedad, por lo
que tiene la capacidad de modificarla en aquellos aspectos que lo daian, en este
caso en su salud. El hombre es el Unico responsable del deterioro ambiental, por
la explotacién irracional de los recursos naturales, gracias a su vision
antropocéntrica que lo coloca como dueno del mundo; por lo que su papel de
victima queda totalmente invalidado.

Anteriormente, la perspectiva biomédica dictaba que el Unico profesional
responsable de la salud era el médico, no obstante, el modelo biopsicosocial deja
palpar la necesidad de un trabajo multidisciplinario, en el que la responsabilidad
del proceso salud-enfermedad requiere la participacién del trabajador social, el
médico, enfermeras, psicélogos, ecologistas, politicos, empresarios (industrias), y
sobre todo del individuo en cuestién.

Puede verse entonces que, desde 1800, psicdlogos y médicos abordaron a la
enfermedad por separado. En la segunda década de este siglo, se intenta
introducir los principios de psicologia en los programas de estudiantes de
medicina, con el fin de lograr una formacién holistica.



En 1930, un pequefio grupo de psicélogos fue conducido a centros médicos
universitarios, teniendo la oportunidad de trabajar en proyectos basicos y
aplicados de investigacion neurolégica y psicofisioldégica. Entre las décadas de
1960 y 1970 se observa al psicologo clinico y al psiquiatra con funciones

intercambiables en apoyo al desemperio médico (Bazan, 2002).

Hasta ahora he referido a la salud en términos de dos perspectivas: el modelo
biomédico y el modelo biopsicosocial, los cuales pueden parecer dimensiones
l6gicas diferentes. Ribes (1989) considera que la viabilidad de ambos modelos
para plantear medidas efectivas de prevencion, curacién y rehabilitacion, depende

de que puedan interceptarse en un eje mutuamente vinculador.

Se tiene por un lado el modelo biomédico, el cual hace énfasis en la enfermedad y
en el estudio de un organismo constituido por érganos, aparatos y sistemas;y por
otro lado el biopsicosocial, que considera las condiciones sociales y culturales del
individuo. Es decir, lo organico y lo social, ambas perspectivas, aun cuando son
diferentes se vinculan en el eje representado por el comportamiento, entendido
como la préactica individual de un organismo biolégico en un ambiente regulado por

relaciones socioculturales.

Es aqui en donde entra en escena la psicologia de la salud, al considerar las
medidas psicologicas (comportamiento y cogniciébn) como parte inevitable de la
consideracion integral del proceso salud-enfermedad. El analisis psicol6gico no es
un simple complemento del conocimiento biol6gico, sino que constituye “la
dimension en la que se plasma la individualidad de una biologia particular como
entidad ubicada en su entorno, y su estado continuo salud-enfermedad como
componente integral y condicién de una practica interactiva permanente” (Ribes,
1989. Pag. 17).



El modelo biomédico ha sido rebasado por resultar insuficiente para abordar el
proceso salud-enfermedad, puesto que se deja de lado la dimensién psicolégica

de dicho proceso, en este contexto es que surge la psicologia de la salud.

1.1 Psicologia de la Salud

La psicologia se ocupa del comportamiento, entendiendo éste como la interaccion
construida histéricamente entre ciertos elementos del organismo (una historia
Unica, caracteristicas singulares, determinadas capacidades y condiciones) y
ciertos elementos del medio (Rodriguez, 2002).

El Analisis Experimental de la Conducta y al Analisis Conductual Aplicado, son los
dos pilares que sustentan a la psicologia de la salud, ya que resalta la idea de que
el comportamiento es crucial para mantener la salud o bien, para generar la
enfermedad.

El Analisis Conductual Aplicado, es la aplicacién de la psicologia como ciencia, a
la solucion de algunos problemas humanos, en este sentido, la salud no fue la
excepcion. Asi mismo Wolpe (1958) sefala que la terapia conductual, es el uso de
principios establecidos del aprendizaje con el propésito de cambiar conductas
desadaptadas, de modo que éstas sean debilitadas y eliminadas, mientras que las
conductas adaptativas son reforzadas ( Reynoso y Seligson, 2005).

Algunos de los procedimientos de la terapia conductual son incorporados a la
aproximacién cognitivo-conductual, en la que se resalta la interdependencia de los
pensamientos, sentimientos, y conductas, por lo que existe el interés por la
naturaleza y modificacion de las cogniciones del paciente, ya que éstas
contribuyen a la etiologia y mantenimiento de la conducta desadaptativa
(Meinchenbaum, 1988).



De acuerdo con Grau (1998), la psicologia de la salud es el producto de la rapida
afiliacibn de una nueva forma de pensamiento en salud, que considera la
dimension psicosocial en el proceso de salud-enfermedad, a nivel conceptual,
metodolégico y organizativo de los cuidados a la salud de la poblacion, la cual ha

experimentado un gran despliegue en apenas dos décadas.

Es asi que, la psicologia de la salud emerge como un campo particular de
aplicacién de los cocimientos psicolégicos a la soluciéon de importantes problemas

de la salud publica contemporanea.

De forma especifica, Matarazzo (1980) define la psicologia de la salud como “la
suma de las contribuciones profesionales, cientificas y educativas especificas de
la psicologia como disciplina, para la promocién y mantenimiento de la salud, la
prevencion y el tratamiento de la enfermedad, la identificacion de correlatos
etiologicos y diagnésticos de la salud, la enfermedad y la disfuncidn asociada,
ademas del mejoramiento del sistema sanitario y la formulacion de una politica de
la salud” (Labiano, 2004, pag. 15).

Es decir, la psicologia de la salud es el campo que tiene relaciéon con el desarrollo
y conocimiento de la ciencia de la conducta, con el fin de aplicar conocimientos y
métodos para la:

1. Promocion y mantenimiento de la salud, a través de estilos de vida que
impliquen conductas saludables, tales como una mejor, nutricién, la practica
de ejercicio fisico, desarrollo de habilidades sociales, etc.

2. Prevencion y tratamiento de la enfermedad, a partir de la modificacion de
conductas no saludables, como el cigarro y el abuso del alcohol.

3. Estudio de la etiologia de la salud, enfermedad y disfunciones.



Los principales objetivos de la psicologia de la salud, seran la prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de los problemas fisicos y mentales los
cuales estén implicados en la dimensién de lo psicolégico, refiriéndose a aquella

conducta individual, construida a través de una historia singular (Rodriguez, 2002).

Por lo tanto, la psicologia de la salud prepondera la importancia de evaluar y
analizar aquellas conductas de un individuo, las cuales lo estan llevando, o
llevaron, a construir su enfermedad; asi como también establecer y promover
conductas sanas que le ayuden a elaborar un estilo de vida saludable y por lo
consiguiente una buena calidad de vida.

El &rea de la psicologia de la salud, por naturaleza establece la necesidad de un
trabajo multidisciplinario, ya que no se puede reducir la responsabilidad sobre la salud
al trabajo de los médicos; al estar involucrados factores socioculturales se necesitan
trabajadores sociales, al implicarse la historia y subjetividad de un individuo se
necesitan psicélogos, al tratarse de un individuo que vive dentro de una sociedad son
importantes los politicos, economistas y empresarios, al implicarse el factor
medioambiental son importantes los ambientalistas, pero sobre todo al tratarse de la
salud de un individuo es indispensable la participacion y responsabilidad del mismo.

Dicha necesidad de un trabajo multidisciplinario se debe a que se ha abandonado
los antiguos esquemas de la salud, los cuales la reducian a la comprensién de los
procesos biolégicos de un organismo, ahora no se concibe como la ausencia de
alteraciones y de enfermedad sino como un proceso activo en el que intervienen

multiples factores.

Desde 1964, la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) definié la salud, en un
sentido amplio, como “un estado de bienestar completo fisico, mental y social”
(Luzoro, 1992, pag. 25). Dicha definicion no solo abarca la biologia de un
individuo, sino que va mucho mas alla al considerar la esfera subjetiva y del

comportamiento del ser humano.



Existen parametros médicos de salud, por ejemplo, la presién arterial, el indice de
Masa Corporal (IMC), que los 6rganos funcionen adecuadamente, la agudeza visual,
etc. De igual forma la esfera subjetiva de la salud, aun cuando le corresponde a cada
individuo evaluarla, éste debe implicar distintos grados de vitalidad y funcionamiento
adaptativo. Asi pues, la salud es un recurso para la vida, la esencia basica para la

autorrealizacion del ser humano.

Anteriormente, se percibia la salud y la enfermedad como dos unidades dicotémicas y
antagonistas. La enfermedad es percibida como aquella amenaza que, sin avisar,
llega repentinamente y nos quita nuestro estado de bienestar fisico, mental y social.

Hoy en dia se concibe a la salud como un proceso dindmico y cambiante, es decir,
algo que se construye y mantiene dia con dia, a través de nuestro estilo de vida
saludable, que implica acciones cognitivo-emocionales, y del tiempo; lo que

transforma al individuo en un agente activo en la construccion de su propia salud.

Sin embargo, asi como el individuo es el responsable de desarrollar su salud, lo es
también al construir enfermedades y tal vez una muerte dolorosa. La enfermedad es
una construccion de largo tiempo, a través de conductas nocivas tales como, el abuso
del alcohol, del tabaco, una vida sedentaria, una alimentacion inadecuada, etc., que
un factor psicologico, organico o ambiental, detond, ejemplo de esto son las
enfermedades cronico degenerativas (Labiano, 2004).

El cambio en el concepto de salud, es dificil verlo reflejado en la conducta de la gente,
considero que se debe a la idea errénea que tenemos sobre el dolor. El dolor en
definitiva es algo que cualquiera quiere evitar, si nos duele alguna parte del cuerpo

automaticamente buscamos un medicamento que lo elimine.

No obstante el dolor, no es mas que una llamada de atencién por el descuido que
ejercemos sobre nuestro cuerpo, es el sintoma palpable de un conflicto y desarmonia

en el individuo. Ante la llamada de atencion, manifestada en dolor, lo primero que



hacemos es callarla a través de un medicamento, asi evitamos el dolor, pero no la

enfermedad.

Lo que significa que las creencias, actitudes, los habitos cotidianos y, en definitiva,
nuestro comportamiento constituyen aspectos centrales en el proceso salud-
enfermedad. El paradigma actual sefiala que la calidad de bienestar psicolégico y

fisico depende principalmente de nuestros habitos de vida

En el presente ya no se percibe a la salud como algo a conservar sino mas bien a
desarrollar, y que es tarea del individuo a partir de sus conductas, es decir, ese
bienestar fisico y psicolégico no es un producto que se venda en la farmacia o

una tarea del médico.

Actualmente se persigue incrementar la vitalidad para favorecer un mejor nivel de
funcionamiento psicobiolégico y, a la vez, hacer mas lento el envejecimiento
bioldgico y evitar la muerte prematura. No solo se trata de incrementar la edad de
vida, sino también que el individuo desarrollé una buena vejez y con ello una

buena muerte (no dolorosa).

En el modelo interactivo de conducta saludable de Heiby y Carlson (1986, en
Labiano, 2004) se pueden distinguir tres tipos de variables independientes:

1. Las situacionales, como el apoyo social que se recibe de otros, grupos
sociales a los que el individuo esta expuesto, son factores que ayudan a
acrecentar o suprimir conductas saludables. Ejem.: el consumo de alcohol
en cierto grupo social.

2. Las personales, como creencias, percepciones expectativas, motivaciones,
las cuales juegan un papel decisivo en la adopciéon y mantenimiento de
conductas saludables.

3. Las consecuencias anticipadas de las conductas saludables con relacién a
los costos y beneficios perdidos.



Ribes (1989) en su Modelo de Salud identifica los componentes especificos del
comportamiento que intervienen en el proceso de salud-enfermedad, con fines

didacticos, a continuacion se incluye un diagrama de dicho modelo.

PROCESOS RESULTADOS
Modulacion .| Vulnerabilidad
bioldgica por las ”1 bioléaica
continnenciag
A
Estilos Patologia
interactivos bioloaica
Historia de
competencias

Competencias

situacionales Conductas Conductas
efectivas »| instrumentales | asociadas a
sustitutivas y preventivas y/o patologia
no-sustitutivas de riesgo biologica

Tal y como se observa en el diagrama, el modelo incluye dos categorias
descriptivas: el lado izquierdo refiere los procesos psicolégicos, que vinculan
condiciones del organismo con acciones del individuo, encuadradas en un medio

sociocultural; del lado derecho, se describe los resultados de dichos procesos.

Los procesos psicolégicos refieren el mantenimiento, la recuperacion o la pérdida
de la salud biologica. Comprende tres factores que interactian uno respecto del

otro, los cuales son:

e La historia interactiva del individuo: constituye la habilidad de un individuo
para interactuar con una situacion actual, utilizando sus formas de
interaccion anteriores, adecuados a dicha situacion, lo que facilita o

interfiere en la emisién de ciertas conductas.



e Las competencias funcionales: es la capacidad conductual del individuo, y
refiere a la funcionalidad adquirida en interacciones pasadas por ciertas
formas de comportamiento ante determinadas situaciones contingenciales,
con base en las consecuencias que han tenido lugar.

e La modulacion de los estados biol6gicos: hace referencia a que las
condiciones biologicas del organismo pueden ser afectadas, dependiendo
de la manera en que el individuo actia frente a las contingencias de una

situacion determinada.

De este proceso psicolégico de la salud, se derivan factores que confluyen para
determinar la probabilidad de que se produzca la enfermedad, asi mismo se puede
observar sus consecuencias en las siguientes formas:

e Vulnerabilidad bioldgica: son la interacciébn de una serie de condiciones
organicas que aumentan el riesgo de que el individuo desarrolle una
enfermedad aguda o cronica. Estas condiciones son producto de carencias o
practicas inadecuadas, alteraciones genéticas y congénitas, o que se derivan
de otros estados patoldgicos previos.

e Las conductas instrumentales: son las acciones de los individuos que, directa o
indirectamente, disminuyen o aumentan la posibilidad de que se contraiga o
desarrolle una enfermedad, o de empeorar un estado patolégico ya existente.
Estas conductas son el reflejo del entrenamiento en practicas de salud de los
individuos, y de los aspectos culturales que facilitan o interfieren con dichas

practicas.

A partir de su Modelo de Salud, Ribes (1989) desarticula la dimensién psicoldgica
de la salud en tres factores fundamentales: 1) la manera en que el
comportamiento es participe de la variacion de los estados biolégicos, en la
medida en que regula el contacto del organismo con las variables funcionales del
medio ambiente; 2) las competencias que definen la efectividad del individuo para
interactuar con situaciones que directa o indirectamente afectan el estado de
salud; y 3) las maneras consistentes que tipifican a un individuo en su contacto
inicial con situaciones que pueden afectar potencialmente su condicion bioldgica.



El modelo de Ribes, ilustra la vinculacion de los modelos biolégicos y los modelos
sociales, al mostrar la dimension psicolégica de la salud, a través del
comportamiento del individuo, es decir, un organismo biol6gico con una historia
particular de relacionarse con ambiente. Por lo que se puede acentuar que las
variables que determinan la salud o la enfermedad, son:

¢ Biologia humana: genética y envejecimiento.

e Medio ambiente: contaminacion fisica, quimica, biolégica, aspectos

socioculturales.
e Estilos de vida: conductas y pensamientos.

e Sistema de asistencia sanitaria: calidad, cobertura y acceso.

De dichas variables, aun cuando el medio ambiente y el estilo de vida de las
personas, tienen una mayor influencia en la salud que la biologia y el sistema
sanitario, a menudo los gastos y recursos invertidos en este Gltimo, son superiores
a la importancia que tiene en la determinacién de la salud. Lo que se invierte en
controlar y mejorar el ambiente y el estilo de vida de las personas es aun inferior, a
la importancia que tienen estos factores en el desarrollo y mantenimiento de la

salud.

En la actualidad, las muertes causadas por enfermedades agudas, es decir, por un
agente patdgeno, se reducen al primer aio de vida de un individuo, edad en la que
el factor biologico es predominante. Sin embargo en edades posteriores los
indices de mortalidad estdn determinados por el estilo de vida que los individuos

han construido.

Hay que recordar que gracias a los avances de la medicina se ha logrado reducir y
combatir a las enfermedades infectocontagiosas, sin embargo los estilos de vida
de la sociedad actual nos han llevado al desarrollo de enfermedades crénicas;
corroborando la importancia del papel de la conducta en el proceso salud-
enfermedad, estilos de vida que nos llevan a la construccion de la salud o de la

enfermedad, que se especifican en el siguiente apartado.



1.2 Estilos de Vida

La Psicologia de la Salud, ha permitido ver la dimensién psicolégica de la salud, es
decir, el comportamiento del individuo y su importancia en el proceso salud-
enfermedad de éste.

Los avances en materia de salud en los paises desarrollados han logrado que las
expectativas de vida se incrementen notablemente, a principios del siglo XX la
esperanza de vida en los hombres era de 46 anos y en las mujeres de 48, sin
embargo, hoy en dia es de 71 y 78 anos, respectivamente (Becona, 2004). Este
incremento de la longevidad se ha logrado, gracias a la reduccién de la mortalidad
infantil y las enfermedades infecciosas, a lo que han contribuido los avances de la

medicina en los programas de inmunizacion.

Las causas de morbilidad y mortalidad actuales difieren de los de comienzos del
siglo XX. En 1900, la neumonia, la gripe y la tuberculosis eran las principales
causas de muerte. Sin embargo, en 1988, fueron reemplazadas por las

enfermedades cronicas, tales como las cardiovasculares y el cancer.

Las enfermedades infecciosas, han sido desplazadas por las enfermedades crénicas,
la diferencia fundamental de estas enfermedades es que las infecciosas son causadas
por un agente patbégeno como bacterias o virus, mientras que las crénicas, en la
mayoria de los casos, obedecen a conductas y estilos de vida de individuo.

Actualmente es evidente la relacion entre la conducta y la enfermedad, por
ejemplo: la conducta de fumar puede desencadenar cancer de pulmén, faringe,
esofago, pancreas, entre otros.; una dieta inadecuada suele relacionarse con
cancer de mama, estémago, utero, endometrio, préstata, entre otros; el abuso de
alcohol esta asociado con el cancer de lengua, higado, eséfago, por mencionar
algunas; la exposicion excesiva a la luz ultravioleta desencadena cancer de piel;
una conducta sexual inadecuada desencadena cancer cérvico-uterino y SIDA
(Barradough, 1999).



Aun cuando hay grandes avances en la ciencia y tecnologia de la medicina, y en la
farmacologia no se ha logrado, ni se logrard, erradicar las enfermedades crdnico
degenerativas, y es que todavia, la comunidad, no tiene conciencia de la forma en que
la conducta y pensamientos modifican la salud. Ademas de que se tiene que aceptar
que el comportamiento humano resulta mas complejo que cualquier virus (Grau,
1998).

Cada vez es mayor la evidencia del peso que ejerce la conducta y los estados
psicologicos sobre la salud del individuo; y es que, de acuerdo con Landa (1999), el
comportamiento modula los efectos bioldgicos de las circunstancias ambientales, el
comportamiento produce cambios graduales en el estado del organismo, el
comportamiento es instrumental para detectar y atender una enfermedad y el
comportamiento potencia toda accion terapéutica.

Dado lo anterior, la salud se construye o no, a través de los comportamientos
adoptados por un individuo, es decir de su estilo de vida. Se entiende por estilo de
vida a la serie de comportamientos, creencias, conocimientos y actitudes que adopta
una persona hacia su propia salud; el cual también esta en funcién de circunstancias
externas tales como, el tiempo, el espacio y los recursos para acceder a los
profesionales de la salud (Jadue y Berrios, 1994).

En el estilo de vida, el individuo presenta una doble condicién, la de objeto y la de
agente de salud. Como agente activo, el individuo se preocupa por construir su salud,
adoptando conductas de promocién de la salud y prevencion de las enfermedades;
como agente pasivo considera a la enfermedad como algo ajeno y externo a él, que

se presenta en cualquier momento.

De cualquier modo, ya sea como objeto 0 agente de salud, el ser humano asume un
papel activo en la conservacion de su propia salud, en la aparicion o curacion de sus
enfermedades, siendo éste el responsable de la construccién de su salud o de sus
enfermedades, responsabilidad que en ocasiones no es consciente por los

individuos.



Por su parte, Gil Roales (2003), expone tres aproximaciones al concepto de estilo
de vida. En primer lugar de forma genérica se le conceptualiza como una moral
saludable que cae bajo la responsabilidad del individuo y la administracién publica,
incluye ciertos modos de vivir que llevara al individuo a una mayor duracién de

vida y un menor impacto de ciertas enfermedades graves.

En tal sentido genérico, se circunscribe el trabajo de la Organizacién Mundial de la
Salud (1981), la cual ha establecido dos objetivos principales para las politicas de
salud hasta el afo 2000: 1) promover estilos de vida que, individual y
colectivamente y de forma cotidiana, estén dirigidos a la salud y 2) prevenir las

enfermedades que puedan ser evitadas.

En segundo lugar, Gil, habla de un estilo de vida socializado, en el que no solo
hace referencia a los habitos personales, sino también a la forma en que las
sociedades organizan el acceso a la informacion, a la cultura y a la educacion, y
en este sentido se comparte la responsabilidad del individuo a los politicos y
legisladores.

Desde el enfoque socializado, el estilo de vida comprende conductas relacionadas
con la salud, y valores y actitudes adoptados por los individuos, en respuesta a su
ambiente social y econdmico, por lo que se pretende modificar los estilos de vida a

través del cambio de las condiciones de vida.

En tercer lugar, se hace referencia al enfoque pragmético que refiere, que en
salud ciertas formas de hacer, decir y pensar parecen ser mejores que otras, es
decir, ciertos patrones de comportamiento lleva al individuo a la promocién de su
salud o a la potenciacion de riesgos.



