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RESUMEN
COMPARACION EN EL ESTILO DE VIDA ENTRE DOS GRUPOS DE PACIENTES
OBESOS DESPUES DELA APLICACION DE DOS ESTRATEGIAS EDUCATIVAS
DIFERENTES. Gutiérrez GM, Camacho PJ. IMSS. UMF No. 76. 2007.

INTRODUCCION: La obesidad se ha convertido en un problema de salud
mundial que ha aumentado en forma considerable en las Ultimas dos décadas.
Su tratamiento es dificil y muchas veces refractario. A pesar de las dificultades
en su tratamiento es necesario insistir en €él, debido a las consecuencias
negativas de la obesidad, tanto en la salud biol6gica como psicologica del
obeso. Los cambios de estilo de vida, a través de una educacion participativa
en el paciente y su familia, son elementos esenciales del programa de manejo,
aumentando considerablemente el éxito terapéutico. En el proceso de
ensefianza aprendizaje existen dos corrientes psicopedagogicas que se
adjudican la fundamentacion teérica del mismo. La primera supone que lo que
requiere el individuo es informacion para aprender, y por tanto enfatiza que la
docencia debe orientarse a suministrarla, esta es una estrategia pasiva. En
contraposicion, el otro enfoque sostiene que la accidn, la reflexion y la critica
de la experiencia propia es el Unico recurso capaz de lograr el aprendizaje, y la
informacion es un complemento indispensable en el proceso; ésta se considera
una estrategia participativa o promotora de la participacion.

OBJETIVO: Evaluar los cambios de estilo de vida en los pacientes con
obesidad para mejorar las condiciones de salud antes y después de una
estrategia educativa.

MATERIAL Y METODOS: Se compararon dos grupos de 15 pacientes obesos
de la UMF No. 76, con dos estrategias educativas diferentes: la primera fue
promotora de la participacion, llamada “grupo SOHDI”, la cual estuvo orientada
a lograr que los pacientes fueran reflexivos, criticos propositivos y autbnomos
sobre su patologia, segun los lineamientos del propio grupo ya establecidos a
nivel institucional. La segunda estrategia educativa fue la tradicional, aplicada
a otro grupo de apoyo denominado “normal”; en el cual se revisaron los mismos
contenidos, en conferencias expuestas por el grupo multidisciplinario de salud,
a la manera tradicional. A ambos grupos se les aplicé un instrumento de
evaluacion de estilo de vida ya validado, derivado del IMEVID, antes de la
aplicacion de la estrategia, y tres meses después; para evaluar si hubo
diferencia en el impacto. Para el analisis estadistico se utilizé la prueba T de
Student, y e | programa estadistico SPSS versién 15.

RESULTADOS: Se encontré una diferencia estadisticamente significativa en la
mejoria del estilo de vida que se logr6 después de la aplicacion de cada una de
las estrategias educativas a favor de la participativa (p de 0.000 vs. 0.063).
Igualmente hubo diferencia significativa en el indice de masa corporal (p de
0.005 vs. 0.050) entre ambos grupos.

CONCLUSION: Los cambios de estilo de vida en los pacientes obesos y la
disminucién en el indice de masa corporal antes y después de una estrategia
educativa, son diferentes si se utiliza una estrategia participativa de la
educacion que si se utiliza una pasiva.
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INTRODUCCION:

La formaciéon docente del personal multidisciplinario que labora en el
Instituto Mexicano del Seguro Social ha dejado mucho qué desear, en el caso
de haberse realizado, hasta en los ultimos afios. Para realizar la educacion a
los derechohabientes por lo tanto, era lo comun improvisar ponentes para
exponer conferencias que poco o0 ningun impacto tenian en las conductas que
se deseaba modificar; su fin era mas informativo que formativo. También habia
sido la regla el programar este tipo de actividades educativas sin tomarse la
molestia de evaluar los resultados.

A causa de la transicion epidemiologica por la que esta pasando nuestra
poblacion, cada vez se ha hecho mas evidente y apremiante la necesidad de
anticiparnos a la amenaza del dafio que las enfermedades crénico
degenerativas producen en la salud, con acciones mas eficaces.

La obesidad tiende a ser una pandemia con un futuro ominoso que urge
combatir.

Se han implementado grupos de ayuda para combatir la obesidad en los
altimos afios, pero con una estrategia educativa tradicional pasiva, en la que
los derechohabientes han sido sélo receptores de informacion, sin participar en
la elaboracion de su propio conocimiento. En el 2004 surgid una nueva
propuesta con la integracion de los grupos SOHDI; cuyo fundamento es el de
buscar la autonomia, con una estrategia promotora de la participacion; para ello
se capacité a las trabajadoras sociales, que fungen como guias de estos
grupos. Se les hizo énfasis en la necesidad de favorecer la reflexion y la critica

de los derechohabientes.
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MARCO TEORICO