La caracteristica esencial de los tres enfoques propuestos por Gil Roales (2003),
es la responsabilidad del individuo y las instituciones, sobre la salud. Y es que se
debe considerar que la adopcién o no, de un estilo de vida promotor de la salud,

esta determinado por factores exdgenos y enddgenos.

Los factores exdgenos, son todos aquellos que afectan la salud y que escapan al
control del individuo. Tal es el caso de los factores sociales y demogréaficos como
la edad, el nivel educacional, clase social, género, condicion de vida, acceso a los
servicios de salud, entre otros. Las situaciones sociales, también conocidas como
determinantes situacionales influyen de modo directo o indirecto para que un

individuo adopte una conducta saludable.

Y es que para las personas de bajos recursos, sera prioritario ocupar su dinero en
cubrir las necesidades basicas como la alimentacion, que en un chequeo médico;
ésta condicion no sélo es determinante en situaciones de pobreza, también en la
riqueza pues se cae en excesos de la dieta, del estrés, y puede deteriorar la salud
del individuo.

Se entiende, por factores enddégenos a aquellas conductas sobre las que un
individuo tiene control y que incluyen todas las acciones que afectan los riesgos
para la salud. En este sentido Gil Roales (2003) habla de estilo de vida saludable,
conductas o habitos de salud, o de inmundgenos conductuales, para referirse a
todo aquello que un individuo puede hacer, decir o pensar y cuyo resultado sea el

desarrollo de su salud y la prevencién de enfermedades.

Por otro lado, Gil, habla también de estilos de vida no saludables, conductas de
riesgo o patégenos conductuales, para referir a todo aquello que un ser humano
pueda hacer, decir o pensar y cuyo resultado sea el debilitamiento de su estado
de salud y por lo tanto lo lleve a padecer alguna enfermedad.



El estilo de vida saludable, es aquel que incluye acciones realizadas por un

individuo que influyen en la posibilidad de obtener consecuencias fisicas y

fisioldégicas y que repercuten en su bienestar fisico y en su longevidad, y en la

disminucién del riesgo de enfermar gravemente (Fusté-Escolano, 2004). Los

principales inmunégenos conductuales son:

1.

N o g s~ D

Dormir siete u ocho horas diarias.

Equilibrio dietético, desayuno diario.

No ingerir alimentos, nunca o casi nunca, entre comidas.
Mantenerse en el peso adecuado a la altura.

No fumar.

No tomar alcohol o hacerlo moderadamente.

Llevar acabo una actividad fisica regular.

Por su parte Grau (1998) y Becona (2004), incluyen otras conductas relacionadas

con el estilo de vida saludable, entre las que destacan:

Practicas de seguridad y proteccion: uso de cinturon de seguridad, del
condon, etc.

Participacidén en programas promocionales y preventivos.

Cumplimiento de las recomendaciones de los profesionales de la salud.

Uso de los recursos y servicios sanitarios de la comunidad.

Por el contrario, el estilo de vida no saludable, se caracteriza por la incidencia de

patdégenos conductuales o conductas de riesgo. Cabe sefialar, que las conductas

de riesgo no causan necesariamente una enfermedad sino que permiten predecir,

la probabilidad de que una persona desarrolle una enfermedad o muera a causa

de la misma (Barradough, 1999). Estas pueden ser:

Tabaquismo

Alcoholismo

Practicas sexuales de riesgo

Horas de sueno, deficientes



= Estilo de alimentacién inadecuado
=  Sedentarismo

= Elevada exposiciéon a contaminantes

Aun cuando los inmundgenos y patdégenos conductuales son informacién que la
mayoria de la gente conoce, aunque tal vez no con esos nombres, en la sociedad
prevalecen las conductas de riesgo, esto se explica porque las consecuencias
negativas de dichas conductas, sobre el bienestar fisico, no son inmediatas, sino
que estan diferidas en el tiempo.

Un aspecto importante a considerar, es que la conducta no sblo es el hecho
observable, sino que también implica cognicién. Asi mismo, en el campo de la
salud los pensamientos y creencias son parte fundamental del proceso salud-
enfermedad.

Las creencias constituyen una de las fuentes del conocimiento, formado por la
influencia del conjunto de nuestras relaciones interpersonales, dentro de un
determinado escenario socioecondmico y politico, el grado de conviccién de éstas
radica en su origen, es decir, de dénde o de quién proviene la informacién y por lo
consiguiente el poder de persuasién por el reforzamiento positivo que a lo largo de

su vida haya acumulado en su personalidad (Gonzalez, 2002).

En este sentido, en la cultura mexicana, la psicologia de la salud se enfrenta ante
el reto de contrarrestar las creencias sobre la salud que pasan de generacién en
generacion a través del folklore, las cuales suelen basarse en la astrologia, la
religion y la naturaleza (Grau, 1998).

En los afnos cincuenta, surge el Modelo de Creencias de la Salud (MCS) a partir
de los trabajos realizados por algunos psicélogos sociales en el servicio de salud
publica de Estados Unidos. Dicho modelo, se incluye en una linea de teorias



cognoscitivas, que plantean al ser humano como un ser racional que busca

maximizar los beneficios y minimizar los riesgos de su conducta.

El Modelo de Creencias de la Salud supone que las acciones preventivas son
funcién de la preocupacién que tiene una persona por evitar una enfermedad, y la
creencia de que una o algunas acciones de salud prevendran la enfermedad
(Vera, Livacic, Fernandez y Oblitas, 2005). Los componentes de este modelo son:

1. La preocupacion general por la salud: es la creencia que tiene una persona
que la reduccién de las amenazas a la salud es algo importante y positivo.

2. La susceptibilidad percibida: esta constituida por la percepcion que tiene la
persona de contraer la enfermedad.

3. La severidad percibida: son las creencias que tiene la persona acerca de
las consecuencias de contraer la enfermedad.

4. Las barreras y facilitadores psico-socioldgicos: son el resultado de la
comparacion entre los costes y beneficios percibidos por realizar la
conducta preventiva.

5. La percepcion de autoeficacia: es la expectativa que tiene la persona sobre

si misma en torno a ser capaz de realizar una accion en forma exitosa.

Por su parte Becofa (2004) sefiala que los inmundgenos conductuales que realiza
una persona también estan en funcion de factores emocionales. Los estados y
necesidades emocionales desempefian un papel importante en las practicas de

salud.

Podemos ver que existen creencias que potencian el desarrollo de la salud. Asi
mismo, por el contrario existen creencias y emociones que interfieren en tal
desarrollo, ejemplo de ello es el riesgo optimista, en el que el individuo piensa “a
mi no me va a pasar’; el pensar que ciertas enfermedades son exclusivas de
sectores de la poblacion por la edad, condicion social o género. De igual forma
estados emocionales negativos como la depresién, la angustia y el estrés

interfieren en las conductas de salud.



Un punto cardinal para entender por que un individuo tiene un estilo de vida
saludable o no, es conocer cual es su creencia respecto de la salud y la
enfermedad. Los individuos que ven a la enfermedad como el resultado se un
estilo de vida no sano, se implican activamente con formas de vida que mejoran o
mantienen su salud, sabiendo que la cura de una enfermedad es un proceso que

implica cambios en su estilo de vida.

Por otra parte, aquellos individuos que creen que la enfermedad surge de
improviso y viene a robarles su salud, muestran una actitud pasiva y como
consecuencia mantienen un estilo de vida no saludable, acuden Unicamente al
doctor cuando se sienten enfermos y depositan toda la responsabilidad de su
curacién en la medicina, ademas esperan que los medicamentos curen su

padecimiento facil y rdpidamente.

Dado lo anterior el Modelo de Creencias de la Salud postula que para que ocurra
un cambio en la conducta de la salud de una persona, ésta debera sentirse
amenazada con su patron de comportamiento presente, creer que el cambio sera
beneficioso, creer que éste tendrd un minimo de consecuencias negativas y
sentirse competente para ejecutar la debida accién (Collazo, 1994. En: Vera y
cols., 2005).

Como se explicé a lo largo de éste apartado los estilos de vida son promotores de
las enfermedades crénicas, por lo que es tarea del psicélogo favorecer el cambio
de dichos patrones de comportamiento. Sin embargo antes de cualquier
intervencion, es primordial realizar una buena evaluacion para optimizar los
resultados y asegurar el éxito. A continuacion se especifican los principios basicos
de la evaluacién psicologica en el campo de la salud, sus objetivos e importancia;
ademas de las principales técnicas e instrumentos utilizados para dicha tarea.



1.3 Evaluacion en Psicologia de la Salud

En Psicologia de la Salud, como en la ciencia de la Psicologia en general, la
evaluacion es la piedra fundamental para establecer y garantizar el éxito de un
tratamiento; comparte, también, numerosas caracteristicas con la evaluacién

conductual en psicologia clinica.

Para Jaimes, (1998) el concepto de evaluacion, consiste en un proceso de
asignacion de “numeros” a las diferentes “magnitudes” o “clases” en que se pueda
manifestar una variable, como el tiempo de evolucion, la temperatura corporal, el

nivel de ansiedad o el género del consultante.

Es importante saber que la evaluacion es un proceso que siempre estara presente
a nivel pre, intra y postratamiento. Los aspectos importantes del proceso de
evaluacion son: el andlisis funcional del problema, los factores o variables que
determinan el disefio y aplicacion del tratamiento, y la evaluacién de los resultados
obtenidos a partir de criterios cientificos clinicos. Es decir, es preciso evaluar para
saber cual y cdmo es el problema, si el tratamiento consiguié o no sus propdésitos y

si el problema reaparece 0 no.

De acuerdo con Buela-Casal y Sierra (1997), existen cinco principios basicos que
deben dirigir la evaluacién en psicologia de la salud:
1. La consideracion de los comportamientos de evaluacién en términos
observables y mensurables.
2. Evaluar la interaccion entre comportamiento y fenémenos ambientales y
fisiolégicos.
3. Enfatizar la conexién del proceso de evaluacién con el de aplicacion del
tratamiento.
La evaluacion continua, una secuencia de medicion-aplicacién-medicion.
Evaluar a lo largo de la aplicacién del tratamiento, para evidenciar la
efectividad de la aplicacion y permita su rectificacion, si es preciso.



Los objetivos de la evaluacion en psicologia de la salud dependen de que la
intervencion se planee sobre la salud y/o la enfermedad, y de que se pretenda
trabajar a un nivel individual, grupal, institucional o comunitario. Aunque, de acuerdo
con Gil Roales (2003), se cubren cuatro grandes objetivos:

e Delimitar las condiciones personales, interpersonales, comunitarias vy
sociales, que contribuyen al comienzo y/0 mantenimiento de una
enfermedad.

e Proporcionar un grado de predictibilidad acerca del curso del trastorno.

e Planeary llevar a cabo la intervencién que regulara la condicion patologica.

e Proveer un lenguaje comun que facilite la comunicacién entre los

profesionales.

Uno de los conceptos centrales de la evaluacion en salud es la validez, entendida
como la certeza de que la informacion obtenida sea el reflejo de la realidad, o como
coloquialmente se diria “que se mida lo que se quiere medir’; y para ello, en
psicologia de la salud se cuentan con diversas técnicas de evaluacion, de las
cuales evaluador deberd elegir las que mas se adecuen a la problematica.

En concordancia con Caballo y Casal (1991) y con Phares y Trull (2000), las
herramientas principales en la evaluacién son:

e La entrevista: es el modo mas versatil para obtener datos sobre estilos de
vida, actitudes, creencias y practicas concretas de salud, ademas permite
crear el clima de confianza necesario.

e Los cuestionarios y pruebas psicolégicas: son auxiliares para identificar
areas problematicas. Existe una gran diversidad de inventarios para medir
ansiedad, estrés, depresion, conductas saludables, hasta algunos mas
especificos en enfermedades como el cancer.

e El autorregistro: hace consciente al paciente de aspectos de su propio
comportamiento que pudieran ser desapercibidos o sobre los que podria
mantener creencias equivocadas, ademas se le concede la responsabilidad
de su propia conducta y su cambio o mantenimiento.



La observacion directa: permite una detallada descripcion del
comportamiento de evaluacion y de las condiciones de ocurrencia
antecedente y consecuente.

Las medidas psicofisiologicas: los resultados de la evaluacién médica
proporcionan informacion siempre util y con frecuencia necesaria, ya que son
el marco de referencia en la intervencion en la enfermedad y la promocién de
la salud.

El expediente médico.

Dado que la enfermedad es la mitad del objeto total de estudio en psicologia de la

salud, debe disefiarse una evaluacion psicoldgica de la enfermedad que atienda a

sus particularidades, por lo que los propositos de la evaluacién deberan adecuarse

a la naturaleza de la enfermedad.

Robles (2004) propone dos tipos de evaluacion del efecto de una enfermedad: a)

medidas generales: evalua el funcionamiento de pacientes con cualquier

enfermedad, se basan en el modelo conceptual multidimensional de calidad de

vida, y b) medidas especificas: evalla diferencias sutiles y problemas especificos

de una enfermedad en particular. Asi mismo considera que los eventos

antecedentes de la enfermedad pueden ser categorizados de la siguiente manera:

Eventos desencadenantes, acontecimientos que causan parcial o
totalmente, o que contribuyen con la enfermedad. Las causas tipicas de las
condiciones cronicas incluyen: predisposicion genética o hereditaria,
traumas de nacimiento, accidentes o lesiones, enfermedades y condiciones
asociadas con el envejecimiento.

Variables contextuales, variables asociadas en tiempo y espacio con la
enfermedad. Son situaciones o eventos biologicos, psicosociales y/o

ambientales especificos presentes en el momento de la condicion crénica.



Aun cuando la mayoria de las veces la investigacion se enfoca en la enfermedad,
la evaluacion psicoldgica de la salud representa un campo amplio y de creciente
desarrollo. La evaluacion de la salud se basa en los indicadores del nivel de salud
establecidos por las pautas de salud de la OMS (Gil, 2003).

De acuerdo con Jaimes (1998) las evaluaciones de la salud se conforman en torno
a la medicién de las alteraciones de la salud, del estado subjetivo de bienestar y/o
la presencia de conductas de riesgo o patégenos conductuales, que se suponen
alterara la salud en un futuro préximo. Una manera de evaluar el estado de salud
de los individuos es el empleo de escalas o puntuaciones subjetivas de salud
percibida, es decir, el propio sujeto evalla su estado de salud de acuerdo a una
escala de valoracién cualitativa (por ejemplo: excelente, buena, suficiente, pobre)
o cuantitativa (en una escala del 0 al 10).

La autoevaluacion subjetiva ofrece un aproximado del estado de salud, ya que un
individuo determinado puede sentirse muy bien pero estar manteniendo conductas
que suponen un riesgo de alteracién, a corto o0 mediano plazo, de su salud; por lo
que este tipo de evaluaciones necesitan precisarse, a través de entrevistas,
inventarios de salud, cuestionarios que evalia el estado de funcionamiento
general o particular del sujeto y la frecuencia de utilizacién de los servicios

médicos.

Corresponde también al area de salud el andlisis del comportamiento poblacional
de los grupos sociales o comunidades en las cuales se va prestar el servicio.
Dentro de esta, las cuatro variables béasicas de interés son la mortalidad, la
natalidad, la fecundidad y las migraciones. Se suman a ellas el estudio de la
morbilidad, la estructura poblacional, los brotes epidémicos y el mapeo de riesgos
entre un sinnumero de fendmenos (Robles, 2004)



Este estudio permite la proyeccion demografica y con ello el establecimiento de
politicas de salud, prever la demanda de recursos de salud, de profesionales e
infraestructura en general, y el psicélogo no debe estar al margen de ello. Si se
tuviera conocimiento de los indices de morbilidad, de los déficit de habilidades
sociales, de los cuadros de ansiedad y estrés, o a nivel clinico de los indices de no
cumplimiento del tratamiento, de la desercion terapéutica, de los estilos de
afrontamiento y demas, se podrian establecer modalidades de prevencion
especificamente disefladas para los grupos involucrados, se implementarian

programas comunitarios con mayor eficacia.

A lo largo de este apartado se explico los lineamientos principales de la evaluacién,
dejando ver su importancia. La evaluacion es una actividad primordial, ya que de
ella parte la estructuracion del tratamiento, y la seguridad de obtener resultados. Sin
embargo no es la unica funcidon que el psicologo, en el campo de la salud,
desempena; sino que éste tiene la capacidad para la elaboracién de programas de
intervencion que incidan a nivel individual, grupal y comunitario. En el siguiente y
ultimo apartado se detallan dichas funciones.

1.4 Funciones del Psicologo de la Salud

Ademas de la evaluacién, la naturaleza del trabajo del psicélogo de la salud
contempla diversas funciones sin limitarlas a lo que es la intervencion o
rehabilitacién. Rodriguez (2002), considera que dichas fundones pueden ser:

e Deteccion en donde la metodologia psicolégica permite identificar
problemas, recursos, capacidades, necesidades, etc., vinculadas al
comportamiento individual.

e Desarrollo, que se refiere en general al entrenamiento de capacidades y

competencias.



e Planeacién y prevencion, que indican el disefio de planes y la aplicacion de
estrategias para evitar la aparicibn o agudizacion de cierto tipo de
problemas sociales, aunque siempre manejados en lo individual.

e Intervencion, que se vincula con el uso de técnicas y procedimientos para la
solucion de problemas ya existentes.

e Investigacion.

Las dos grandes areas de aplicacion de la psicologia de la salud son la
enfermedad y la salud, y en este sentido cada una posee diferentes niveles de
intervencion. La intervencion en enfermedad directa sobre los pacientes que
sufren la enfermedad; sin embargo el individuo enfermo no es el Unico que vive la
enfermedad, a su vez su red social, como la familia, lo acompana y es participe de
su patologia. Bazan (2002), propone ocho areas para que el psicélogo de la salud
intervenga en pacientes y familiares:
1. Manejo del paciente: adherencia terapéutica y favorecer la readaptaciéon
conductual.
2. Manejo de dolor: disminuir las molestias, que el paciente realice sus
actividades cotidianas.
Manejo pediatrico: entrenamiento del paciente y de los padres.
desordenes psicosomaticos en adultos: retroalimentacion para el control de
algunos sintomas.
5. Pacientes psiquiatricos, adaptacion del paciente tanto a la institucion como a
su medio.
Rehabilitacion, establecimiento de nuevas conductas.
Pacientes geriatricos, repertorios sociales y favorecer la independencia.
Prevencion del estrés y reduccion de factores de riesgo.

Ademas de que incluye los frecuentes problemas en la adaptacion del paciente a
la enfermedad y/o a los procedimientos médicos de tratamiento, un problema
relacionado en la aceptacién y el ajuste de la familia para la nueva condicién de
vida, ya que las actitudes de pacientes y familiares estaran en funcién del tipo de



la enfermedad: enfermedades crénicas, enfermedades agudas, desérdenes del
desarrollo, enfermedades psicogenéticas, enfermedades terminales y muerte.

El objetivo fundamental de la intervencién es la restauracion de la salud, ya sea en
los casos de personas que sufran procesos patolégicos agudos, susceptibles de
curacién con los medios disponibles. Por otro lado el mantenimiento de la salud en
la enfermedad crénica, es decir, el mantenimiento del mayor y mejor grado de

salud posible.

En el caso de las enfermedades crdnicas, surgen dos subareas de intervencion: 1)
afrontamiento de la enfermedad en pacientes y de las personas que convivan con
ellos, con el propdésito de lograr minimizar el impacto psicologico, y 2) la facilitacién
de la adherencia al tratamiento y el control de la enfermedad y el dolor.

En el proceso de la enfermedad, ademas del paciente y de la familia, los
profesionales de la salud (médicos, enfermeras, otros) viven el desarrollo de ésta,
padecen efectos negativos del trabajo puesto que estan constantemente
expuestos a personas que sufren actividades laborales con alta demanda
emocional, lo que puede generar estrés. Por dichas razones, el psicologo de la
salud tiene la capacidad de intervenir, también, en el equipo al cuidado de la salud

con el fin de elevar su calidad de vida.

Por su parte, la intervencion en salud, Gil (2003) la divide en dos subareas, cuyo
objetivo en comun es el mantenimiento de la salud y evitacion de la enfermedad.
Dichas subareas se refieren a:

e La intervencion especifica, dirigida a la adquisicion o la potenciacién de
repertorios saludables en funcién de los datos disponibles, en tanto su
resultado sea el mantenimiento de un mejor estado de salud.

e La intervencion especifica sobre prevencién de enfermedades mediante el
cambio o eliminacién de comportamientos de riesgo para cierto tipo de

patologias.



La psicologia de la salud, tiene un gran desarrollo de programas dirigidos a la
intervencion en enfermedades, sin embargo le apuesta a la prevencion de éstas.
La prevencién debe entenderse, no solo como la mera transmision de informacion,
sino ademas se debe entrenar, instruir y regular. Desde la dimensién psicolégica
de la salud, le asigna al psicologo tres tareas fundamentales (Landa, 1999):

- Prevencidn primaria: son las practicas cotidianas de los individuos previas a
las aparicién de riesgos biologicos, tales como, el desarrollo de estilo de
vida que reduzcan la vulnerabilidad biolégica, la promocién de conductas de
proteccion, la adquisicion de conductas que reduzcan las reacciones de
estreés.

- Prevencién secundaria: se relaciona con las conductas que impiden el
avance de una propension a la patologia o de una condicion patoldgica
inicial. El reconocimiento de indicadores de riesgo, el acudir con
oportunidad a los servicios de salud, la adherencia terapéutica, entre otras.

- Prevencion terciaria: se trata de prevenir la cronicidad de ciertos estados y
el deterioro acelerado del individuo, por lo que se basara en establecer
comportamientos que faciliten la recuperacion parcial o total de funciones
perdidas, eliminar interferencia de estados que perturben la reaccion

bioldgica.

“La psicologia de la salud es el campo de mayor futuro se la psicologia para las
proximas décadas y, por tanto, donde hay que esperar que se produzca el mayor
desarrollo, crecimiento y expansién de todas las ramas de la psicologia, tanto a
nivel teérico como formativo, investigador y, ain mas importante, profesional”
(Oblitas, 2000. En: Labiano, 2004).

Los avances en la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad son
escasos y se desarrollan con lentitud, y es que las nuevas ideas sobre la salud
encuentran fuertes barreras que dificultan su practica. Obstaculos de indole
material: carencia de medios, escasos presupuestos; de indole formativo:

profesionales altamente influenciados por la perspectiva biomédica; de indole



social: presiones a favor de mayor gasto terapéutico; cultural: tradiciones,
creencias, dieta alimenticia; y psicolédgico: rutinas, falta de conocimientos, ideas,
actitudes, entre otras (Gil, 2003).

En la sociedad actual, existe la idea, que una enfermedad se debe a agentes
externos a nosotros, que se apropian de cierto érgano de nuestro cuerpo, muy
pocas veces se tiene la conciencia de la enfermedad es un proceso que nosotros
mismos construimos a través del tiempo y de ciertos estilos de vida; y es que
¢,como pensar que yo misma he creado mi enfermedad?, es una responsabilidad
muy grande sobre nosotros, y mas aun cuando se trata de una enfermedad

crénica.

A lo largo de este primer capitulo se deja ver que los avances de la medicina han
logrado erradicar y controlar las enfermedades causadas por agentes externos al
cuerpo, tales como los virus. Sin embargo en la actualidad el hombre, a través de
sus conductas, ha contribuido a la generaciéon de enfermedades de larga duracién,
muy dolorosas y que poco a poco lo van consumiendo, me refiero a las
enfermedades cronico degenerativas; que debido a su frecuencia e incidencia en

la poblacién es necesario su aborde en el siguiente capitulo.



CAPITULO DOS
Enfermedades Crénicas Degenerativas

Popularmente se dice que el ser humano es el unico animal que cava su propia
tumba, si contextualizamos este dicho dentro de la Psicologia de la Salud,
podemos ver que su verdad radica en que las conductas saludables o nocivas de
un individuo, tarde o temprano, le traen consecuencias sobre su cuerpo, salud y
bienestar. Actualmente los estilos de vida adoptados han generado enfermedades

de larga duracién y muy dolorosas: las enfermedades crdnicas degenerativas.

En este segundo capitulo se aborda el concepto de enfermedad crénica haciendo
referencia a su historia natural para lograr entender los factores internos y
externos al individuo, que contribuyen al desarrollo del padecimiento crénico, asi
mismo se describe la labor del psiclogo en su tratamiento.

Hoy en dia diversas enfermedades crénicas por su frecuencia e incidencia en la
poblacién juegan un papel protagénico en el tema de la salud, es por ello que, de
igual forma, se describen las generalidades biolégicas y psicoldgicas de las
principales enfermedades cronicas en nuestro pais, entre las cuales destacan las
siguientes: el cancer, la diabetes mellitus, enfermedades del corazén, entre otras.
Asi mismo en el ultimo apartado de este capitulo, se aborda y describe a mayor
detalle la incidencia, la dimension psicoldgica y el impacto psicolégico del cancer,

el tema principal de esta investigacion.

Uno de los campos mas importantes de la Psicologia de la Salud es el problema
de las enfermedades crénicas degenerativas, entendidas como aquellas en las
que el paciente presenta un deterioro fisico, psicolégico y social, causando la
muerte tras un periodo de tiempo prolongado; los pacientes crénicos suelen
sentirse relativamente bien en ocasiones o muy mal en otras pero nunca estan

totalmente sanas (Brannon y Feist, 2000).



De acuerdo con Becona (2004), las enfermedades cronicas se distinguen por tres
caracteristicas principales: 1) perdura por mucho tiempo o acompana al paciente
de por vida, 2) obedecen, en la mayoria de los casos, a conductas y estilos de
vida inadecuados y 3) se presentan con mayor frecuencia en los adultos mayores
y de mediana edad. Sin embargo, hoy en dia se observan con mayor frecuencia

en nifios y jovenes.

Una de las causas mas importantes de la enfermedad crénica es el estilo de vida,
y es que nuestros malos habitos de alimentacion, sueno, ejercicio y nuestra nula o
poca participacion en programas de prevencion de enfermedades, nos lleva a
construir a través de nuestra cotidianeidad, y en ocasiones sin tener plena
conciencia de ello, enfermedades dolorosas y permanGBJentes, asi como la

propia muerte.

Al igual que las enfermedades agudas, los padecimientos crénicos siguen un
desarrollo en la historia natural de la enfermedad, en el que se distinguen las
diferentes etapas y formas de evolucion del padecimiento segun los factores que
en él influyen (Novoa, 1989).

Al respecto de la historia natural de la enfermedad, Lasala, Gadow y Estevez
(1992) la dividen en el periodo prepatogénico y el periodo patogénico. El periodo
prepatogénico es aquel donde se gesta la enfermedad, a través de la interaccion
de tres factores: agente, huésped y ambiente. El agente es todo elemento cuya
presencia o ausencia puede servir como estimulo para iniciar o perpetuar el
proceso de la enfermedad. Los factores en relacion con el agente, se clasifican en
cinco grupos:
1. Agentes fisicos: son factores ambientales que pueden originar
enfermedades.
2. Agentes quimicos: sustancias quimicas que por si solas o en cantidades
excesivas son nocivas para la salud.



3. Agentes biologicos: algunos parasitos animales como los protozoarios,
metazoarios, bacterias y virus.

4. Agentes psicologicos: conflictos y tensiones emocionales, tales como, la
ansiedad, el miedo, laira y el estrés.

5. Agentes sociales: aquellos que estan relacionados con la interaccién de las
redes de apoyo y sus exigencias sobre el individuo como son: el
tabaquismo, el alcoholismo, drogadiccién, etc.

El huésped es la persona, de su individualidad biologica, psicoldgica y social,
dependen el que sea posible enfermarse. Dentro de este rubro existen factores de
susceptibilidad o resistencia de las enfermedades, los cuales son (Higashida,
1996):

e Herencia: de acuerdo a la informacién genética de un individuo, la
enfermedad puede presentarse desde el nacimiento, si ésta se manifiesta
en el transcurso de la vida, lleva el nombre de predisposicion genética.

e Inmunidad: o resistencia, es la suma total de mecanismos biolégicos que
actuan como barrera protectora en el proceso de invasion de agentes.

e Grupo étnico: se relaciona con un pueblo, nacion o raza.

e Edad y sexo: ya que hay enfermedades propias de las mujeres, hombres,
nifnos, etc.

e Habitos y costumbres: hace referencia al estilo de vida adoptado por el
individuo

El tercer factor es el ambiente, entendido como todo aquello que existe fuera del
organismo, todo lo que rodea al individuo. Se puede senalar distintos tipos de
ambiente: el ambiente fisico y geografico, como es el clima, el aire, presion
atmosférica, luz solar, el suelo, las lluvias y la contaminacién; el ambiente
biolégico, los microbios, los animales, las plantas, etc.; el ambiente
socioecondmico que conlleva el grupo familiar, ocupacional y social del individuo,
asi como su clase social; y el ambiente cultural, al que el individuo debe sus

hébitos, costumbres, creencias y estilos de vida (Kirkwood, 1990).



Dado lo anterior, se puede observar que las enfermedades cronicas son
multifactoriales, ya que su construccion es el resultado de diversos agentes y
ambientes. Sin embargo, es necesario remarcar la importancia del papel activo y
decisivo que aqui, juega el individuo, y es que dependiendo de sus caracteristicas
individuales sera resistente o propenso a desarrollar alguna enfermedad

especifica.

Es creencia popular que enfermedades como el cancer, la diabetes, la
hipertension, entre otras, son producto de la herencia, no obstante es el estilo de
vida el factor que contribuye en mayor medida a la aparicibn de estas

enfermedades crdnicas (Urquidi, Montiel y Galvez, 1999).

Novoa (1989) describe al periodo prepatogénico, como aquel en el que adn no se
desarrolla la enfermedad y en el que es necesaria la prevencién primaria, es decir,
la promocién de la salud y la proteccion especifica de las enfermedades. La
promocién de la salud hace referencia a que el individuo tenga la capacidad de
mantener su estado de bienestar fisico y mental, en equilibrio con su ambiente.
Sus bases radican en:
e Educacion médica, sexual, nutricional y de estilos de vida sanos.
e Realizar programas de control de crecimiento y desarrollo.
e Promover el saneamiento ambiental (mejoramiento de la vivienda, agua
potable, control de basura, drenaje, higiene de los alimentos).
e Distribucién racional del ingreso familiar, mejoramiento del ingreso
econdmico y prestaciones.

e Mejoramiento del ambiente laboral, escolar y familiar, y recreaciéon sana.

La proteccién especifica de las enfermedades, como su nombre lo indica, son
medidas especificas en cada enfermedad con el fin de evitarla, entre las que se
encuentran las siguientes:

e Usar las vacunas especificas contra las principales enfermedades.

e Higiene personal, consumo de nutrientes especificos.



e Establecer medidas contra riesgos en la escuela y accidentes en el hogar.
e Practicar ejercicio.
e Desarrollar programas de deteccion de enfermedades.

e Visitar regularmente el doctor.

En general, la promocién de la salud y la proteccion especifica, hablan e invitan a
la adquisicidn de un estilo de vida saludable, es decir, que nuestras conductas nos
lleven a la promocion, restauracion, adquisicion o mantenimiento de la salud

propia.

Continuando con el proceso de la historia natural de la enfermedad, Kirkwood
(1990) menciona que el periodo patogénico, comprende la fase de la evoluciéon
del padecimiento en el individuo. A su vez este periodo, se engloba en dos etapas:
la subclinica y la clinica. La etapa subclinica corresponde a la fase de invasién del
agente en un huésped susceptible o no susceptible, se presentan sintomas
minimos o generales, inespecificos, de escasa o0 limitada duracién cuyo
diagnédstico sbélo puede confirmarse con la visita al médico y examenes de

laboratorio.

En esta fase es importante la participacion del individuo, en que esté
monitoreando su salud, para poder discriminar la presencia o no, de sintomas. Sin
embargo, en el caso de las enfermedades crénicas, existen algunas que no se

manifiestan, sino es hasta que llegan a etapas fatales para el individuo.

La etapa clinica, concierne al estado de enfermedad que se manifiesta en el
individuo con toda la variada gama de datos clinicos a que da origen. El individuo
se convierte en enfermo clinico, presentando un cuadro clinico reconocible que
puede ser tipico o atipico. En esta fase se presentan los signos y sintomas de la
enfermedad y sus complicaciones para elaborar el diagnéstico, la incapacidad, la
recuperacion, el defecto o dafo, el estado crénico y la posible muerte (Lasala,
Gadow y Estevez, 1992).



En la fase clinica se hacen manifiestos los sintomas y signos, es decir, los
cambios anatémicos vy fisioldgicos, cuando el individuo acude al médico para ser
atendido, se espera su recuperacion. Sin embargo cuando no es atendido

oportunamente, surgen las complicaciones y con ello la muerte.

En dicha fase tienen lugar la prevencion secundaria y terciaria. La prevencion
secundaria se refiere al diagnostico precoz, al tratamiento oportuno y a la
limitacién del dafno de la enfermedad en evolucion, de igual forma se previenen las
secuelas. La prevencion terciaria, es el proceso de rehabilitacion fisica,
socioecondémica y psicologica, para corregir hasta lo posible, la incapacidad del
dano producido y para que pueda adaptarse el paciente a sus condiciones de vida
(Novoa, 1989).

Respecto a los trastornos crénicos, Latorre y Beneit (1987) menciona que al
encontrarse en la etapa clinica, traen como consecuencia diversos problemas
fisicos, tales como: el dolor y deterioros cognitivos, y en consecuencia importantes
restricciones en la vida de los individuos. Las enfermedades crénicas graves
presentan una crisis en la vida de las personas que suele exceder la mera

adaptacion a la enfermedad.

Las personas que adquieren una enfermedad cronica presentan cambios
significativos y profundos cuando afrontan la incidencia, permanencia y los efectos
del padecimiento. Por ejemplo, dichas enfermedades pueden producir dificultades
econdmicas, cambiar el autoconcepto del individuo y afectar gravemente las
relaciones con los miembros de la familia y amigos (Rodriguez, 1995).

El diagnéstico de una enfermedad cronica, no es una noticia facil de asimilar, por
ello las personas en esta situacion, experimentan reacciones emocionales
similares a las del duelo, y es que estan viviendo la pérdida de su salud, su

bienestar, su autonomia e incluso su vida.



En el duelo se presentan las siguientes etapas, que pueden o no presentarse en
este orden: la negacidn del suceso, el paciente busca una segunda opiniéon y no
hablara del tema; el enojo, con el hecho de estar enfermo; la negociacién, se
acepta la enfermedad y con ello la muerte a cambio de la realizacién de algunos
objetivos personales o familiares, o la resolucibn de asuntos pendientes; la
depresion, pueden surgir ideas de muerte o suicidio; y reconciliacion o aceptacién

de la realidad de estar enfermo (Robles, 2004).

Ademas de que los pacientes experimentan la pérdida del control personal y la
amenaza a la autoestima, se produce sensaciones de vulnerabilidad y pérdida de
control sobre acontecimientos futuros, exhiben un mal funcionamiento social y

fisico, tienen una salud mental deteriorada.

Las emociones negativas suelen ser habituales entre los enfermos cronicos,
debido al curso incierto de sus trastornos y, de hecho, el médico suele sentirse
poco preparado para ayudar a los pacientes a manejar estas reacciones
emocionales, que suelen ser no adaptativas, son de insatisfaccién o malestar vital
y se encuentran intimamente relacionadas con problemas fisicos, conductuales,
sociales y cognitivos, entre las mas frecuentes destacan la depresion y la
ansiedad (Barradough, 1999). De acuerdo con el autor, estos trastornos mentales
pueden ser:

e Sintomas o manifestaciones de algunas enfermedades crénicas.

e Consecuencias del desgaste psicolégico que implica padecer un trastorno

croénico.

La depresion se caracteriza por un periodo de por lo menos dos semanas, en el
que un estado de animo disférico se asocia con alguno de los siguientes sintomas:
agitacion, lentitud psicomotriz, disminucién de la energia, desesperanza,
desolacién, sentimientos excesivos de culpa, dificultades de pensamiento vy

concentracion, cambios de peso corporal ante alteraciones en el apetito, disturbios



durante el suefo e ideas de muerte o suicidio o intento suicidas (Holland y
Rowland, 1989).

Por su parte, la ansiedad, es un sentimiento no placentero, una respuesta normal
ante una situacion no familiar, incierta o de peligro. Es acompanada de sintomas
tales como la preocupacién, inquietud, pesadillas, sobre respiracion, sobre

actividad sistema nervioso o tensién muscular.

Una de las causas, de que trastornos mentales como la depresion y la ansiedad,
acompanen a las enfermedades crénicas son las creencias de los pacientes
acerca de su enfermedad: su causa, duracién y consecuencias. Los pacientes
cronicos pueden deber su enfermedad al destino, a un castigo divino, creencias
que ocasionan la autoculpa o el culpar a los demas de la enfermedad, conductas
que son inadaptativas, aunque también mecanismos de defensa (Latorre y Beneit,
1981).

De igual forma, por lo general, las enfermedades crénicas suelen asociarse con
dolor excesivo, invalidez, fatalidad y muerte. Sin duda la enfermedad es lo que
mas propicia en el ser humano el temor a la muerte, es alli en donde los
profesionales de la salud deben actuar, ante seres humanos temerosos y

demandantes de ayuda, apoyo y carifio.

El enfermo crénico no es un individuo aislado, sino que esta inserto en un nicleo
social y familiar que estan interrelacionados con él, es por ello que el diagnéstico
de una enfermedad croénica no sélo impacta al individuo enfermo, sino también a
la familia y amigos, pues experimentan un “trauma” y muestran signos de

perturbacion fisica, aislamiento y desesperanza (Brannon y Feist, 2000).

La relacion entre las parejas casadas experimenta ciertos cambios cuando uno de
los miembros desarrolla una enfermedad crénica, los padres con padecimientos

cronicos también pueden expresar cambios que generan problemas en la relacién



con sus hijos, la enfermedad de un niflo puede trastornar el funcionamiento
familiar en todos los niveles. En general, sea cualquier miembro de la familia quien
enferme, se pone a prueba la capacidad de afrontamiento de la familia, hay un
reajuste en los roles, experimentan un cansancio emocional y fisico, pues hay que
tener en cuenta las preocupaciones que genera la demanda econdmica de la
enfermedad (Rodriguez, 1995).

Grau (1998) menciona que el impacto del diagnéstico de una enfermedad crénica
obliga a los pacientes a afrontar sus enfermedades aunque la tarea sea dificil,
deben volverse capaces de manejar los sintomas y el estrés que produce el
tratamiento, ya que la calidad de vida decrementa a medida que aumenta la
severidad de las complicaciones médicas de la enfermedad.

Anteriormente se describié las emociones, conductas y creencias inadaptativas
que en el individuo pueden surgir; asi mismo existen creencias que pueden llevar
a los individuos enfermos a poner en practica conductas mas saludables, a
conseguir niveles mas altos de adherencia terapéutica y, en definitiva, alcanzar
una mejor calidad de vida.

Los pacientes que tienen la creencia de que pueden ejercer cierto control sobre su
enfermedad, se adaptan mejor a la misma que aquellos en los que predominan los
sentimientos de incontrolabilidad. Pueden desarrollar varios tipos de creencias
relativos al control de la enfermedad crénica (Latorre y Beneit, 1981):

1. Creencia de que mediante hdabitos saludables es posible prevenir la
recurrencia o agravamiento de la enfermedad.

2. Creencia de que mediante el cumplimiento de las prescripciones
terapéuticas y las recomendaciones de los profesionales de la salud, se
puede conseguir control sobre la enfermedad.

3. Creencia de que se puede ejercer un control directo sobre la enfermedad
mediante habilidades de autocuidado.



El tratamiento requiere la consideracién de todos los factores implicados en la
enfermedad y que puedan afectar al funcionamiento del paciente en cualquiera de

sus dimensiones humanas: fisica, psicolédgica y social (Rodriguez, 1995).

De igual forma, Robles (2004) menciona que debido a que las personas que
padecen una enfermedad crénica presentan efectos negativos en muchas areas
de su vida psicolégica o emocional, social, familiar, laboral, vocacional, educativa,
ademas de la disfuncién o alteracién biolégica o fisica, el tratamiento debe de ser
un proceso en el que intervenga un equipo multidisciplinario de profesionales de la
salud, a lo largo de todas las etapas de la enfermedad crénica: médicos,
enfermeras, trabajador social, psicélogo, terapeuta fisico, la familia y el propio

individuo.

Por tanto, se trata de un conjunto de intervenciones fisicas, conductuales,
cognitivas y sociales que deben tener en cuenta las caracteristicas de cada
paciente en particular, y la posibilidad de efectuar reajustes en su ejecucién en
funcién de los cambios en el curso de la enfermedad y los objetivos del

tratamiento.

Los tratamientos requieren de un cambio sustancial del estilo de vida de los
pacientes, por lo que este debe asumir el papel activo en la rehabilitacion de su
salud y bienestar (Robles, 2004). Y es que se trata de rehabilitar al paciente, es
decir, de ayudarle a que pueda realizar sus actividades cotidianas, asi como
también se trata de habilitarlo en un estilo de vida saludable, es decir que el
paciente no continle con habitos nocivos para su salud, y adquiera y desempene

inmunoldgicos conductuales.

Sin embargo la tarea mas primordial del psicélogo debe centrarse en la prevencion
de los padecimientos crénicos, puesto que las estadisticas actuales muestran un
indice ascendente en dichas patologias, ubicandolas como principales causas de



muerte. Por su frecuencia algunos de estos padecimientos han surgido como

protagonistas en el campo de la salud mexicana.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a nivel mundial las
estadisticas muestran que en el 2005, las causas de mortalidad fueron las
siguientes: VIH/SIDA (2 830 000 defunciones), enfermedades cardiovasculares
(17 528 000 defunciones), cancer (7 586 000 defunciones), enfermedades
respiratorias crénicas (4 057 000 defunciones) y la diabetes 1 125 000

defunciones).

La Secretaria de Salud (SSA, 2004), reporta que en México, las principales causas
de mortalidad entre la poblacién en edad reproductiva (de 15 a 64 anos) son las
siguientes: diabetes mellitus (14.1%), cirrosis y otras enfermedades del higado
(10.1%), enfermedades del corazéon (7.3%), Sindrome de Inmuno Deficiencia
Adquirida (SIDA, 2.6%), tumores malignos (7.6%) y la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (1.2%).

Asi mismo, la SSA indica que las causas de mortalidad mas relevantes en la
poblacién femenina son: la diabetes mellitus (16%), enfermedades
cardiovasculares (10.6%), la hipertensién (3.3%), cancer cervicouterino (2%),
cancer de mama (2%) y cancer de estomago (1.2%). Por su parte la mortalidad en
la poblacién masculina se debe a: la dibates mellitus (10.9%), enfermedades
cardiovasculares (10.7%), cirrosis (7.9%), cancer de préstata (1.7%) y el SIDA
(1.5%).

Las enfermedades crénicas requieren de un tratamiento farmacoldgico, indicado
por los médicos y/o especialistas, y un tratamiento no farmacolégico, cambios del
estilo de vida que es trabajo del psicologo.