En el proceso de ensefianza aprendizaje existen numerosas escuelas
psicopedagogicas que se adjudican la fundamentacion teérica de cémo ocurre
dicho proceso (1). EI comun denominador de todas ellas es la motivacion para
aprender, la divergencia aparece al considerar la polaridad de la informacion,
accion de dos enfoques distintos. El primero supone que todo lo que requiere el
individuo es informacion para aprender y por tanto enfatiza que la docencia
debe orientarse a suministrar, en la mejor forma posible la informacion
requerida. En contraposicion a esta premisa el otro enfoque sostiene que la
accion es el unico recurso capaz de lograr el aprendizaje y, la informacion es
un complemento indispensable en el proceso. En la actualidad no hay duda
gue este Udltimo punto de vista es el acertado, empero esta teoria del
aprendizaje lamentablemente parece desconocerse aun en nuestros dias en
muchos disefios curriculares. Entre los diversos aspectos que abarca un
método de ensefianza, destaca en forma relevante el de las experiencias del
aprendizaje, en otras palabras, es la oportunidad de realizar determinadas
acciones que posibiliten un cambio de conducta mas o menos permanente (2).
No es casual que la tecnologia educacional busque afanosa e incesantemente
recursos didacticos que produzcan con la mayor fidelidad, la realidad sin
conseguirlo. Ante la imposibilidad de disponer de labores productivas como
procedimiento de ensefianza aprendizaje, la realidad no puede sustituirse.
Conviene recordar aqui, abundando en lo anterior, que la practica productiva es
inherente al saber cientifico ya que, constituye la fuente que proporciona la

materia prima de todo nuevo conocimiento, es el objetivo de todo conocimiento
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al permitir su realizacidn y representa el Unico criterio de veracidad del
conocimiento (3).

Es precisamente en las peculiaridades de la relacion médico paciente
donde se sustenta la calidad de todo sistema de atencion médica. Si las
caracteristicas de una relacion medico paciente basado en un conocimiento
creciente, son las que impregnan los otros tipos de relaciones, se hablara de
predominio de la relacion médico paciente sobre las demas, este predominio se
manifiesta, entre otras formas por, una atencion médica mas individualizada,
mayor indice de deteccion de problemas de los pacientes, mayor grado de
comunicacion entre el médico por una parte y el paciente y sus familiares por
otra, etc. Se asiste hoy dia, en general, al predominio de las relaciones propias
de la esfera administrativa (burocratismo) sobre la atencibn médica y en
particular sobre la relacibn médico paciente, con la consecuente
despersonalizacion, superficialidad, incomunicacién y burocratismo progresivos
en la atencién médica.

Tomando como base un viejo aforismo de que no existen enfermedades
sino enfermos, el enfermo o paciente, es la realidad concreta que el médico
pretende conocer para actuar, por tanto, es el origen de todo nuevo
conocimiento y al propio tiempo, es el objetivo, mediato o inmediato, de la
informacion, la discusibn y aun, de la investigacion en sus diversas
modalidades. Si los pacientes no son considerados de hecho (lo que importa es
lo que se hace no lo que se dice), como el hilo conductor de las actividades
hospitalarias, incluidas la asistencia, la ensefianza y la investigacion, estas se
aislan, lo que contribuye a distorsionar su repercusion social, la lectura y

discusion de la informacién tiende a la especulacion, produciendo un
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descentramiento del paciente como eje de interés y lo que es mas grave aun,
las actividades clinicas se degradan considerandose un mal necesario que hay
que cumplir, o en el mejor de los casos, una actividad de menor jerarquia y por
tanto menos motivadora, que otras concomitantes (4).

El concepto de aprendizaje se ha modificado a través del tiempo, de
acuerdo con las ideas prevalecientes en la pedagogia. De acuerdo con esta
definicion aprendizaje es una adquisicion, algo que se posee, sin alusion a la
forma en que aquel se expresa o se pone de manifiesto. Tampoco en el
concepto tradicional se hace mencion de un propésito o finalidad en el
aprendizaje. Con el advenimiento del conductismo como corriente psicolégica y
su introduccion en la pedagogia, la concepcion del aprendizaje se modifico:
aprendizaje es un cambio de conducta observable. Tal nocidn representé un
gran progreso técnico, al plantear al aprendizaje como manifestacion,
desentendiéndose, hasta cierto punto, del proceso mismo por el cual se
aprende (5). El desarrollo masivo de la tecnologia educacional, basada
precisamente en el conductismo, se extendid positivamente a todos los ambitos
donde se préctica la docencia. Se particularizaron tres componentes basicos
del proceso de ensefianza aprendizaje, objetivos, metodologia y evaluacion (6).