Como psicélogos, en el tratamiento de las enfermedades crénicas nuestras tareas
son diversas, nos corresponde apoyar al paciente en la construccidén de su duelo,
acompanarlo en los momentos dificiles que en ocasiones conlleva el tratamiento
médico, ayudar al establecimiento de una relacion 6ptima entre los profesionales
de la salud y el paciente, ayudar al paciente para que se adhiera al tratamiento y
con ello incrementar las posibilidades de éxito. La tarea primordial a lograr es que
el paciente adquiera un estilo de vida sano y con ello evitar las conductas nocivas
que mantienen la enfermedad.

Dado que la enfermedad crénica principal dentro de esta investigacion es el
cancer, se elabord un apartado en el cual se describe a mayor detalle la patologia,
sus estadisticas nacionales, los patégenos conductuales implicados en la
patologia y el impacto psicolégico que acarrea la noticia de padecer cancer.

2.1 Cancer

El cancer es la segunda causa de defuncion en la mayor parte de los paises
desarrollados y méas de la mitad de los paises desarrollados, y mas de la mitad de
los casos se presenta en la poblacién de los paises en vias de desarrollo. Cada
ano se diagnostican cerca de 7 millones de casos nuevos de cancer y mueren
aproximadamente 5 millones de personas, en 1991 murieron 41,985 personas por
esta causa y en 1997 la cifra aumenté a 51,254 (Lazcano, 2001).

En las ultimas décadas, esta enfermedad cronica degenerativa ha aumentado su
incidencia hasta ocupar los primeros lugares como causa de muerte. En México la
mortalidad en el afio 2000 por tumores malignos fue de 27,245 personas por seis
tipos de cancer, lo cudl ubica a este padecimiento en el tercer lugar como causa
de mortalidad general (Reynoso y Seligson, 2005).



El andlisis de las tendencias actuales indica que, a menos que se tomen medidas
rigurosas de control, se convertira en la causa principal de defuncién en este siglo
XXI, con un volumen de 300 millones de casos nuevos y 200 millones de
defunciones en un plazo de 25 afnos (Romero, Grau, Gémez, Infante, Chacén,

Asén, Llanta, Molina, Rodriguez y Grau, 2003).

El cancer, es una enfermedad crdnica degenerativa, que se caracteriza por la
reproduccién y crecimiento de forma desordenada e incontrolable de las células,
debido a alteraciones en el mecanismo que dirige dicha reproduccion celular,
estas nuevas células mutadas crecen y se extienden sin control (Garcia, Martinez
y Caceres, 2001).

Una caracteristica de las células cancerosas es que son incapaces de organizarse
y autorregularse adecuadamente por si mismas, de tal forma que la masa de tejido
que forman no se parece a un tejido normal, este nuevo tejido recibe el nombre de

tumor, que puede ser benigno y maligno (Brannon, y Feist, 2000).

Los crecimientos benignos tienden a mantenerse localizados en un &rea
especifica, mientras que los tumores malignos suelen extenderse y establecen
colonias secundarias, invaden y destruyen el tejido préximo y también pueden
desplazarse o realizar una metastasis a través del torrente sanguineo o linfatico,

extendiéndose a otras zonas del cuerpo.

Los tumores malignos pueden dividirse en cuatro grupos principales: 1)
carcinomas, son células del tejido epitelial, es decir, que recubren las superficies
internas y externas del organismo, 2) sarcomas, aparecen en el tejido conectivo,
como el hueso, los musculos y el cartilago, 3) leucemia, es un tipo de cancer que
se origina en la sangre o en las células que la forman, como las de la médula
0sea, 4) linfoma, ataca el sistema linfatico, cancer poco habitual (Doorenbos,
1982).



A diferencia de lo que la gente cree, el cancer casi nunca es hereditario, el cancer

es producto de la interaccion de condiciones genéticas, conductuales y

medioambientales, los cuales fungen como factores de riesgo, aunque cabe

sefalar que los factores de riesgo no causan necesariamente una enfermedad,

sino que permiten predecir la probabilidad de que una persona desarrolle una

enfermedad o muera a causa de la misma.

La mayoria de los factores de riesgo de contraer cancer dependen de la conducta

personal y el estilo de vida, que el individuo desarrolla y mantiene. Brannon y Feist

(2000) mencionan que dichos patégenos conductuales son:

Tabaquismo: del que se desencadena el cancer de pulmoén, labio, cavidad
bucal, faringe, eséfago, pancreas, laringe, traquea, vejiga y rindon. Ademas
del tabaquismo, se han relacionado con el cancer de pulmon factores tales
como la contaminacién ambiental, el nivel socioecondémico, la ocupacién,
los antecedentes étnicos y el material de construccién de la vivienda.

La dieta: una practica dietética inadecuada suele relacionarse con el cancer
de mama (leche, queso graso y mantequilla), estémago, utero, endometrio,
recto, colén (carne roja, carne procesada, comida rapida, cereales
refinados, alimentos azucarados, cantidad escasa de frutas y verduras),
rindn, intestino delgado, pancreas, higado, ovarios, vejiga, préstata, boca,
faringe, tiroides y es6fago

El alcohol: su consumo esta asociado con el cancer de lengua, amigdalas,
esofago, pancreas, pecho e higado.

La luz ultravioleta: la exposicién a la luz ultravioleta particularmente la que
procede del sol, ha sido reconocida desde hace tiempo como una causa del
cancer de piel, especialmente en las personas con piel clara. La exposicion
acumulativa, como las ocasionales quemaduras severas, puede estar

relacionadas con el riesgo subsiguiente de contraer cancer de piel.



La conducta sexual: el ejercicio de conductas sexuales de riesgo aumenta
la probabilidad de desarrollar cancer cervical, el cual es el responsable de
un porcentaje de los casos de mortalidad entre mujeres, las mas
vulnerables son aquellas que pertenecen a una baja escala socio-
econdmica, las que han tenido muchos comparieros sexuales, aquellas
cuyo primer encuentro sexual tuvo lugar a una edad temprana y las que han

vivido un embarazo a dicha edad, asi como, una escasa higiene sexual.

De acuerdo con Reynoso y Seligson (2005), la mortalidad por cancer en México

en el ano 2000, principalmente se debié a tumores malignos ubicados en: pulmén

(6,225 defunciones), estdémago (4,980 defunciones), cuello del utero (4,604

defunciones), higado (4,169 defunciones), prostata (3,835 defunciones) y mama
(3,432 defunciones).

Aun cuando el estilo de vida contribuye a la aparicién del cancer, Barradough

(1999) menciona que existen factores de riesgo que exceden el control personal,

tales como:

Factores de riesgo medioambientales: incluyen aspectos como la
exposicion a las radiaciones, al asbesto, a los pesticidas y a otros productos
quimicos.

Antecedentes familiares: la predisposicion genética puede jugar un papel
importante en numerosos tipos de cancer pero la mayor parte de las
investigaciones sobre los antecedentes familiares se han centrado en el
cancer de mama.

Edad: a mayor edad, mayores son las probabilidades de desarrollar cancer
o morir por esta causa. Aunque, como anteriormente se describio,
actualmente la incidencia de las enfermedades cronicas ha aumentado en

edades mas jovenes.



También existen factores de riesgo psicolégicos, que aunque no son
determinantes pueden interactuar como detonador de las probabilidades que tiene
una persona de contraer cancer, Bammer y Newberry (1985) sefalan los
siguientes:

* Inhibicibn de las emociones: negar las experiencias desagradables y la
incapacidad de expresar emociones son factores de riesgo en el desarrollo
de cancer.

» La depresion: puede favorecer el desarrollo del cancer una vez establecido
pero probablemente no lo desencadena.

» Estrés: y sobre todo la incapacidad para combatirlo puede tener influencia
en el desarrollo y crecimiento del cancer, asi como puede tener
consecuencias fisiolégicas que confluyan en el funcionamiento psicolégico y

en el comportamiento.

El paciente oncoldgico, no solamente sufre de los dolores y estragos fisicos que la
enfermedad implica, puesto que la noticia de un cancer evoca reacciones como: el
miedo, la ansiedad, la tristeza, la desesperacion, el enojo, la culpa o la verglenza.
Como cualquier otra enfermedad cronica, el cancer es percibido como la perdida

de la salud, por lo que la persona enferma elabora su duelo.

Holland, y Rowland (1989), describieron el proceso de emociones por el que pasa
una persona tras un diagnéstico de cancer, que con frecuencia es:
1. Shock o escepticismo en aceptar la realidad, dura unos dias.
2. Dolor agudo: la ansiedad, enojo y protesta que duran a menudo varias
semanas.
Tristeza y desesperacion, que también puede durar varias semanas.
Ajuste gradual y aceptacion.



Como es bien sabido, este proceso de duelo, no puede se tratado como una
férmula rigida, sino que, pueden existir variaciones de acuerdo a la personalidad y
actitudes de cada individuo, asi como de la presentacion médica y coémo los
profesionales de la salud manejan el caso. Es decir, es relevante:

» Laforma en que el diagndstico es explicado.

» La oferta de informacion: ya que el diagnostico provoca preguntas acerca
de los aspectos médicos de la enfermedad y del tratamiento, el prondstico
futuro y las implicaciones para el paciente y su familia.

» La actitud del personal médico: puesto que es importante para los pacientes
sentir que los doctores y las enfermeras tomen el caso con seriedad y lo

tratan con cortesia y respeto.

El diagnéstico de una enfermedad crénica, como lo es el cancer, tiene un impacto
tremendo en la paciente y trae consigo diversos efectos psicoldgicos, los cuales
suelen estar relacionados con la pérdida. Barradough (1999), menciona algunos
de ellos:

» Pérdida de la fuerza fisica y del bienestar: afecta sobre todo a aquellos
pacientes que necesitan trabajar o que gustan de alguna actividad
deportiva, ya que el tratamiento del cancer ocasiona fatiga.

» Pérdida de la independencia y de la dignidad: muchos pacientes se sienten
frustrados por la inactividad.

= Pérdida del rol: puede llevar al fastidio y quizas a la friccion con otras
personas que han tenido que tomar los deberes del paciente.

» Pérdida de las relaciones interpersonales: se forman barreras de
comunicacion debido a la posibilidad o no, de hablar acerca de la
enfermedad.

» Pérdida de la funcion sexual: se presenta a cualquier edad, asi como la
pérdida de la fertilidad en pacientes jovenes.

» Pérdida de la integridad fisica: incluye cambios en la apariencia y en las

funciones del cuerpo.



Dichas

Pérdida de la expectativa de vida: inducida por la tristeza y el enojo, las
metas para el futuro que existian deben de ser modificadas o reemplazadas
por unas mas modestas. Sin embargo algunos optan por pensar y desear la
muerte.

Pérdida del control: los pacientes recientemente diagnosticados pueden
sentirse agitados, incluso traicionados al saber que en sus cuerpos existe
una enfermedad, un cancer que crece sin su conocimiento. El miedo que el
cancer podria golpear de nuevo, aparentemente al azar, cuando quiera y en
cualquier érgano, incluso puede ser una fuente potente de ansiedad para
aquellos que parecen haber sido curados.

Pérdida de la integridad mental: el sentir emociones no familiares y la
decadencia de la inteligencia.

respuestas psicolégicas, que el individuo puede presentar, son

consideradas como normales, aunque de igual forma, Barradough (1999) aclara

que estas pueden ser modificadas por las siguientes caracteristicas:

El significado personal de la enfermedad: la interpretacion mas obvia y
comun acerca del diagnéstico del cancer, es negativa (pérdida, castigo). Sin
embargo algunas pacientes ven aspectos positivos acerca de la
enfermedad.

Edad: hay evidencias que demuestran que las pacientes jévenes sufren
mayor dolor emocional, porque tienen mas cosas que perder (futuro, plan
de vida). Por su parte las pacientes mas grandes estan mas cerca de su
muerte “natural’.

Creencias religiosas: ayuda a una mejor adaptacion a la enfermedad,
aunque el desarrollo personal de la espiritualidad es mas importante que la
adherencia de la persona a una determinada religion.

Experiencias pasadas con el cancer: pacientes que tienen familiares o
amigos que han muerto de cancer, responden de manera diferente a
aquellos cuyos amigos o familiares con céancer reaccionaron de buena

manera al tratamiento.



e Historia psiquiatrica: pacientes que sufrieron depresion, ansiedad u otro
problema psiquiatrico son propensos a recaer debido al estrés que genera
el padecer cancer.

Hay que aceptar que el cancer es una enfermedad importante en el mundo
moderno, en cuyo origen, curso y manejo juegan un papel relevante determinados
factores psicosociales (Bayés, 1991, En: Grau, Knapp, Pire, Villanueva y
Rodriguez, 1997).

Como se ha descrito, los pacientes oncoldgicos pasan por un verdadero via crucis
a partir de su diagnéstico, pensando que el cancer los va a consumir poco a poco
y que no les queda hacer otra cosa mas que resignarse. Sin embargo las ciencias
sociales, y en especial, la psicologia, estan llamadas a jugar un rol destacado en

la lucha cada vez mas efectiva contra el cancer.

Como psicélogos nuestra labor es fundamental en cualquiera de los tres niveles
de prevencion. En lo referente a la promocion de la salud (nivel primario), es tarea
de los psicélogos de la salud ocuparse de modificar los estilos de vida que han
sido identificados como factores de riesgo en el desarrollo del céancer,
promoviendo la adopcion de estilos de vida mas saludables y la evitacion de
aquellas conductas de riesgo, asi como la participacién en las campanas de

deteccion y prevencion.

Cuando el cancer se hace presente en el paciente, es necesario trabajar a nivel
secundario y terciario de la prevencion. Por lo tanto, la tarea del psiclogo deberia
ser la de reducir al maximo los problemas que se plantean al paciente oncolégico,
intentando mejorar su calidad de vida y modificando sus estilos de vida, asimismo,
como lo sugiere Martinez y Terrones (2001), la atencion psicolégica debe

plantearse como un procedimiento aliado a la medicina.



El paciente oncoldgico se enfrenta a nuevas realidades, derivadas del tratamiento
médico de la quimioterapia, pues resulta un proceso traumatico y perturbador para
el paciente, ya que genera la mayor sintomatologia psiquica asociada a sintomas
fisicos como las nauseas, vomitos y la alopecia, ya que supone una destruccién

de la autoimagen.

Por lo que la tarea del psicélogo se orienta a trabajar conjuntamente con el
paciente sus emociones, sentimientos y nuevas realidades, a través de la

implementacion de estrategias de afrontamiento adecuadas a la enfermedad.

La intervencién en el paciente con cancer dependera de la evaluacion conductual
que se realice, tomando en cuenta de manera muy importante el diagnéstico
médico, el tipo de cancer, la propuesta terapéutica del médico y el pronéstico de

supervivencia

El trabajo del psicologo plantea un acercamiento diferente con el paciente, mismo
que tiene la necesidad de ser escuchado, comprendido y guiado en el proceso de
su enfermedad. La ayuda personal, el hecho de “estar alli”, la disponibilidad de ser
su apoyo durante todo el tiempo de su tratamiento, es lo que el paciente considera

valioso.

Cabe recordar que un fuerte apoyo social, de la familia, amistades e incluso del
personal médico, estan positivamente relacionados con la prolongacién de la
supervivencia de los pacientes oncologicos, facilitandoles acceso a la informacién,
fortaleciendo su sensacion de control personal, promoviendo la autoestima vy
potenciando los sentimientos optimistas y de forma indirecta, proporcionando un
mecanismo de amortiguacion frente al estrés (Bammer y Newberry, 1985).

Seligson y Reynoso (2005) proponen generar un programa conductual de
habilidades de afrontamiento basada en la solucion de problemas, con el fin de
ayudar a los pacientes oncolégicos a mantener y mejorar su calidad de vida. Su



propuesta de intervencién tiene como objetivos: disminuir los niveles de estrés de
los pacientes, entrenarlos en técnicas conductuales con el fin de afrontar el

problema, mantener o mejorar su calidad de vida y cambiar su estilo de vida.

Cabe mencionar que hay pacientes cuyo estilo de vida es flexible y se puede
adaptar a nuevas circunstancias y a discapacidades fisicas, por lo que se vuelven
agentes activos en el proceso de su enfermedad, ellos pueden mantener su
sentido de auto-valoracién y sus relaciones con los otros, su reaccion es conocida
como espiritu de lucha, averiguan en lo posible las opciones de tratamiento, se
pueden involucrar en grupos de ayuda, complementar su tratamiento con terapia y
hacer cambios en su estilo de vida, como una dieta nueva o una rutina de

ejercicio, y se proponen metas.

Por otra parte hay pacientes que deciden desempenar un papel pasivo dentro de
su enfermedad, se dejan envolver por la impotencia y desesperacion,
prefiriéndose rendir ante el cancer, en estos pacientes el tratamiento dura mas
tiempo de lo previsto y es porque no toman la iniciativa de reportar mejoramiento o
algunos sintomas si es que no se lo preguntan, suelen abandonar su trabajo, sus

pasatiempos, etc. (Urquidi, Montiel y Galvez, 1999).

El hecho de que el paciente decida adoptar un papel activo o pasivo, en el proceso
de su enfermedad y tratamiento, estard relacionado con la atencion y cuidados
que reciba. Y es que hay que recordar la necesidad de un trabajo
multidisciplinario, en la lucha contra el cancer y cualquier otra enfermedad, es
preciso el trabajo y los esfuerzos del médico, la enfermera, el psicologo, la familia,

los amigos, pero sobre todo del propio paciente.

Durante este segundo capitulo se ha vislumbrado la importancia y gravedad de las
enfermedades crénicas, no solamente a través de la revision de los estragos y

deficiencias bioldgicas que estas acarrean al individuo, sino también la dimensién



psicologica, familiar y social, que produce el impacto del diagnéstico de una

enfermedad de este tipo.

Se ha revisado aquellas enfermedades que por su prevalencia son las principales
causas de muerte en nuestro pais, y en todas ellas es tangible el papel que
desempena la conducta del individuo, en la aparicion, mantenimiento y
agravamiento del padecimiento. Sin embargo, existen enfermedades que ademas
de la conducta del paciente, obedecen también a la cuestion del género, pues hay

enfermedades propias del hombre y otras, propias de la mujer.

Ejemplo de estas enfermedades es el cancer, y es que desafortunadamente el
cancer cervicouterino ha aumentado su tasa de frecuencia entre las mujeres de
nuestro pais y de América latina, por lo que en el siguiente capitulo se abordara de
manera especifica este padecimiento.



CAPITULO TRES

Cancer Cervicouterino

Si se tuviera que elaborar una definicibn de lo que significa ser MUJER, no
resultaria un trabajo facil pues esta palabra tan compleja engloba:
comportamientos, pensamientos, expectativas, creencias, roles, tareas,
capacidades... de seguir la lista, no se acabaria de nombrar todas las virtudes y

oportunidades que involucra el ser muijer.

Sin embargo en lo que respecta a la salud, el simple hecho de ser una mujer
implica el riesgo de desarrollar una de las enfermedades cronicas degenerativas

propias del sexo femenino: el cancer cervicouterino (CaCu).

En este tercer capitulo, se hace una explicacién de lo que a nivel organico ocurre
cuando este padecimiento se presenta, ademas de una revisiébn de las
estadisticas de incidencia y de mortalidad por causa de éste, asi como de las
implicaciones psicoldgicas inherentes al padecimiento de este trastorno de salud.

Al igual que otras enfermedades cronico-degenerativas, el carcinoma cervical es
resultado del estilo de vida adoptado por el individuo, por lo que se hace también
una exploracién de los patdogenos conductuales y factores de riesgo implicados al

aumentar la posibilidad de padecer CaCu.

Dado que en las conductas estan implicadas las cogniciones, se hace también una
revision de las principales barreras psicolégicas para someterse a la deteccion
oportuna del cancer cervicouterino, asi como de las principales percepciones de

las mujeres hacia este padecimiento.



De acuerdo con Silva (1980) el aparato reproductor femenino esta formado por
genitales externos que son estructuras como los labios vaginales mayores y
menores, el clitoris y el monte pubiano; y los genitales internos formados por los

ovarios, las trompas de Falopio, el Utero y la vagina.

De las estructuras internas, el interés de esta investigacidén recae en el utero, el
cual es un 6érgano que para su estudio es dividido en tres partes: la superior recibe
el nombre de fondo, la parte central se llama cuerpo y su porcidon inferior es
nombrada cuello o cérvix. El uUtero puede presentar tumores, de estos son
frecuentes los miomas y los tumores cancerosos, sobre todo en el cérvix; por lo

que en la paciente se desarrolla el cancer cervicouterino Higashida (1996).

Como se explico en el capitulo anterior, el cancer se caracteriza por el crecimiento
anormal y dispersado de células que, al desarrollarse en forma incontrolada,
avanzan entre los tejidos normales y los destruyen; ademas, cabe mencionar que
el 90% de los tumores malignos se presentan en érganos con epitelio, puesto que
al ser células que continuamente se estan regenerando puede haber una falla y
mutar la célula, ejemplo de estos érganos son el estbmago, la boca y el utero

(Garcia, Martinez y Caceres 2001).

La historia natural de esta enfermedad implica la progresién gradual por etapas de
las neoplasias. La aparicion de procesos neoplasicos localizados en el cérvix
uterino presenta una evolucion de displasia a cancer in situ. (Escandén, Benitez,
Navarrete, Vazquez, Martinez y Escobedo, 1992):
e Hiperplasia: las células nuevas son mayores en tamafo a las normales.
e Displasia: las células anormales comienzan a proliferar, por lo que hay un
crecimiento del érgano. La mayor parte de las displasias son
diagnosticadas en la mujer después de los 20 afios de edad.



e (Cancer in situ: las células cancerigenas se mantienen dentro del érgano de
origen, en este caso el cuello del utero.

e Cancer invasor: las células cancerigenas salen del 6rgano que les
corresponde y se extienden hacia otros.

Al respecto, Serman (2002) explica este proceso neoplasico de la siguiente
manera, la displasia ligera y moderada es uno de los primeros pasos hacia el
desarrollo del deterioro del epitelio y presentan lesiones preinvasoras, las edades
de incidencia son de los 15 a 30 afios y de los 30 a 34 afos, respectivamente. En
la displasia grave o cancer in situ, se habla ya de una microinvasion de las células
cancerigenas, con una prevalencia entre la poblacion de 35 a 49 afios de edad.

Finalmente el carcinoma invasor, que prevalece en edades mayores a 50 anos.

La tendencia del cancer es la de progresar, a través del tiempo, hacia estadios
mas avanzados. Doorenbos (1982) informé que este proceso, que suele comenzar
como una ligera displasia y progresa hasta convertirse en cancer invasor, puede
darse durante un periodo de 10 o 15 afos, aunque su duracion puede ser menor
sin haber pasado por varios de los estados intermedios de desarrollo.

Como se mencion6 en el parrafo anterior, el periodo de desarrollo del cancer
cervicouterino (CaCu) es de 10 o 15 afos, aqui la pregunta obligada es ¢por qué
la paciente no se da cuenta de la patologia, en las etapas tempranas? Esto es por
que, como se dice popularmente, el cancer es un enemigo silencioso.

Y es que en las etapas iniciales del carcinoma cervicouterino, como las displasias
ligera y moderada, no se presentan manifestaciones fisicas alarmantes, que
indiquen que sucede algo mal en nuestro cuerpo. No es, sino hasta las etapas
avanzadas cuando se hacen presentes sintomas como sangrado por contacto
(después del coito, al evacuar o en cualquier circunstancia que exponga al cérvix a
un traumatismo), sangrado intermenstrual, sangrado posmenopausico, flujo

vaginal amarillento o dolor abdominal (http://www.imss.gob.mx).



El cancer cervicouterino es un grave problema de salud publica, de acuerdo con
Lazcano (2001) este padecimiento es el segundo tipo de cancer mas comun entre
las mujeres de todo el mundo; identificAndose cerca de cinco millones de casos

nuevos al ano y fallecen mas de 300 000 mujeres anualmente por esta causa.

América Latina y el Caribe son las zonas donde se presentan las mas altas tasas
de incidencia de este padecimiento femenino, siendo la principal causa de muerte
en algunos de estos paises, no asi, en paises desarrollados donde las tasas de
incidencia y mortalidad han decrecido de manera significativa (Mauad, Gomes,
Nogueira, Melani, Lemos e Hidalgo, 2002).

En nuestro pais el CaCu ocupa el primer lugar entre las neoplasias malignas y la
mayoria de los casos se detectan en etapas avanzadas; durante los ultimos 20
anos, la tasa de mortalidad se ha mantenido estable con una incidencia anual de
17 por cada 100 000 mujeres (Hernandez, Girén, Correa, Hernandez, Esquivel y
Jacobo, 2002).

De acuerdo con las estadisticas mas actuales de la Secretaria de Salud, dentro de
las principales causas de mortalidad en mujeres en el afno 2004, se encuentra el
cancer cervicouterino, pues al afio se presentan mas de cuatro mil muertes por

ésta causa.

El CaCu, es poco frecuente antes de los 25 anos, ocupa el segundo lugar en el
grupo de 25 a 34 y el primero en las mujeres de 35 a 54. Aun, cuando se muestra
que a mayor a edad existen mayores posibilidades de padecer el carcinoma
cervical, cabe recordar que su incidencia poco a poco se recorre hacia edades
mas jovenes (Escandén, Benitez, Navarrete, Vazquez, Martinez y Escobedo,
1992).



Al revisar las estadisticas con respecto al CaCu, estas dan un panorama
devastador y poco alentador, sin embargo existe la probabilidad de disminuirlas
pues se sabe que dos terceras partes de todos los canceres estan relacionados
con la eleccién de los estilos de vida.

Ademas, cabe recordar que el cancer cervicouterino es uno de los que mas se
pueden prevenir con su deteccidon temprana, asimismo en la probabilidad de
desarrollar este padecimiento prevalecen los patdégenos conductuales y factores
de riesgo; pues algunas de las conductas que una mujer ejerce cotidianamente
pueden estar relacionadas con dicha enfermedad.

Dado lo anterior en el siguiente apartado se revisara cudles son los patégenos
conductuales implicado en el céncer cervicouterino, asi como los factores
exogenos, es decir, aquellos que exceden al control personal del individuo y que
también presentan un estrecho vinculo con el desarrollo de este padecimiento.

3.1 Patégenos conductuales implicados en el Cancer Cervicouterino

En el cancer cervicouterino, al igual que en las demas enfermedades crénico-
degenerativas, interviene un factor inherente a la persona, es el estilo de vida que
se desarrolla a lo largo de la cotidianeidad. Como ya se menciond, el estilo de vida
se refiere a todos aquellos comportamientos, creencias, conocimientos y actitudes
que adopta una persona hacia su propia salud; y que también estéa en funcion de
circunstancias externas tales como, el tiempo, el espacio y los recursos para

acceder a los profesionales de la salud (Jadue y Berrios, 1994).

Los habitos comportamentales que desarrolla una mujer en su vida diaria, pueden
convertirse en factores de riesgo que probabilizan el desarrollo del cancer
cervicouterino en un futuro, lejano o cercano. En el estilo de vida que se relaciona

con el CaCu, tiene mayor importancia y relacién, la sexualidad de la mujer, en él



interviene factores que rebasan el autocontrol, asi como también aquellos que

estan bajo el control y la voluntad de la misma mujer, los cuales son la mayoria.

Uno de los factores que se encuentran fuera del control personal de las mujeres,
es la predisposicién genética. El riesgo de desarrollar cancer cervicouterino, se
duplica si existen antecedentes de este padecimiento en familiares de primera
linea, es decir, en la madre 0 en las hermanas; si este se presentd en otros

familiares tales como tias o abuelas, el riesgo es menor (http://www.imss.gob.mx).

Un estudio efectuado en un grupo de mujeres, en el estado de Utah, puso de
manifiesto que las mujeres con un historial familiar de cancer recurrente
presentaba tres veces el riesgo de contraerlo frente a aquellas que no
presentaban estas caracteristicas (Slattery y Kerber, 1993. En: Brannon y Feist,
2000)

De acuerdo con Doorenbos (1982) otras de las variables en las que no se ejerce
ningun control, estan relacionadas con eventos bioldgicos propios de la muijer,
como lo son: la menarca temprana, esto es antes de los 12 anos de edad vy la

menopausia tardia, después de los 55 afos.

Ambos sucesos estan relacionados con la menstruacién (su inicio y su término), la
cual implica el desprendimiento y regeneracién de las células del utero, y con ello
el riesgo de que las células muten. Es por esto que entre a mas temprana edad se
de la primera menstruacién, o que esta se retire a mayor edad, incrementa el

tiempo de riesgo de las células (Higashida, 1996).

Hasta ahora se han descrito los factores exdgenos que estan vinculados con el
carcinoma cervicouterino, los cuales, como su nombre lo indica, estan fuera del
control de la mujer que los presenta. Sin embargo, a diferencia de la creencia
popular la herencia no desempena un papel significativo en la etiologia del cancer,



sino que es la interaccion de conductas no saludables lo que potencia la

probabilidad de desarrollar el CaCu.

De acuerdo con Brannon y Feist (2000), los habitos sexuales que adopta una
mujer a lo largo de su vida son los mas relevantes en la etiologia del carcinoma
cervicouterino, los cuales son los siguientes:

e Eliniciar la actividad sexual a una edad temprana, esto es antes de los 14
anos. Aunque otros autores como Tirado, Mohar, Lopez, Garcia, Franco y
Borges (2005), consideran edad temprana antes de los 20 afnos.

e Mudltiples comparieros sexuales, dos 0 mas parejas.

e | a no utilizacion del condon.

En relacibn con los dos Uultimos puntos, Doorenbos (1982) refiere que la
promiscuidad, la no utilizacion de un anticonceptivo de barrera, como lo es el
condon y ademas una mala higiene, propician infecciones vaginales asi como el
contagio de enfermedades de transmision sexual (ETS) y con ello el desarrollo del
CaCu.

Una de estas enfermedades venéreas es el Virus del Papiloma Humano (VPH), a
partir de la década de los afios ochenta, se asocia al carcinoma invasor con la
presencia del VPH como un factor importante para desarrollar el padecimiento. De
acuerdo con Serman, F. (2002), la OMS ha clasificado como carcinogénicos al

VPH tipo 16 y 18, y como posiblemente carcinogénicos a los tipos 31 y 33

Tirado, Mohar, Lopez, Garcia, Franco y Borges (2005), realizaron un estudio con
el objetivo de evaluar la asociacién entre cancer cervicouterino y el virus del
papiloma humano; en esta investigacion, realizada en 215 mujeres mexicanas con
CaCu invasor en edades entre 25 y 87 anos, se encontré que el 95.8% tuvo
antecedentes de infeccién por el virus del papiloma humano.



Las mujeres en edad reproductiva necesitan métodos para controlar la natalidad,
en algunos de estos, es necesaria la ingesta de cierta dosis de hormonas, los
llamados anticonceptivos hormonales. Tirado y cols. (2005) manifiestan que existe
un vinculo entre la ingesta de este tipo de contraceptivos y el incremento de la

probabilidad de padecer el carcinoma cervicouterino.

Aun cuando las usuarias de anticonceptivos orales (AO), registran una incidencia
baja en la infeccion por el VPH, una vez que la infeccion por este virus se ha
establecido, parece que los AO no ofrecen ninguna proteccion contra la progresion

al cancer cervicouterino, y puede que incluso la facilite.

Estudios realizados por la Agencia Internacional para la investigacién del Cancer
revel6 que el uso prolongado de anticonceptivos orales, esto es de cinco a nueve
anos, en mujeres portadoras del VPH se asociaba con una triplicacién del riesgo
de cancer cervicouterino (Escandén, Benitez, Navarrete, Vazquez, Martinez y
Escobedo, 1992).

Otro de los factores de riesgo es el nimero de partos y la edad en la que estos
han ocurrido. De acuerdo con Novoa y Echegollen (2001), se ha observado un
mayor riesgo para desarrolla alteraciones displasicas y cancer cervical, si el primer
parto ocurre antes de los 16 afos; la probabilidad aumenta si el parto ocurre en el
primer afo después del inicio de la vida sexual. La multiparidad, representa
también, una fuerte asociacién con el CaCu, sobre todo en mujeres con mas de

tres hijos, ya que en cada embarazo y en cada parto se lastima el Utero.

Tirado y cols. (2005), mencionan que de acuerdo con el Instituto Nacional de
Cancerologia, México 2000 — 2001 los principales factores de riesgo, analizados
en 215 mujeres mexicanas con cancer cervicouterino invasor, son: cuatro o mas
partos (69.5%), uso de anticonceptivos hormonales (4.6%), presencia de infeccion
vaginal en los ultimos tres meses (67.3%), inicio de la vida sexual activa antes de
los 20 afos de edad (80.8%) e infeccién por VPH (95.8%).



El aborto, es otro patégeno conductual que puede potencializar la probabilidad de
desarrollar el cancer cervicouterino. Existe un mayor riesgo cuando el aborto fue
inducido, es decir, cuando se realizan maniobras practicadas deliberadamente con

la intencion de interrumpir el embarazo.

Las complicaciones del aborto inducido se pueden clasificar en tempranas o
tardias. Dentro de las complicaciones tempranas estdn: hemorragia abundante,
infeccion, perforacion del utero. Las complicaciones tardias puede ser, entre otras,

insuficiencia y dafios al cuello uterino (Higasihda, 1996).

Otra conducta de riesgo asociada con el desarrollo del carcinoma cervicouterino,
que no esta vinculada con la sexualidad de la mujer, es el fumar. Marteau,
Hankins y Collins (2002), indican que existe evidencia de que la conducta de
fumar incremente el riesgo de desarrollar cancer cervicouterino, aun cuando en los

programas de deteccion y prevencion no es tomado en cuenta este habito.

Dichos autores, realizaron un estudio en el que observaron que las personas
fumadoras se percibian con un mayor riesgo de desarrollar patologias cardiacas,
no asi fue su percepcion respecto del desarrollo de cancer cervical. Sin embargo
fumadoras y no fumadoras, no difieren en su intencion de realizarse un examen

citolégico.

Por el momento se han descrito aquellas conductas que incrementan el riesgo de
desarrollar el cancer cervicouterino, y la cuales la mujer tiene la capacidad de
modificar, pues posee el control sobre ellas. Sin embargo, en la revisién de los
distintos autores que se han presentado, estos coinciden en que existen otros
factores de riesgo, los cuales son exdgenos, es decir, que estan fuera del
individuo y de su control. Entre los cuales destacan: analfabetismo, bajo nivel
escolar, bajo nivel socioecondémico e inaccesibilidad a los servicios de salud.



El analfabetismo y el bajo nivel educativo propician la nula informaciéon sobre el
carcinoma cervicouterino y sus conductas de riesgo. Esta poblacién no tiene
acceso a la informacion, ni mucho menos a la cultura de la prevencién de

enfermedades (Tirado y cols. 2005).

Lazcano (2001), reporta que las mujeres que viven en condiciones de pobreza,
optan por solventar sus necesidades econdémicas primarias que les permita la
sobrevivencia inmediata, como lo es la alimentacién. Esta poblaciéon tiene la
necesidad de jerarquizar sus prioridades, ocupando los ultimos lugares su salud, y
mas aun la prevencion.

La poblacion de bajo nivel socioeconémico pocas veces tienen acceso a los
distintos servicios de salud, entre los cuales destacan: los servicios de prevencién
y deteccion oportuna, los cuales son fundamentales en la lucha contra el cancer
cervicouterino; esta falta de seguridad social es un indicador relevante en la

incidencia de este cancer femenino.

Acorde con el Instituto Nacional de Cancerologia, los principales factores de riesgo
exogenos, analizados en 215 mujeres mexicanas con cancer cervicouterino
invasor, son: analfabetismo (32.7%), escolaridad de 1 a 6 afnos (53.3%),
escolaridad mayor a 6 afos (14 %), nivel socioeconémico bajo (52.1%), medio
(22.2%), alto (25.8%) y el no acceso a la seguridad social (92.5%) (Tirado y cols.,
2005).

Los datos anteriores dan cuenta de la complejidad del cancer cervicouterino, ya
que no solo son relevantes las conductas que adopta y desarrolla una mujer, se
suscriben a ellas, las condiciones de vida de la poblacién mexicana ya que estas

permean el estilo de vida en el que los individuos se desenvuelven.



Como se ha descrito hasta ahora, la etiologia del cancer cervicouterino es
multifactorial, se requiere de la interaccion de distintos factores para desarrollar
dicha patologia; un elemento en aislado no tiene la suficiente fuerza como para ser

la causa del carcinoma cervical.

Asi mismo se ha puntualizado la dimensién psicolégica en esta enfermedad, es
decir, aquellos patégenos conductuales que potencializan la probabilidad de que
una mujer padezca este tipo de carcinoma; con ello se pone en evidencia la

responsabilidad que ejerce un individuo sobre su propia salud.

Sin embargo, parte esencial de la conducta son las cogniciones: las creencias,
conocimientos y percepciones que el individuo tenga acerca de la realidad,
sostienen o modifican dicha conducta. Por esta razén en el siguiente apartado se
expondrd la importancia de las cogniciones en el incremento de la probabilidad de

padecer o no, cancer cervicouterino.

3.2 Percepciones respecto del CaCu

Diversos autores reportan la importancia de considerar el papel que desempenan
las creencias de salud-enfermedad, las cuales son determinantes en la toma de

decisiones para modificar los estilos de vida.

Como lo mencionan Valenzuela y Miranda (2001), una herramienta eficaz para la
valoraciéon de las creencias en el proceso de salud-enfermedad, es el Modelo de
Creencias en Salud el cual fue desarrollado en 1950 con la intencion de explicar
por qué las personas no participan en programas preventivos de salud publica.
Este modelo evalla creencias sobre acciones de prevencién, de deteccién precoz

y de conductas y roles de enfermedad.



Siguiendo con dichas autoras, mencionan que los factores del modelo que

determinan la conducta de salud son de dos tipos: la percepcion de amenazas

sobre la propia salud y las creencias de los individuos sobre la posibilidad de

reducir esas amenazas. La percepcion de amenazas sobre la propia salud se

encuentra determinada por lo siguiente:

Percepcion de susceptibilidad: Es la percepcion subjetiva de tener riesgo de
enfermarse, primer paso para iniciar cualquier accion preventiva, de
deteccion precoz o curativa.

Percepcion de gravedad: Son los sentimientos sobre la seriedad de un
posible riesgo de salud o de estar enfermo sin tratamiento. Ademas de las
evaluaciones médicas de la enfermedad, incluye también las posibles
consecuencias sociales de ésta, asi como los efectos en la familia, el

trabajo o las relaciones sociales.

Por otra parte las creencias sobre la posibilidad de reducir la amenaza se

encuentra en funcién de:

Percepcion de beneficios: Un individuo con un nivel de creencias 6ptimo
sobre la susceptibilidad o gravedad de su condicién de salud podria no
estar dispuesto a aceptar la recomendacion sobre alguna accién de salud
hasta que no perciba que tal accién es factible y eficaz.

Percepcion de barreras: Los aspectos potencialmente negativos de una
accion de salud, actian como impedimentos para la adopcién de una
conducta recomendada.

Percepcion de autoeficacia: Concepto introducido por Albert Bandura, que
consiste en la convicciéon personal de poder realizar con éxito una conducta

requerida que produzca resultados.

Una ultima variable que completa el modelo es la presencia de estimulos internos

o externos que se constituyen en claves para actuar. Una clave interna puede ser

el sintoma de alguna enfermedad, mientras que una clave externa puede ser una

campana acerca de la promocién en salud o las interacciones sociales con amigos



o familiares afectados por alguna enfermedad (Meda, Moreno, Morales, Torres,
Lara y Nava, 2004).

Tales autores realizaron un estudio con el objetivo de identificar las creencias de
salud-enfermedad que caracterizan a los estudiantes universitarios, su muestra
fue de 1234 estudiantes de diversas universidades de San Luis Potosi, a los que

se les aplicé el Cuestionario de Creencias de salud-enfermedad.

Los resultados indicaron que casi todos los estudiantes obtuvieron puntuaciones
que indicaron creencias protectoras de salud; si embargo encontraron diferencias
entre géneros, puesto que las mujeres tuvieron puntuaciones mas altas en las
creencias de autocuidado, en las creencias de relaciones sociales y en las

creencias del dafo que ocasiona el uso de sustancias.

Por su parte Arrivillaga, Salazar y Correa (2003), realizaron un estudio similar con
754 universitarios de Cali, Colombia, cuyo objetivo fue exponer las creencias
sobre la salud de la poblacion juvenil y su relacion con la ejecucion de practicas de
riesgo o de proteccion para la salud. Utilizaron dos instrumentos: Cuestionario de
practicas y creencias relacionadas con estilos de vida y Encuesta sobre factores

del contexto relacionados con el estilo de vida.

Dicha investigacion arroj6 resultados interesantes, en general se encontré una alta
presencia de creencias favorables a la salud, las diferencias estan en relacién con
la edad, el sexo y el estrato socioeconémico. Los autores observaron que en la
medida en que aumenta la edad, aumenta la frecuencia de creencias favorables

para la salud.

Asi mismo tanto hombres como mujeres presentan alta presencia de creencias
favorables en las dimensiones: actividad fisica y deporte, y recreacién y manejo
del tiempo libre; sin embargo se destaca la mayor presencia de creencias



favorables y practicas saludables en las mujeres, en las siguientes dimensiones:
actividad fisica y deporte, habitos alimenticios, y autocuidado y cuidado médico.

En cuanto al estrato socioeconémico se presentdé mayor presencia de creencias
favorables a la salud en jévenes de estrato medio, medio alto y alto; no asi en
jovenes de estratos medio bajo y bajo, pues se dieron niveles bajos de presencia

de estas creencias

Los autores concluyeron que los jévenes no perciben el riesgo como algo cercano
0 se perciben como sujetos invulnerables, por lo consiguiente ejecutan conductas
insanas que afectan la salud a mediano o largo plazo. Por otra parte se muestra
una incongruencia entre el nivel de presencias favorables o desfavorables a la

salud y el tipo de practicas ejecutadas.

Resulta curioso que los dos estudios descritos, coincidan y reporten que la
poblacién femenina sea la que mas presente creencias que favorecen la salud,
puesto que respecto al cancer cervicouterino, los programas de deteccion
oportuna se han enfrentado a distintas barreras psicolégicas, las cuales han
impedido su éxito y con ello la disminucién de la incidencia de este padecimiento.
De todos los canceres, el cervicouterino es el que tiene las mejores posibilidades
de ser detectado, tratado y curado; contrariamente sigue siendo la primera causa
de muerte en mujeres entre los 15 y 44 afos, a pesar de contar con programas de
deteccion oportuna de CaCu (Valenzuela y Miranda, 2001).

Lazcano (2001) menciona que México cuenta con un programa nacional de
deteccion oportuna de cancer cervical desde hace 24 anos, no obstante el Instituto
Nacional de Salud Publica reporta un impacto casi nulo en la disminucion de la
frecuencia de esta enfermedad, esto debido a las barreras psicologicas vy

culturales a las que se enfrenta el programa.



De acuerdo con Serman (2002) el método de detecciéon oportuna para el CaCu es
el Papanicolao, llamada también citologia vaginal, la cual evalia los cambios
anormales en las células cervicales y detecta algun cambio precanceroso en las

células (displacia cervical), asi como infecciones o alguna inflamacion.

Dicha prueba es sumamente relevante para la prevencion, deteccion oportuna y
tratamiento del cancer cervicouterino, antes de que este se extienda a otras partes
del cuerpo y se convierta en un cancer invasivo. Es importante que todas las
mujeres mayores de 18 afos o sexualmente activas, se realicen la prueba como
parte de su rutina de cuidado de salud.

No existe una edad limite para realizarse la citologia vaginal, incluso las mujeres
que han experimentado la menopausia necesitan hacerla; sin embargo algunos
doctores pueden recomendar que no se continde haciendo la prueba a una mujer
después de los 65 anos, si sus Papanicolaos han sido consistentemente normales
(Novoa y Echegollen, 2001).

La frecuencia de realizacién de esta prueba es una vez al afio, aunque si durante
tres afnos seguidos los resultados son normales se puede realizar cada tres anos.
En los servicios de salud publica la realizacién del Papanicolao es gratuita y
cualquier mujer tiene acceso a ella, sin embargo la citologia vaginal se enfrenta

con distintas limitaciones o barreras, para su éxito.

Ejemplo de lo anterior es el estudio de Benia y Tellechea (2000) cuyo objetivo fue
conocer la distribucion de los factores de riesgo en relacion al cancer
cervicouterino, en una poblacién de Montevideo, Uruguay, encontraron que el 40%

de las mujeres nunca se habia realizado un Papanicolao.



Valenzuela y Miranda (2001), realizaron un estudio con el fin de explorar las

motivaciones psicoloégicas que pudieran fungir como barreras para acudir a

hacerse el Papanicolao en mujeres de nivel socioeconémico bajo del Servicio de

Salud Metropolitano Sur de Chile y en edad de riesgo (25 a 64 anos).

Los resultados de dicho estudio desprenden una serie de creencias, actitudes y

conductas que actuan como barreras para tomarse el examen de Papanicolao,

para un mayor acercamiento a estas creencias, las autoras transcribieron parte del

discurso de algunas de las participantes. Dichos discursos son importantes en el

entendimiento de las percepciones de estas mujeres, los cuales se presentan a

continuacion en letra cursiva:

1.

Demora en la atencion y la multiplicidad de tramites: “Decian que iban a
perder tiempo, a hacer cola, que no las iban a atender...” (monitora de
salud).

Falta de informacién sobre el examen y su utilidad, lo que fue relevante en
la actitud de las mujeres para no realizarse la prueba: “Yo no tenia nada de
informacion. Para mi esto del PAP, por mi edad era muy lejano. No sabia
en que consistia, aqui lo vine a saber” (participante).

Error de informacion, lo que generé una actitud negativa en algunas
personas: “Lo que pasa es que en este folleto dice que el PAP es pa” que
no le dé a una el cancer del interior y resulta que a una vecina mia le
tomaron el examen y después le vinieron a avisar que tenia igual el
cancer... entonces, ¢;pa’ que dicen que una se lo tome si igual le da
cancer?” (participante).

El temor al examen fue muy frecuente: temor al dolor del mismo examen, al
posible resultado adverso o a la falta de esterilizacién del material usado:
“No es cierto que el examen no duele, por que yo me lo he hecho y duele
igual...” (participante).

El pudor, ante la posibilidad que el profesional fuese de sexo masculino o a
la escasa privacidad del médulo de atencion.



6. Creencias erréneas sobre el examen, por ejemplo, que es sbélo para
mujeres en edad sexual activa: “Yo tengo mas de 60 y hace diez anos que
estoy sola, viuda... esto del PAP es pa’ las que tienen hombre, pero yo ya

P

no...”, “Yo soy viuda sefiorita y aqui la gente cree que esta campana es pa’

”

las casadas. Si me ven entrando al consultorio... que van a pensar

(participante).

Tales resultados muestran el importante papel que las creencias y actitudes
desempenan en la decision de adoptar la conducta preventiva y correctiva sobre el
carcinoma cervicouterino. Aun cuando la poblacion de estudio es chilena, se
puede decir que la poblacién femenina latinoamericana, tiene diversas similitudes,

esta aseveracion se basa en estudios realizados en la poblacién mexicana.

En el 2001, Lazcano investigd las resistencias a la utilizacién del programa de
deteccion oportuna de cancer cervicouterino (DOC), en mujeres entre 25 y 35
anos y con los siguientes criterios de inclusion: que tuvieran menos de diez anos
de escolaridad y con vida sexual activa. Este estudio arroj6 que las principales
barreras para la utilizacién del Papanicolao se relacionan con: la percepcion del
cancer y la prueba del Papanicolao, el nivel sociocultural y la organizacion del

programa.

Dentro de las barreras relacionadas a la percepcidén del cancer y la prueba del
Papanicolao, el autor dio cuenta de que:

e Las mujeres de su estudio no tenian un conocimiento adecuado de la
etiologia del cancer cervical, esencialmente en relaciébn con que es una
enfermedad de larga duracidn sin sintomas evidentes en etapas iniciales.
Asi mismo, estas mujeres, perciben a la salud como ausencia de sintomas
y a la enfermedad se le percibe en sintomas tangibles y dolor.

e El Papanicolao no es vista como medida preventiva, pues cuando no
existen sintomas ginecolégicos, las participantes, no perciben la necesidad

de realizarse la prueba.



e Dentro del estudio un gran niumero de las mujeres que no eran usuarias del
DOC no conocen la existencia del Papanicolao, relativamente pocas
participantes sabian que esta era una prueba Util para detectar el carcinoma
cervical.

e La mayoria de las mujeres estudiadas plantean al cancer como una
enfermedad invariablemente fatal, ademas se asocia con dolor y muerte.

e EI Papanicolao no es percibido como una prueba de tamizaje para
identificar lesiones que preceden al cancer cervicouterino para su posterior
tratamiento, sino como un examen de diagnéstico en el que el resultado

siempre es fatal; existe un miedo a identificar la lesién.

En referencia a las barreras socioculturales los resultados mostraron que las
principales son: a) necesidades primarias no satisfechas, b) el no consentimiento
de la pareja sexual masculina, y c) rechazo a la exploracion pélvica,
principalmente por las molestias fisicas, el pudor, la sensacion de invasion;
ademas es vivida como una experiencia vergonzosa e incomoda, especialmente

cuando el tomador de muestras es un hombre.

Las barreras organizacionales del programa de tamizaje, particularmente resefa la
despersonalizacion de la atencién y problemas en la relacion médico-usuaria. Con
base a estos resultados, Lazcano concluye que es necesario proporcionar mayor
informacion a las mujeres que las permita crear una cultura de prevencion, tal
informacion debe promover la tranquilidad y no asi la fatalidad o el temor, ademés

de involucrar a la pareja sexual masculina en el cuidado de la salud familiar.

Por su parte, Hernandez y cols. (2002) realizaron un estudio para determinar los
factores que limitan a las mujeres para no acudir a la realizacion de la deteccién
oportuna del CaCu (DOC), en el que incluyeron 100 mujeres derechohabientes del
IMSS en edades de 12 a 49 afios con vida sexual activa.



En este estudio los factores relacionados con la no utilizacién del DOC fueron la
accesibilidad a la unidad médica 31%, retraso en la entrega de resultados mayor a
un mes 22%, pudor 8%, disponibilidad de la usuaria 6%. Los resultados también
mostraron que el 60% de las mujeres se realizé la DOC por lo menos una vez, la
escolaridad minima fue primaria en 55%, inicié de vida sexual activa antes de los
19 anos 44%, indicadores de patbégenos conductuales y factores de riesgo, los

cuales mostraron asociacion para no acudir a la deteccion.

Cabe mencionar que los autores destacan como factor limitante de su estudio la
edad de las participantes, la cual fue de 12 a 49 afnos, argumentando que la mayor
parte de las displasias son diagnosticadas en mujeres mayores de 20 afos; sin
embargo debe recordarse que la incidencia del CaCu ha avanzado hacia edades
menores, ademas si esta poblacion joven ya desempena conductas de riesgo es
necesaria la intervencion primaria, para corregir tales patégenos conductuales y

con esto prevenir y disminuir la incidencia del cancer cervical.

A través de la descripcién de los tres estudios anteriores, se da cuenta de que las
mujeres en general comparten creencias que impiden la realizacion de un examen
preventivo sumamente importante como lo es el Papanicolao y patdgenos
conductuales que aumentan la probabilidad de padecer el carcinoma

cervicouterino.

Tales investigaciones destacan: la falta de informacion clara y correcta sobre la
etiologia del CaCu y la prueba de Papanicolao, el pudor que ocasiona dicho
examen debido a la exposicion de una zona intima del cuerpo.

Cabe destacar que uno de los factores de riesgo, comun en estos tres estudios,
fue la escolaridad minima de las participantes, la cual mostré relaciéon con la no
adopcion de medidas preventivas. Y es que se puede pensar que a menor
escolaridad menor acceso a la informacién sobre el CaCu y la importancia del



examen citologico, por lo que se deduce que si las participantes cuentan con
mayor escolaridad habra una mayor comprension de este padecimiento.

Al respecto, Trejo, Granados, Hernandez y Delgado (2005) realizaron un estudio
con el objetivo de describir los determinantes sociales del conocimiento sobre el
CaCu vy la realizacion de la deteccion oportuna (DOCaCu). Trabajaron con una
poblacién de mujeres trabajadoras de una universidad publica de México, con
diferentas importantes en ingresos y escolaridad, ya que eran 112 trabajadoras
académicas (AC) y 112 administrativas (AD).

Las variables independientes de esta investigacion fueron las siguientes: edad,
nivel de escolaridad, ingresos familiares, nivel socioeconémico y estado civil; por
su parte las variables dependientes fueron: conocimiento sobre el CaCu y la
DOCaCu vy realizacion de DOCaCu. Los autores realizaron una encuesta que
comprendié tres apartados: 1) condiciones de vida (ingreso familiar y escolaridad),
2) conocimiento sobre CaCu y DOCaCu (definicion del CaCu, si es posible
prevenirlo, requerimientos para el Papanicolao, factores de riesgo, formas de
prevenirlo, manifestaciones clinicas, métodos de diagnéstico y tratamiento), y 3)

realizacion de la DOCaCu.

Los resultados mostraron que en relacién a la escolaridad, todas las AC contaban
con licenciatura o posgrado; a diferencia de las AD quienes tenian bachillerato o
menos, incluso una pequena proporcion no tenia estudios. En concordancia con:
la edad de la primera DOCaCu, las AC fue a los 23.90 afnos y las AD a los 23.50
anos; el tiempo entre el inicio de la vida sexual y la primera DOCaCu, en las AC
fue de 4.30 afos mientras que en las AD de 5.25 afos; el tiempo entre la
penultima y ultima DOCaCu, en las AC fue de 17.90 meses y en las AD de 16.70

meses.



Ademas, en cuento al historial de DOCaCu, el porcentaje de quienes nunca lo han
realizado fue: AC 1.10% y AD 6.00%; y el porcentaje de alguna vez fue de: AC
93.40% y AD 88.90%. La proporcién de la periodicidad fue la siguiente: irregular
AC 14.30% y AD 7.70%; menor a 12 meses AC 7.70% y AD 10.30%; cada 12
meses AC 69.20% y AD 57.30%; de 12 a 36 meses AC 7.70% y AD 18.80%.

Tales resultados muestran que las mujeres académicas se realizan mas la
DOCaCu y cuentan con mayores niveles de conocimiento sobre el cancer
cervicouterino, por el contrario las administrativas se realizan menos la DOCaCu y
cuentan con menos conocimiento. Por lo que los autores concluyen que para
ampliar la cobertura del programa de deteccién oportuna es necesario mejorar el
conocimiento sobre el carcinoma cervical, pero a su vez requiere de elevar los
niveles de escolaridad de las mujeres.

3.4 Justificacion

En el estudio anterior en el que el nivel escolar fue relevante en relacion con las
conductas preventivas del céancer cervicouterino, la poblacién de la presente
investigacion cuenta con el nivel de licenciatura. Los estudiantes de la FES
Iztacala se encuentran en un rango de edad de 18 a 24 aros, esta recibe una
preparacion profesional con el fin de tener una vida productiva en un futuro, para

llevar a nuestro pais a un progreso intelectual, laboral, cultural y econémico.

Para que cada alumno de la facultad logre un éptimo desempefio académico y
cada una de sus metas, es necesario que esté en un buen estado intelectual y de
salud. Enfermedades como la diabetes, las cardiovasculares, el cancer, la
insuficiencia renal, la hipertension, entre otras, que eran propias de la edad adulta,
en la actualidad debido a los nuevos estilos de vida que han surgido en nuestra
sociedad moderna, ha aumentado la incidencia de tales enfermedades, entre la
poblacién joven e infantil.



El riesgo de desarrollar cancer cérvico-uterino (CACU), ha ido aumentando en
forma progresiva, hacia edades més jévenes. Segun Lazcano (2001) el CACU es
el segundo tipo de cancer mas comun entre las mujeres de todo el mundo, en
América Latina y el Caribe se presentan las mas altas tasas de incidencia de
cancer cervical, cada afno mueren mas de 25 mil mujeres por cancer cervico-
uterino, en México es la principal causa de muerte en la mujer, presentandose

mas de 4 mil muertes al ano.

A pesar de que las estadisticas son devastadoras, existe la probabilidad de
disminuirlas pues se sabe que dos terceras partes de todos los canceres estan
relacionados con la eleccién de los estilos de vida, donde se ven involucradas
variables psicolodgicas y barreras socioculturales.

Dado lo anterior, el objetivo del presente proyecto de investigacion fue evaluar el
estilo de vida y las conductas de riesgo de las estudiantes de la FES-I que
presentan CaCu y compararlo con aquellas que no presentan dicha enfermedad.
Por lo que en el siguiente capitulo denominado ‘Resultados’, se expondra la
metodologia utilizada y los resultados obtenidos en la presente investigacion.



CAPITULO CUATRO
Metodologia y Resultados

Metodologia

Variables:

Para llevar acabo la presente investigacién se consideraron las dos siguientes
variables de interés: estilo de vida y conductas de riesgo. El estilo de vida, de
acuerdo con Jadue y Berrios (1994), es entendido como la serie de
comportamientos, creencias, conocimientos y actitudes que adopta una persona
hacia su propia salud, los cuales, también estdn en funcién de circunstancias
externas, tales como el tiempo, el espacio y los recursos para acceder a los
profesionales de la salud.

Asi mismo, las conductas de riesgo fueron conceptualizadas de acuerdo con lo
propuesto por Barradough (1999) quien explica que las conductas de riesgo, no
causan necesariamente una enfermedad sino que permiten predecir la
probabilidad de que una persona desarrolle una enfermedad y/o muera a causas
de la misma. De acuerdo con el autor, en el cancer cervicouterino, las conductas
de riesgo involucradas son:

» Inicio de la actividad sexual a edad temprana: antes de los 20 arfios.

= Tener varias parejas sexuales.

* El no uso del conddn en cada relacién sexual.

» La utilizacion de anticonceptivos hormonales.

= Haber tenido al menos un hijo, antes de los 18 anos.

= Haber tenido al menos un aborto.

= El tabaquismo

Todas las variables se analizaron en relacién con la edad, el nivel econémico y el

antecedente familiar de cancer.



Diserio de investigacion:

Se realiz6 un estudio de campo, descriptivo y de corte transversal; ya que el
proposito de la presente investigacion fue describir los patégenos conductuales y
el estilo de vida de las universitarias de la FESI. Esto es, decir como es y como se
manifiestan las variables, anteriormente descritas (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 1998)

Método

Participantes:

Se obtuvo una muestra no probabilistica intencional de la poblacién de la FESI
(generacion 2004) a la que se le aplicé el Examen Médico Automatizado (EMA).
De dicha generacién se consideraron dos criterios de inclusién: 1) haber
contestado en su totalidad los items del Examen Médico Automatizado (EMA) y 2)

ser mujer.

La muestra quedd conformada por 1383 alumnas inscritas a una de las seis
carreras impartidas en la FESI, las cuales son: Medicina, Odontologia, Optometria,
Biologia, Psicologia y Enfermeria; cuya edad promedio fue de 18.25 afos, y una

desviacién estandar de 2.29.

Para fines de la investigacion, el total de la poblacion femenina fue dividido en tres
secciones, tomando como referencia la pregunta 3e del EMA, la cual se expone a

continuacion:

3. De los siguientes problemas de salud ¢;Cuales has tenido o tienes?

e) Cancer



Considerando, asi, sus tres posibles respuestas: 1) SI, 2) NO y 3) NO SE. Las
secciones quedaron conformadas de la siguiente manera: respuesta Sl (n= 1),
respuesta NO (n= 1353), respuesta NO SE (n= 25) y 4 datos faltantes.

Instrumentos de evaluacion:

El Examen Médico Automatizado para estudiantes (EMA), generacion 2004,
elaborado por la UNAM. El EMA, consta de 62 reactivos ubicados en tres hojas de
distinto color: hoja lila, hoja roja y hoja naranja.

La primera hoja (color lila), evalta el estado actual de salud del alumno, asi como
algunos datos de su historia clinica individual y familiar. En la segunda hoja (color
roja), se indaga acerca del estado emocional del alumno, asi como los habitos
nocivos que pueda tener. En la tercera y ultima hoja (color naranja) se explora el
ejercicio de habitos saludables y el estado econdémico del alumno.

Del EMA se consideraron los siguientes reactivos, pues evallan las conductas de
riesgo para el CaCu:

- Reactivos 22a y 22b: inicio de la actividad sexual.

- Reactivo 23a: edad de la primera relacidén sexual.

- Reactivo 24a: uso o no del condén.

- Reactivos 24c y 24d: uso de anticonceptivos hormonales.

- Reactivo 27a: numero de parejas sexuales.

- Reactivo 25: la existencia de algun embarazo.

- Reactivo 26b: si han tenido un bebé.

- Reactivo 26c¢: la practica de algun aborto.

- Reactivos 28 y 30: tabaquismo.

Asi mismo del EMA, fueron consideradas las siguientes preguntas, al ser
relacionadas como factores de riesgo:

- Pregunta 5c: antecedentes familiares de cancer.

- Preguntas 50a, 51a, 51b, 52a, 55a, 55b, 55¢, 55d: situaciéon econémica.



Para la evaluacién del estilo de vida, fueron considerados los siguientes items del
examen médico:
- tems 28 y 30: no fumar / fumar.
- ftem 32, 34-1 y 35: no tomar alcohol o hacerlo moderadamente / ingerir
alcohol.
- [tem 47a: actividad fisica regular / sedentarismo.
- [tems43a, 43c, 43d, 43e, 43f, 43j, 43k, 43m y 43n: equilibrio dietético /
alimentacion inadecuada.

- [tem 40a: uso de los servicios de salud / automedicacion

Materiales:
Ejemplares del EMA y una base de datos que contiene los resultados de la
generacion 2004.

Procedimiento

La investigacién se llevé a cabo en seis etapas de trabajo, en las que se
distribuyeron cada una de las actividades que se realizaron durante el

procedimiento.

ETAPA |: FORMACION

Actividad: Seminario.

Se participé en el seminario “Deteccion de patdgenos conductuales y
enfermedades crénicas degenerativas en estudiantes”; donde se revisaron
materiales respecto a la psicologia de la salud y se recibié informacién de médicos

especialistas en las distintas enfermedades crénicas.



Actividad: Seleccién de items
Con la informacién obtenida en el seminario, se selecciond aquellos items del
EMA, que evaltuan los factores de riesgo, los patdogenos conductuales implicados

en el cancer cervicouterino, asi como aquellos relacionados con el estilo de vida.

ETAPA IIl: APLICACION DEL EMA
Actividad: Capacitacion del EMA
Se asistidé a la sesion de capacitacién para la aplicacion del EMA, con el fin de

homogenizar el trabajo de las diversas areas de aplicacion.

Actividad: Aplicacion del EMA, generacion 2006
Se formé parte del grupo multidisciplinario para la aplicacién del EMA a la
generacion 2006, apoyando en el area de salud y nutricion, midiendo la

circunferencia de cintura y cadera de los alumnos.

Actividad: Aplicacion del EMA, generacion 2007
Nuevamente se formé parte del grupo multidisciplinario para aplicar el EMA a la
generacion 2007, en esta ocasion el apoyo fue en la entrega de los cuestionarios a

los alumnos.

ETAPA Ill: ELECCION DE LA MUESTRA

Actividad: Arreglo de base de datos

Las bases de de datos, que contienen los resultados del EMA de la generacion
2004, tenian irregularidades en el orden de los casos por lo que se apoyé en el
ordenamiento de los datos.

Actividad: Seleccién de género

Debido a que el cancer cervicouterino es un padecimiento propio del sexo
femenino, a través del software estadistico SPSS, de la base de datos se excluy6
a la poblacion masculina, creando una que solo contuviera los datos de las

mujeres. El total de mujeres es de 1385, sin embargo se observaron



irregularidades en cuanto a la edad, de dos alumnas por lo que se excluyeron

ambos datos, quedando el total de la muestra en 1383 mujeres.

Resultados

En el presente apartado se mostrara el analisis descriptivo de los resultados
obtenidos. Para fines de comprensién, las derivaciones de esta investigaciéon se
presentan de lo general a lo particular, empezando con la descripcion de la

distribucion y las caracteristicas de la muestra.

Para una mejor presentacién de los datos, estos se describiran en tres secciones:
1) se reportan los resultados de la alumna que contesté Sl a la pregunta que
indaga si padece céancer, 2) se describirdn los resultados de las alumnas que
contestaron NO a la misma pregunta y 3) se describiran los datos obtenidos de las
alumnas cuya respuesta fue NO SE.

En cada uno de los apartados se hard una descripcion de los datos de forma
tabular y grafica, asi como el siguiente orden de presentacion:
a) Factores de riesgo
b) Conductas de riesgo
c) Poblacién en riesgo: aquellas alumnas que reportaron mas de dos factores
y/o conductas de riesgo relacionadas con el desarrollo del CaCu.
d) Estilo de vida de las alumnas en riesgo: donde se describe el estilo de vida
de la poblacién en riesgo
e) Alumnas con alto riesgo: aquellas quienes reportaron mas de dos factores
y/o conductas de riesgo para el desarrollo del CaCu y ademas un estilo de
vida no saludable



Cabe mencionar que en alguna descripcion o grafica, apareceran datos faltantes,
estos pueden deberse a que la alumna no respondié la pregunta, o que el visor

optico no registré la respuesta.

1. Caracteristicas Generales

La muestra quedd conformada en su totalidad por las 1383 mujeres de la
generacion 2004. Se formaron tres secciones dentro de la poblacién a partir de las

posibles respuestas a la pregunta 3e del EMA, la cual indaga si padecen o han

padecido cancer.

Las tres posibles respuestas a dicha pregunta son: SI, NO y NO SE. Obsérvese en
la tabla 1 la distribucion de las alumnas de acuerdo a la respuesta emitida.

Tabla 1. Distribucién de las tres secciones de la poblacion

DISTRIBUCION
# alumnas Porcentaje

z | Si 1 0.1
m
(2]}
b
m
@ No 1353 97.8
>

No sé 25 1.8

Faltante 4 0.3

Tabla 1. Distribucién numérica y porcentual de

las participantes, en relacion con las diferentes respuestas

En la tabla 2 se ilustra que la alumna que reporta tener cancer se ubica en un
rango de edad de 14 a 17 afos, las alumnas que respondieron NO padecer la
enfermedad se ubican en seis diferentes rangos de edad y las alumnas que
contestaron NO SE se distribuyen tres rengos de edad.



Tabla 2. Edad de las alumnas

RANGOS DE EDADES

14-17 [18-21 [22-25 [26-29 |30-33 |34-37 |38-54
o | Si 1 0 0 0 0 0 0
0
2 [No 320 977 39 7 7 1 2
m
(¢)]
S [Nosé |5 17 3 0 0 0 0

Tabla 2. Distribucion numérica de las participantes,
por rango de edad

2. Alumna Que Respondié Sl

a) Factores de riesgo

En relacién a la presencia de antecedentes heredofamiliares de céancer, la alumna
reporta que en sus familiares de primera linea (padre, madre y hermanos) no se
ha presentado el padecimiento. De igual forma, la alumna reporta que la situacion

econémica de su familia es buena.

En cuanto al inicio de la vida sexual, reporta aun no iniciarla; por lo que
automaticamente se descartan factores de riesgo como las infecciones de

transmision sexual y la concepcidn de hijos.

b) Conductas de riesgo

Debido a que la alumna no tiene actividad sexual, se descartan las conductas de
riesgo que refieren a la sexualidad (inicio temprano de la actividad sexual, no uso
del condoén, uso de anticonceptivos hormonales, multiples parejas sexuales y la
practica de al menos un aborto). La conducta de riesgo que ejerce es fumar y
reporta que lo hace con habitualidad, pues consume de 1 a 3 cigarros al dia.



c) Estilo de vida:
Tabaquismo: como ya se menciond, la alumna reportd que tiene el habito

de fumar de 1 a 3 cigarros por dia.

Alcoholismo: respecto a éste rubro, la alumna reporté consumir bebidas
alcohdlicas de 1 a 3 veces al ano, Unicamente en fiestas familiares, consumiendo

de 2 a 3 copas o cervezas en cada ocasion.

Hacer ejercicio / Sedentarismo: la alumna reporté que acostumbra realizar

ejercicio 30 min., cuando menos, 3 veces a la semana.

Equilibrio dietético / Alimentacion inadecuada: de acuerdo con los
resultados del examen médico, se observé que la alimentacién de la alumna, es
equilibrada, pues se reporta: consumo diario de agua, consumo equitativo de
carne de res, cerdo, pollo, pavo y pescado, consumo diario de frutas y/o verduras,
consumo moderado de huevo, bajo consumo en comida chatarra (dulces,
pasteles, pizzas, hamburguesas, frituras, refrescos, etc.), bajo consumo de
alimentos altos en grasa (sopes, quesadillas, tacos, etc.).

Uso de servicios de salud de la comunidad / Automedicacion: la alumna

reporta nunca haber consumido medicamentos sin prescripcién médica.

3. Alumnas Que Respondieron NO

a) Factores de riesgo

Antecedentes heredofamiliares de cancer. obsérvese en la tabla 3, que 32
alumnas reportaron que su madre padece o ha padecido la enfermedad y que
ocho alumnas reportaron la presencia del padecimiento en sus hermanos (el EMA
no permite identificar el género de los hermanos). Ademas, hay alumnas que
desconocen este dato del historial médico de su familia.



Tabla 3. Antecedentes familiares de cancer

FAMILIARES QUE PADECEN CANCER
Madre | Padre | Hermanos | Ninguno | No Datos

saben faltantes

NO. 32 9 8 1249 30 25
ALUMNAS

Tabla 3. Frecuencia de las alumnas que tienen o no

Familiares con cancer

Situaciéon econémica: 76 alumnas reportaron que su situacién econémica es

mala.

Inicio de la actividad sexual: los datos muestran que 464 universitarias ya
han tenido relaciones sexuales. A partir de este rubro, las demas conductas de
riesgo relacionadas con la sexualidad, so6lo aplican a las alumnas (464) que
reportaron haber iniciado ya su actividad sexual.

Infecciones de transmision sexual: diez alumnas reportan haber contraido
alguna infeccién de transmision sexual y de las cuales nueve han recibido
tratamiento médico por esta razén. En ésta pregunta el analisis de frecuencia

indico tres datos faltantes.

Concepcion de al menos un hijo a temprana edad: 67 alumnas reportaron
haber tenido un embarazo, de las cuales 49 llegé a feliz término, es decir, tienen al
menos un bebé. Para conocer si dicha concepcién se dio en edades tempranas,
se tomd la frecuencia de edad de estas alumnas; obsérvese en la tabla 4, las

alumnas que tuvieron a su bebé antes de los 18 afos.



Tabla 4. Edades de las alumnas que son mamas

RANGOS DE EDAD DE LAS ALUMNAS
14-17 | 18-21 | 22-25 |26-29 | 30-33 | 34-37

ALUMNAS | 4 26 9 3 6 1
CON

BEBE

Tabla 4. Frecuencia y distribucién de las alumnas que son

mamas en relacién con su edad

b) Conductas de riesgo

Inicio temprano de la actividad sexual: el andlisis de frecuencia muestra que
el 51% de las alumnas reportan haber iniciado su actividad sexual antes de los 18
anos. Obsérvese en la tabla 5 que este porcentaje se distribuye en dos rangos de

edades.

Tabla 5. Edad de la primera relacién sexual

EDAD DE LA PRIMERA RELACION SEXUAL

Antes de los | Entre 15 y | Después de Total
ota
15 anos 17 afnos los 17 afos
NO. 26 214 225 465
ALUMNAS

Tabla 5. Edades en las que las alumnas tuvieron

su primera relaciéon sexual

No utilizacion del condon: respecto a éste rubro, sélo 171 alumnas utilizan

el condon en cada relacion sexual (ver tabla 6).

Uso de pastillas anticonceptivas: en ésta pregunta, el EMA incluye también
las inyecciones. Se observé que 44 alumnas utilizan siempre éste método (ver
tabla 6).



Tabla 6. Uso del condén y pastilla anticonceptiva

USO DEL CONDON USO PASTILLAS
Siempre | A No Total | Siempre | A No Total
veces veces
NO. 171 138 | 151 | 460 |44 86 316 | 446
ALUMNAS

Tabla 6. Frecuencia de la utilizacion del condén y la pastilla anticonceptiva

Multiples parejas sexuales: respecto a esta conducta de riesgo, el EMA
indaga si en sus relaciones sexuales han tenido varias parejas o han cambiado
frecuentemente de pareja, aunque no especifica tiempo ni nimero. De las 466

alumnas que respondieron a éste item, 37 contestaron afirmativamente.

Haber tenido un aborto: 18 estudiantes reportaron haber tenido un aborto,

aunque el EMA no especifica si éste fue necesario o voluntario.

Tabaquismo: hubo alumnas (434) que alguna vez fumaron pero para el
momento de la aplicacién ya no lo hacian. Por otra parte de las estudiantes que
reportan fumar habitualmente, en la tabla 7, se puede observar el numero de

cigarros que consumen en un dia.

Tabla 7. Consumo de cigarros por dia

CIGARROS CONSUMIDOS AL DIA

1 a 3|4 a 9|10 a 15|16 0més
Total
por dia | pordia | pordia
NO. 302 61 3 1 367
ALUMNAS

Tabla 7. Distribucion de la alumnas que fuman, en relacién con

el nimero de cigarros que consumen al dia



¢) Poblacion en riesgo

Del total de las alumnas (1353) que reportaron NO padecer cancer, se
consideraron como poblacién en riesgo a aquellas que reportaron mas de dos
factores y/o conductas de riesgo para el desarrollo del CaCu. El total de estas
alumnas es de 316, de quienes a continuacion se presentan los resultados

correspondientes a su estilo de vida.

d) Estilo de vida de las alumnas en riesgo
Tabaquismo: respecto a este punto, 177 alumnas reportan fumar
habitualmente, en la tabla 8 se puede observar la frecuencia su consumo de

cigarros por dia.

Tabla 8. Frecuencia del consumo de cigarros al dia

CIGARROS CONSUMIDOS AL DIA

1 a 3|4 a 9|10 a 15 Total
pordia | pordia | pordia
NO. 135 39 3 177
ALUMNAS

Tabla 8. Distribucion de las alumnas en riesgo que fuman,
en relacion con el nimero de cigarros que consumen al dia

Alcoholismo: un gran numero de estudiantes (102) reportaron que ingieren
bebidas alcohdlicas de 1 a 3 veces al ano, unicamente en fiestas familiares; un
menor numero (84) reportaron beber alcohol una vez al mes; el resto de las
estudiantes (50) reportaron tomar bebidas alcohdlicas una vez a la semana. De
éstas ultimas, obsérvese en la figura 1, el numero de copas o cervezas que

ingieren en cada ocasion.



Figura 1. Nimero de copas o cervezas que ingieren las alumnas

b2as3
m4ab
06 o mas

Figura 1. Distribucién de las alumnas (50) que beben una vez al mes,

de acuerdo al nimero de copas o cervezas que ingieren en cada ocasion

Hacer ejercicio / Sedentarismo: respecto a éste item, Unicamente 86
alumnas reportaron realizar ejercicio durante 30 min., cuando menos, 3 veces a la

semana.

Equilibrio dietético / Alimentacion inadecuada: los resultados mostraron que
85 alumnas llevan una alimentacion inadecuada pues cumplen con al menos tres
de las siguientes conductas: bajo o nulo consumo de agua natural o jugo de frutas;
elevado consumo de carne de cero o res; bajo o nulo consumo de frutas y/o
verduras; alto consumo de dulce y pasteles; alto consumo de huevo; alto consumo
de pizza, hamburguesas, hot dog vy frituras; bajo o nulo consumo de pollo, pavo o
pescado; alto consumo de refrescos; y alto consumo de sopes, quesadillas, tacos,

tortas y tamales.

Uso de servicios de salud de la comunidad / Automedicacion: 128 alumnas

reportaron consumir medicamentos sin prescripcién médica.

e) Alumnas con alto riesgo

De acuerdo con los resultados mostrados en ésta seccion, se observo que 210
alumnas presentan un doble riesgo, pues presentan: 1) mas de tres factores y/o
conductas de riesgo para el desarrollo del CaCu, y 2) un estilo de vida no
saludable, pues presentan mas de tres patégenos conductuales.



4. Alumnas que respondieron NO SE

a) Factores de riesgo
Antecedentes Heredofamiliares de Cancer: en relacién a ésta pregunta, 21
alumnas reportaron que ninguno de sus familiares de primera linea ha padecido o

padece la enfermedad; las tres restantes reportan no conocer ésta informacion.

Situacion econémica: seis alumnas reportan que su situacion econémica es

mala.

Inicio de la actividad sexual: al respecto, Unicamente diez alumnas reportan
ya haber iniciado su actividad sexual; en las conductas de riesgo relacionadas con

la sexualidad, solo aplican a estas alumnas.

Infecciones de transmision sexual: s6lo una alumna reporté haber tenido

alguna infeccidn de transmisién sexual y haber recibido tratamiento médico.

Concepcion de al menos un hijo a temprana edad: las alumnas reportaron

no haber tenido algun embarazo y por lo consiguiente no tienen hijos.

b) Conductas de riesgo
Inicio temprano de la actividad sexual: los datos muestran que tres alumnas
reportaron iniciar su actividad sexual entre los 15 y los 17 afos, mientras que las

restantes (7) reportaron que la iniciaron después de los 17 afios.

No utilizaciéon del condén: siete alumnas reportaron que no utilizan el

condén en cada relacion sexual (ver figura 2).



Figura 2. Utilizacion del condén
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Figura 2. Frecuencia con la que las alumnas utilizan el

condon en sus relaciones sexuales

Uso de pastillas anticonceptivas: los datos muestran que una alumna utiliza

este método anticonceptivo de manera rutinaria (ver Figura 3)

Figura 3. Uso de anticoncepcion hormonal

Alumnas

0

Siempre A veces No

Frecuencia del uso de pastillas
anticonceptivas

Figura 3. Frecuencia con las que las alumnas utilizan anticoncepciéon hormonal

Multiples parejas sexuales: respecto a esta conducta de riesgo, dos
alumnas reportaron haber tenido varias parejas sexuales o haber cambiado

frecuentemente de pareja.

Haber tenido un aborto: como anteriormente se describié las alumnas

reportaron no haber tenido algun embarazo, por lo consiguiente no hay reporte de

algun aborto.



Tabaquismo: diez alumnas reportaron alguna vez fumar y ocho estudiantes

reportaron hacerlo de manera habitual, consumiendo de 1 a 3 cigarros al dia.

c) Poblacién en riesgo

Del total de las alumnas (25) que contestaron NO SE a la pregunta que indaga si
padecen o han padecido cancer, se consideraron como poblacién en riesgo a
aquellas que reportaron mas de dos factores y/o conductas de riesgo para el
desarrollo del CaCu. El total de estas alumnas es de 6, de quienes a continuacién

se presentan los resultados correspondientes a su estilo de vida.

d) Estilo de vida de las alumnas en riesgo
Tabaquismo: tres alumnas reportaron fumar de manera habitual,

consumiendo de 1 a 3 cigarros por dia.

Alcoholismo: cinco alumnas reportan ingerir bebidas alcohdlicas, obsérvese
en la tabla 9 la frecuencia con la que beben alcohol y el nimero de copas o

cervezas que ingieren.

Tabla 9. Alumnas que ingieren bebidas alcohdlicas

FRECUENCIA CON LA QUE
BEBEN ALCOHOL

1 a 3 veces | Una vez al
al ano mes
Total
Sélo una 1 1
NO. DE COPAS 543 5 5
O CERVEZAS
Total 3 2

Tabla 9. Frecuencia y numero de copas o cervezas
que ingieren las alumnas

Hacer ejercicio / Sedentarismo: las seis alumnas reportaron no realizar

ningun tipo de ejercicio durante 30 min.



Equilibrio dietético / Alimentacion inadecuada: los resultados mostraron que
Unicamente una alumna lleva una alimentacion inadecuada pues cumple con al
menos tres de las siguientes conductas: bajo o nulo consumo de agua natural o
jugo de frutas; elevado consumo de carne de cero o res; bajo o nulo consumo de
frutas y/o verduras; alto consumo de dulce y pasteles; alto consumo de huevo; alto
consumo de pizza, hamburguesas, hot dog y frituras; bajo o nulo consumo de
pollo, pavo o pescado; alto consumo de refrescos; y alto consumo de sopes,

quesadillas, tacos, tortas y tamales.

Uso de servicios de salud de la comunidad / Automedicacion: tres alumnas

reportaron consumir medicamentos sin prescripcién médica.

e) Alumnas con alto riesgo

De acuerdo con los resultados mostrados en ésta seccién, se observé que cuatro
alumnas presentan un doble riesgo, pues presentan: 1) mas de tres factores y/o
conductas de riesgo para el desarrollo del CaCu, y 2) un estilo de vida no
saludable puesto que presentan mas de tres patégenos conductuales.



ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados obtenidos en la presente investigacién permiten hacer varias
reflexiones entorno a la presencia de los factores de riesgo y patdgenos

conductuales en las estudiantes universitarias.

Respecto a la alumna que reportd tener cancer, no se logré indagar el tipo de
carcinoma que padece; sin embargo, a partir de los resultados del EMA, se puede
descartar la presencia de CaCu, pues no existen antecedentes heredofamiliares

de la enfermedad y tampoco ejerce conductas sexuales de riesgo.

El tabaquismo es el Unico patégeno conductual que presenta ésta alumna, pero
por si solo no constituye un riesgo en el desarrollo del cancer cervicouterino. Asi
mismo la alumna lleva acabo un estilo de vida saludable, o que puede ser parte

del tratamiento que se le ha dado debido a su enfermedad.

Por otro lado, en relacién al resto de las estudiantes, es decir, quienes
respondieron NO y quienes respondieron NO SE, los resultados indicaron que no
existe diferencia alguna entre ambas secciones pues el porcentaje de las alumnas
que presentan la condicion de un doble riesgo para el desarrollo del CaCu es de
15.52% y 16% respectivamente.

Asi mismo, en los resultados de dichas alumnas se observa la no respuesta a
algunos items, en especial aquellos relacionados con la sexualidad. Esto ocasion6
variaciones en los totales de cada item (ejemplo: 464 alumnas contestaron que ya
iniciaron su actividad sexual y 466 emitieron respuesta a la pregunta que refiere si

han tenido varias parejas sexuales).



Con respecto a la no respuesta a los items sobre la sexualidad, puede pensarse
que se debié a la verglienza o pudor que puede ocasionar el tema de la
sexualidad; sin embargo habria que investigarse ésta suposicién, asi como las
causas de la no respuesta a otros items.

A7

Ademas de la no respuesta, se observo la respuesta “no sé” en la pregunta que
indaga antecedentes heredofamiliares de cancer, pese a la importancia de

conocer este dato varias alumnas lo ignoraban.

Dado esto, surge la necesidad de conocer los datos significativos de la historia
clinica de la familia y la propia, con el fin de prever y prevenir factores de riesgo de
ciertas enfermedades. Pues cabe recordar que el riesgo de desarrollar cancer
cervicouterino se duplica si existen antecedentes heredofamiliares de éste

(http://www.imss.gob.mx).

Por otro lado, autores como Hernandez y cols. (2002) destacan la edad de las
participantes como factor limitante en el estudio del cancer cervicouterino, mas
aun cuando éstas se ubican en un rango de 16 a 26 afos Si bien en la presente
investigacién este factor fue determinante al no encontrar alumnas con el
padecimiento, es beneficioso en el campo de lo preventivo al observar las
conductas de riesgo que las jévenes, desde edades tempranas, ejercen y suman a
su vida cotidiana.

Por otra parte en la investigacion de Escandén y cols. (1992) se reveld que el uso
prolongado de anticonceptivos hormonales (de cinco a nueve afnos), en mujeres
portadoras del VPH se asociaba con una triplicaciéon del riesgo de cancer
cervicouterino; aun cuando en la presente investigacion se encontré6 que hay
alumnas que utilizan éste tipo de métodos anticonceptivos, se debe de indagar el
tiempo en el que las alumnas los han consumido, asi como realizar una
investigacién para conocer si ésta condicién se da también en mujeres no
portadoras del VPH.



Como puede observarse en el apartado de resultados, no se hizo un analisis
minucioso a la situacién econémica de las alumnas, pues cabe mencionar que aun
cuando ésta no les brinde seguridad social, la UNAM brinda a todos y cada uno de
sus alumnos un seguro facultativo, el cual se hace valido a partir de nuestro ingreso a
la Facultad. Este seguro facultativo se hace valido en la clinica del IMSS mas cercana
al domicilio del alumno, brindando el acceso a los distintos servicios de salud, de los
cuales los servicios de prevenciéon y deteccién oportuna son fundamentales en la
lucha contra el CaCu. Ademas, con esto, se disminuye un factor de riesgo, pues de
acuerdo con Lazcano (2001) la falta de seguridad social es un indicador relevante en
la incidencia del CaCu.

Asi mismo los resultados indican la presencia de la automedicacion, lo que puede
evidenciar la falta de la cultura de asistir al médico a un chequeo rutinario. La
conducta de la automedicacion generalmente la presentamos cuando los malestares
fisicos que tenemos son menores, y sélo se asiste al médico cuando el malestar es
mayor; si esta informacion se contextualiza en el marco del céncer cervicouterino,
seria fatal pues hay que recordar que el CaCu en etapas iniciales no presenta
sintomatologia y que ésta se presenta en estados ya avanzados.

Las alumnas en riesgo, es decir, aquellas que presentaron mas de tres factores de
riesgo y/o patdogenos conductuales para el desarrollo del CaCu, representan el
23.35% del total de la muestra.

El hecho de que este porcentaje sea inferior al 50% de la poblacién, indica una
concordancia con lo mencionado por Tirado y cols. (2005) y Trejo, Granados,
Hernandez y Delgado (2005), los autores afirman que a menor nivel educativo menor
cultura de la prevencién; la poblacion de estudio, fue de grado universitario, lo que

probablemente influy6é para una menor presencia de patégenos conductuales.

En estas alumnas en riesgo, en los resultados se observdé una frecuencia
considerable de mas de dos conductas sexuales de riesgo, lo que puede indicar la
falta de educacion sexual y de conductas preventivas en la salud. Este dato puede



ser contradictorio al presentarse en alumnas universitarias cuyas carreras estan
encaminadas al cuidado de la salud pues se conoce la incidencia de la conducta

sobre nuestra salud

Es importante informar a la poblacién que las conductas sexuales de riesgo no
s6lo causan una infeccion vaginal o a enfermedades de transmision sexual, sino
que ademéas favorecen el desarrollo del CaCu, por lo que de acuerdo con Trejo,
Granados, Hernandez y Delgado (2005) se requiere elevar los niveles de
escolaridad de las mujeres y anadiria elevar el conocimiento de los patdgenos
conductuales implicados en las enfermedades de mayor incidencia en nuestro

pais, como es el caso del cancer cervicouterino.

Como se presentd en el apartado de resultados, se encontraron alumnas (214)
que presentan un doble riesgo al presentar mas de tres factores y/o conductas de
riesgo para el desarrollo del CaCu, y un estilo de vida no saludable puesto que

presentan mas de tres patdégenos conductuales.

Tales resultados muestran ciertas evidencias de la probabilidad de que estas
alumnas desarrollen cancer cervicouterino en un futuro, a reservas de que en la
presente investigacion no se indagd acerca de la realizacion, por parte de las

alumnas, de la conducta preventiva del Papanicolaou.

Por lo que se sugiere que en futuras investigaciones se retomé ésta parte de la
prevencion y de la realizacion del Papanicolao en las alumnas de la Facultad,
incluso se sugiere que en el Examen Médico Automatizado se afiadan preguntas
que indaguen si las alumnas se han realizado y la periodicidad, del examen de
deteccion oportuna para el cancer cervicouterino, y por que no, de otras

enfermedades crénicas como lo es el cancer de mama, la diabetes, etc.

Asi mismo, se sugiere la investigacion de las conductas de riesgo, factores de riesgo y

estilo de vida en una poblacion oncoldgica, es decir, que padezca CaCu.



CONCLUSIONES

A lo largo del trabajo de recopilar la informacion tedrica y experimental que
sustentd ésta investigacidn, se ha mostrado que los estilos de vida actuales, han
originado una alta incidencia de las enfermedades crénicas degenerativas. Estas
enfermedades, que anteriormente eran propias de la edad adulta y de la vejez
ahora se observan en personas cada vez mas jovenes, ademas de que se han

convertido en las principales causas de muerte en nuestro pais.

El cancer cervicouterino, enfermedad crénica degenerativa, ha aumentado su tasa
de frecuencia entres las mujeres de nuestro pais y de América latina. A pesar de
la existencia de programas de deteccion oportuna no se ha logrado frenar de
manera optima el aumento en su tasa de frecuencia, pues no se tiene la cultura de

la prevencion.

Esta falta de cultura, se ve reflejada en las conductas sexuales de riesgo que una
mujer puede o no ejercer, como se vio reflejado en los resultados de la presente
investigacion.

En la presente investigacién el objetivo era encontrar poblacién con CaCu para
poder comparar su estilo de vida y conductas de riesgo, con aquellas que no
presentan la enfermedad, aun cuando no se logré ésta parte del objetivo considero
que la aportacion de los resultados encontrados radica en que se observé que es
en edades tempranas cuando se ejercen las conductas de riesgo vinculadas a la
probabilidad de desarrollar cancer cervicouterino, ademas de un estilo no
saludable.

Dado lo anterior se puede decir que a nivel conductual se cultivan aquellos
factores que aumentan la probabilidad de que en un futuro lejano o cercano se

desarrolle el cancer cervicouterino, pues hay que recordar que entre los factores



de riesgo de desarrollar las enfermedades crénicas degenerativas se encuentra el
proceso de un estilo de vida no saludable.

Los resultados que se originaron en ésta investigacion, respecto a que parte de la
poblacion estudiantil femenina presentan un doble riesgo, indican la necesidad y lo
oportuno de desarrollar programas preventivos e informativos contra el cancer

cervicouterino, asi como otras enfermedades crénicas degenerativas.

La importancia y la apremiante necesidad de desarrollar tales programas, radica
en que estos serian todavia a nivel de correccibn de conductas, pues cabe
recordar que la salud es un recurso para la vida, la esencia basica para la
autorrealizacion humana; elementos indispensables no sélo para una poblacion
universitaria (como es e caso de ésta investigacion), sino para cualquier ser

humano.

Por otro lado, no puede negarse la importancia de la aplicacion del Examen
Médico Automatizado a los alumnos que ingresan a la facultad, pues da conocer al
alumno el estado de su salud y le brinda la oportunidad de modificarlo, asi mismo
permite la realizacidbn de investigaciones, como ésta, y de proyectos de
investigacién como lo es proyecto “Patégenos conductuales como factor de riesgo
de enfermedades cronico degenerativas en estudiantes de la FESI” las cuales

estan encaminadas a la salud.

Asi mismo, a partir de los resultados de ésta investigacion, puede sugerirse la
importancia de incluir en el EMA preguntas que indaguen si los alumnos se han
sometido a exdmenes de deteccidn oportuna, como lo es el Papanicolao (para la
deteccion oportuna del CaCu), del tacto (para la deteccion oportuna del cancer de

mama), la medicién de glucosa (para la deteccién oportuna de la diabetes), etc.



Las caracteristicas del EMA, permiten identificar areas problematicas y patégenos
conductuales que pueden afectar la salud, sin embargo para futuras
investigaciones, sera necesario complementar estos datos con entrevistas, con el

fin de indagar sobre las creencias y conocimientos sobre el CaCu.

Aun cuando, en el marco teérico se mencionan como factores de riesgo la
menarca temprana y la menopausia tardia no se evaluaron en esta investigacion.
La menarca temprana porque el EMA no indaga sobre la edad de la primera
menstruacién; y la menopausia tardia porque la mayoria de las alumnas aun no
llegan a esa edad, por lo que se sugiere la investigacion de su relacién con el

CaCu en futuras investigaciones.

De igual forma, los resultados de ésta investigacion pueden sugerir que quiza a
nivel poblacional el concepto de la salud ain no ha cambiado y se mantiene de
acuerdo a la perspectiva médica. Pues en lo cotidiano se llevan a cabo conductas
que aumentan la probabilidad de desarrollar alguna enfermedad crénica en el
futuro, esto puede deberse a que las consecuencias no son contingenciales a los

patdégenos conductuales.

El concluir este reporte de investigacion, permite dar cuenta de la complejidad de
una enfermedad crénica como lo es el cancer cervicouterino, pues se necesita
conocer, analizar, investigar cada una de las variables involucradas. De igual
forma pone de manifiesto la necesidad de un trabajo multidisciplinario en la
investigacién y sobre todo en el tratamiento correctivo y preventivo de éste tipo de
enfermedades.



ANEXO



PROYECTO GENERAL
RESUMEN

La curricula de las carreras que se imparten en la FES lIztacala esta en relacion
con las éreas de la salud y la produccién de profesional del plantel se encamina a
la resolucion de problemas de esa indole. Resulta necesario vigilar que dicha
produccion se vea culminada y consolidada.

Sin embargo, el patrén caracteristico de enfermedades actuales, manifiesta un
indice ascendente de las enfermedades cronico degenerativas que hasta hace
algunos afos, se consideraban propias de la poblacion adulta; no obstante, resulta
alarmante la incidencia generalizada hacia edades cada vez menores,
observandose con mayor frecuencia en nifos y jévenes.

Las estadisticas actuales para la Zona Metropolitana, reportan que entre las diez
principales causas de muerte en la poblacion de 15 a 29 afios (adolescentes y
adultos jovenes) se encuentran los tumores malignos (7.75%), Sindrome de
Inmuno Deficiencia Adquirida (3.9%), enfermedades del corazén (3.4%), cirrosis y
otras enfermedades cronicas del higado (2.5%), insuficiencia renal (2.1%) y
diabetes mellitas (DM) (1.8%). Con respecto a esta ultima se registran datos a
partir de 1998 con una tendencia ascendente en los Ultimos afos. Existen otras
enfermedades asociadas a la DM que no se identifican entre las primeras causas
de muerte pero representan también un problema de salud publica, como son:
hipertension arterial sistémica, obesidad y dislipidemias. Estos datos resultan
alarmantes sobre todo si consideramos que la poblacion que conforma la
Republica Mexicana es menor de 30 anos de edad en casi el 50% (INEGI, 2004),
y muchas de las causas de muerte reportadas son provocadas por enfermedades
crénicas.

El objetivo general de esta investigacion es la deteccion y evaluacion de
patégenos conductuales en relaciobn con factores de riesgo (biologicos,
psicolégicos, socioculturales, sistema de asistencia sanitaria y enfermedades
crénicas) que se relacionan con las enfermedades crénicas degenerativas y, como

objetivos especificos: Identificar incidencia y prevalencia de estas enfermedades



en los estudiantes de la FESI. Desarrollar estrategias de intervenciones
preventivas y correctivas de patégenos conductuales relacionados con tales
enfermedades. Aportar elementos coadyuvantes en el rendimiento académico y
eficiencia terminal de los estudiantes. Formar recursos humanos en el campo de la
Psicologia de la Salud.

En un estudio transversal y disefio aleatorio estratificado y proporcional,
participaran muestras proporcionales de estudiantes de la FESI, cuyas unidades
de analisis seran los grupos o proporciones de cada una de las carreras que se
imparten en el plantel, quines sera evaluados a través de un instrumento
construido para la deteccién de patégenos conductuales y enfermedades cronicas.
Posteriormente se planeara la integracion de una bateria que proporcione
informacion para el disefio e implementacién de programas preventivos y de
intervencion derivados de la psicologia de la salud.

Evaluar el rendimiento académico en términos de promedio, nUmero de materias
reprobadas y permanencia en los estudios; 7) disefiar paquetes de evaluacion
para problemas de salud especificos en los estudiantes, tanto sanos como con
enfermedades crénico degenerativas y 8) disefar y aplicar programas
psicoeducativos de intervencion alternativos a los problemas encontrados.

Se disenara un muestreo estratificado proporcional, cuyos estratos reflejen las
caracteristicas presentes en la poblacion estudiantil y que sean relevantes para los
objetivos de este estudio.



Vinculo Del Proyecto Particular Con El Proyecto General.

El proyecto “Patégenos conductuales como factor de riesgo de enfermedades
cronico degenerativas en estudiantes de la FES-I”, se divide en tres fases de
trabajo: 1) identificar la incidencia de dichas enfermedades en la poblacion
universitaria de la FESI, 2) evaluar los patdgenos conductuales implicados y 3) la
formulacién de programas de tratamiento, tanto preventivo como correctivo.

El presente proyecto de tesis, estuvo insertado en la segunda fase,
especificamente, en la identificacién de estudiantes con cancer cérvico-uterino

para analizar su relacidén con el estilo de vida y las conductas de riesgo.
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4k Unreligioso- P O . O: . c) | Tu colonia OO
e} | Un profesor O O ; =
- — " 20) ALGUNA VEZ TE HAN AGREDIDO
f)_| Nome e apoyado en nadie o [0 FUERTEMENTE CON INSULTOS.¥

HUMILLACIONES. EN:

: L : a) | Tucasa OO
cadzlingise B i r ) b} | Tuescuela- ) B O O
R L L ¢} | Tu colonia O O
a) Papa O O O O —r
b) | Mama . O L O . 0l0O
c) Hermanos O O o O
d) | Profesores .. OO O O . 13 I
8) Amigos O O O O a) | ;Tehan wuiado o abusado sexualmente?
f) Vecinos O O [@) O b) | ¢Te han'asaltado?
g) | Otros parientes O O @) O

dy | iTehan presmnado en alguna fiesta o “antro’
. para. comprar o consumir drogas?

e) 4 Te han presionado dentro o cerca de tu
escuela para consumir drogas?

O 0000 2

O
R O
¢) | 4Han lesionado a un familiar tuyo por asaltarlo? O
O
@)




Sz O

a) | Antes de los 15 arigs

b) | Entre los 15 y los 17 afics

¢) | Después de los 17aflos

24) JUSAS LOS SIGUIENTES /. |
METODOS ANTICONCEPTIVOS?.

. ;_Si_érr;pre:. -vaca_s: . MNO.

a) | Gendén T 'o'

b} | Dispasitive intrauterino

¢} | Inyeccién o pastilas

e) | Otro

Q
Q
d} | Anticoncepcién de emergencia O
@)

A sl

b) NG

EMBARAZOQ:

26) PARA TI QUE YA HAS: TENiDO UN: : _' B8

Q
‘Salta a 27 O

a) | ¢Planeaste el embarazo?

by | gHas tenido un beba?

c

¢, Has tenida un aborie?

27}EN TUS RELACIONES SEXUALES. i

ook
_ooog;

NOC

a) ﬁ_T;enes varias parejas ¢ has camb\ado
frecuentemente de pareja?

b} | &Tlenes relaciones con personas del mismo
sexa 0 ambos sexos?

¢} | ¢ Has tenide alguna infeccién de transmision
sexual?

‘ d} | ¢Has recibido tratamiento medico de:

infeccion de transmision sexual?

a) | 8!

Sigue a 29 @)

b) |.NO, nunca he fumada

Sataast ()

c) | Alguna vez lo hice, paro ya no fumo

Salta a 31 O

a) | Antes de los 15 afos

i b) | Enfrelos 15y los 17 afios

| c) | Despues de los 17 afios

Uno atres
b} {4a8
ey [10a15

c) | 16 omas

[ QUE NO FUMAS
QUE LO'MEJOR SERIA'QUE

a Madie cerca de ti fumara

D) | Se haganieyes mas estictas para
controlar el censumo deltabaco :

O 10
ol e}

c} | Empieces a fumar

Q 1O

oA BERITAS T 0 : d
g‘? ‘ v ' s - BEA s A
a) | SI, sunque s2a de vez en cuando Sigue a 33 ()
b) | ‘NO, nuncatomo ) ‘Saltea3s (O
¢} | Alguna vez lo hice, pera ya ne foma Salta a 36 O

anos

ntes de los

b} | Entrelos 15y los 17 afios

c) | Después de los 17 afios

a) | 1a23veces al afo Unicamente an las
figstas familiares

b} | 1vezalmes

g} | 1vezalasemana

d) | Tres o mas dias alasamana

a) | Sdlouna
b)|2a3
c) | 4a5

d) | 6yavaces més

36) TU QUE NO TOMAS BEBIDAS .-

SERIAQUE: i@

ALCOHOLICAS: HENSASQUELQMEJQR._'i .

a) | Magie cerca de titome bebidas alcohmncas

b

—

Se-hagan \eyes més eslrictas para
controiar el consumo de alcohol

: OO%

c) Empleces a consumirlas

ol
®

a) | Antes de los 15 afios

a) | s Sigue a38 ()
- by | NO; nunca he consumidy . § . -Sataadn )
c) | Alguna vez o hice, pero ya no Salta a 40 O
A6 DAD EMPEZA g 0
LNaUMI DRUGA i

B) | Enfralos 15§ los 17 afios : -

l c} | Después de los 17 afios

307 ;CUALES, DELAS
SIGUIENTES /= -

'SUSTANCIASHAS
'ESTADOUSANDOEN.
LOS ULTIMOS: it

a)| Alucintgenos

b) Antetamings, extase

dy| Herofna

@] | Inhalables

OOQOQO.

[f); Marihuana

OOOOOO
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900000 \@@@J@ DE CUENTA Y TUS
9606 QOO RESPUESTAS ﬁ
WG 0000
@@ ©® GRACIAS
©©) ® UNAMOS ESFUERZOS
O ® POR LA SALUD
Qo9 2 45) ; QUE ES LO QUE MAS HACES Mis | A | Nolo
00, ® | EN TU TIEMPO LIBRE? veces | hago 71
0,00 1) a)|Leer LIBROS O OREONN
ONS! : O b)|Descansar O O O T
I c) |Ir al cine o pasear en plazas comerciales O O O
. B Sigue |a 41 d) [ Toco un instrumento musical O @) i Q
NC, nunca he consumido Saltlaala 42 () e}|Escuchar missica O O O 2
LC) Alguna vez lo hice, pero ya no ] | S_;{E!a a ‘a, 42 O f} |Verla television y/o video juegos O O O
41) CUALES 12 8 30 No he g) De.porte 0 ejercicio O O O
MEDICAMENTOS HAS meses | meses | dias | usado h) | Bailar @) OO0
ESTADO USANDO EN LOS i} |Entretenerte con la computadora O OO0
ULTIMOS: — —
— 46) De tu tiempo libre: CUANTO Mas A Menos
)| Sedantes o tianquilizantes O O O O PASAS CON:' iz it veces
L PASAS C(
b) | Esteroides {para O ) @) O a) | Tu familia O
desarrollar musculos) -
IR — - b)| Tus amigos
ra el dolor de cabeza o
€) caaiigns “ ) C) B O O O C) | Tu pareja
d | Vitaminas O O ‘ O O d){solo
Bl : REALLZAS EJERCICIO QUE: DURE
B ULTMO ARG: A | 031]2a3]| 4a5 | 6a7 SOMNUTOS Y TE FAGABOOAN
d INTENSAMENTE, CUANDO MENOS 3
a)| Comias en tu casa 010 10 VECES ALASEMANA .
b)| Te saltabas comidas | OT0 Ol O a)|s!
c) | Comias entre comidas O | O O )N
43)CUANTOSDIASALASEMANA  0a+| 223 42 5[ 6a7 49 ALASEMANA [ o [an [23n a6hn|70+]
| COMES O BEBES b CUANTAS HORAS DEDICAS A: | !
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b} |Belille y tortilla OO0 IO. b)|Bailac QO 10 O 10 ]
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chorizo, tocino : ] O O
d)|Frutas ylo verduras. OO OTOT )| Futbal : QO O © [0
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f) Huevo - - O ﬁ i O__C) ] 9}| Otros deportes o ejercicios @) O O @ )
9} Leche. yoghurt, quesas blancos Q OO0 h)|Pesas OO0 O O O
h)|Leguminosa: frijol, haba 10 O O i) | Trotar @)@ o 1O
i} |Pan yio cereales de caja o barras OO O @)
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1) | Productas tight: leche, refrescos, b)|Me gustaria pero no tengo recursos, [@)
quesos, helados O O O <) | No me da tiempo O
M) Refrescos gaseosos y café O O O O 0 MERO DE PERSONAS Q O
n)| Sopes, quesadillas, tacos, tortas y |10 O hhtd :
Suamales ___________| = a)|2a4 O
R & ]
: C)|8 o mas O
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3a4 : O;: HASTA: ) Papa Mama
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55) EN RELACION A LA ESCUELA DE LA
QUE VIENES CONSIDERAS QUE:

| :I} Elnivel acasnico lug buena

[ b) El ambiente con tus companeras era respetuoso
y amigabla

| i La actitud de los maestros hacia los estudiant-..
| ara respe luoua y rle confianza

d) l Repfooable dos an0s 0 mas

G Salo o

E4} ot 105 SIGUIEN

TES RECURSOS Y SERVIC!Oé,

¢CUALES TIENES PARA TU USO PERSONAL Y CUALES

PARA TODA LA FAMILIA?

Contesta en cada inciso

Para ti

Para la
familia

No

Tenemos !

[ =TS impuisaban las aclvidardes deportivas \

f) | Los alrededures cran seguros

g

SuClas

h}
1} | To sienies arguliose de haber estado en esa
mql\luuon

ue una elam thz de tu vida

0 | ©OC Joe | OO

59) ;CUANTO TIEMPO HACES PARA
| LLEGAR A TU ESCUELA NUEVA?

8l

a) | 45 minulos © menos

b} | 1 hora prome\d'Q

€) | 2horasomas )

h} | Servicic domestica

) | La realizacion de un deporle

a) | Automevi —
5 Te — 60) ALGUNA VEZ TE HAN TENIDO QUE sl b8 NO
) omputadora HOSPITALIZAR, ENYESAR O SUTURAR | ™

¢ | DVD POR UN ACCIDENTE EN: i e

d) | Estacion de videojuegps a) | Tu casa O O

g} | Estéreo con CD b) | Tu escuela i O : 6«

f) | Internet . c} | Automavil O o

Q) | Lavadora de ropa d) | Un antro o fiesta O O
Ol O

i} | Servicic médico privade

i} | Teléfono

k) | Teléfano celutar

I} | TV privada {TV por cable, etc.)

Vacaciones cada afo

Videocasetera

OOOOOOOOOOOOOO

OO0

: OOOOOOOOOOOOOO

hjidi
T a) | La pobreza
CASA SoN: Con’testa on cadainciso | S '3 L;wwp:::: —
_a) ! Padra@e de familia d) | Lafalta da escuslas
' b) | Madre ) | La desercion escolar
¢) | Hermanos ) | 48 drogadicnion’
d) | Tu La viclencia familiar

CGnhs& en Ndl Inﬁaé

al ' Nos nus!a rmsar juntos el

La inseguridad en las calles

62) TE GUSTARIA PARTICIPAR

d) | Cuande suraen problemas.
| nos LRimes para resalvarlne -

| &) | Nos lrnamas las tareas y
} | respensabllidades de ia
| casa

b qup‘ée';‘e%” esa tacine e EN GRUPOS PARA AYUDAR A S
/ COMO: ...
¢) | Nos pedimos ayuda unos a CAUW R LA
otros O a) | Evitar el terrorismo

| b} | Derechos de la mujer

OOL _

Derechos de tas anCJa nos

e) | Derechos de las indigenas

a} | Publica de la UNAM

f) | Defensa del medio.amblente

9) | En contra dal delito y de la inseguridad

| Pof |a paz del mundo ., .

OO0

(=
=

Pdblica de la SEP
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