Podriamos englobar las necesidades que surgen como consecuencia
de un problema clinico, dentro de dos tipos, primero la necesidad sentida,
cuando se ha hecho consciente el malestar, dicha percepcion puede ocurrir en
el futuro paciente o en otros integrantes del medio familiar. La necesidad
expresada o demandada, es una etapa ulterior de la necesidad sentida que
consiste en la solicitud de atencion médica. Entre la necesidad sentida y la

expresada habitualmente media un lapso de tiempo cuya variabilidad depende
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de diversos factores: a) La magnitud del malestar, en general, a mayor
magnitud menor el tiempo que transcurre entre la necesidad sentida y la
expresada sobre todo si existe la incapacidad para llevar a cabo las funciones
habituales dentro del nucleo familiar, escolar, laboral, etc. b) el tipo de
concepciones medicas y no meédicas predominantes en el paciente y su
ambiente familiar: una concepcion magica de la enfermedad puede propiciar
que la busqueda de la atencidbn médica sea el Ultimo recurso para una familia,
con imposibilidad para un tratamiento curativo, el conocer el recurso de la
prevencion puede condicionar una pronta solicitud de atencion médica y
facilitar el diagnostico precoz de una afeccion potencialmente curable, etc., c) el
lugar que ocupa el individuo afectado dentro de la familia, por ejemplo si es el
sostén econdmico o es dependiente, y d) La disponibilidad de atencién médica.
En nuestra cultura el papel de paciente lo asigna casi con exclusividad el
médico, y exime al paciente de las responsabilidades de su vida social (7).

Con fines de simplificacion podemos decir que la atencion médica es el
conjunto de procedimientos tendientes a la prevencion, diagnadstico, tratamiento
y/o rehabilitacion de los individuos amenazados, afectados y/o incapacitados
por las enfermedades. Cada paciente representa en este contexto un problema
clinico para resolver y es esta la funcién especifica del médico en estrecha
colaboracién con otro tipo de personal (8).

El desarrollo de las capacidades clinicas se relaciona estrictamente con
las caracteristicas de la relacion medico paciente, en efecto, del tipo de relacién
médico paciente depende, a) el grado de conocimiento del paciente, precision
de la informacion obtenida, amplitud de la informacién obtenida, b) conseguir

la cooperacién del paciente para los estudios diagnosticos. c¢) lograr que el
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paciente siga el tratamiento, d) promover la participacion activa del paciente
para ciertas medidas preventivas o de autoatencién, e) promover la
participacion de la familia para el mejor logro de los objetivos del tratamiento y
f) promover o sugerir al paciente y/o sus allegados, modificaciones favorables,
en su medio familiar o laboral (9).

Es necesario destacar que en el mundo que nos ha tocado vivir, la
informacion se genera con una profusion sin precedentes que impide cualquier
posibilidad de abarcarla, asi sea un ambito muy restringido del conocimiento y
de lo que se trata es de promover la ensefanza participativa, que dote a los
alumnos de los recursos metodolégicos de aprendizaje para enfrentarse a los
retos que el conocimiento cambiante les demanda. (10-11).

La educacion en general constituye una de las instancias clave en la
reproduccién de la sociedad, en particular en la esfera ideoldgica. Esto significa
que la escuela dista mucho de ser la institucion donde verdaderamente se
inician las transformaciones sociales. Por el contrario, su real papel en la
sociedad que la contiene es el de perpetuar determinadas formas de ser que
oponen tenaz resistencia al cambio, con escasa movilizacion y participacion de
la comunidad en la gestion de su propia vida colectiva, retarda la emergencia
de los sintomas de malestar social a grado tal que cuando hacen su aparicion,
es porque la situacion es de extrema gravedad y por lo tanto insostenible.
Dicha tendencia se expresa en el desarrollo y/o reforzamiento de conductas
enmarcadas por la actitud de constante expectativa, de estar en espera de que
otros sean los que hagan, opinen, critiquen o dirijan (12).

Es facil observar que cuando los médicos de unidades de primer nivel de

atencién realizan actividades educativas, por lo general las lleva a cabo en
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forma esporadica y de tipo informativo, desvinculadas de su préactica cotidiana.
En este tipo de Unidades las actividades asistenciales consumen
practicamente todo el tiempo disponible, lo que impide o dificulta el desarrollo
de actividades de reflexion y analisis. Con el paso del tiempo el médico pierde
motivacion para reflexionar sobre su quehacer diario 0 sus necesidades y
expectativas de superacion, con lo que la practica médica se va haciendo
rutinaria, insuficiente y burda, por lo que uno de los componentes relevantes de
la educacion es la promocion de las estrategias promotoras de la participacion
(13).

Entre los propoésitos de las escuelas de medicina esta el de formar
profesionales que participen en la solucion de los problemas de salud de la
comunidad, cuyo sustrato es la pasividad, el inmovilismo y la apatia. (14).

Tradicionalmente el concepto de conocimiento en la practica educativa
ha sido y es un implicito, que a través de la costumbre nos convence de que
todo el mundo tiene claridad respecto a él. Teniendo una idea compartida de
que conocimiento es tener mucha informacion (15). Bajo el enfoque activo
participativo se da origen a la educacion basada en competencias, la actividad
evaluativa precisa que se realice durante todo el proceso de construccion que
desarrolla el alumno (16).

En el mundo del consumo de informacién, que se nos presenta como el
anico horizonte concebible, son escasas las posibilidades de edificar una
postura que dé sentido, coherencia y direccidn a la experiencia; ademas, ante
lo cambiante y abrumador de la informacion, pareceria un contrasentido la

pretension de una postura (17).
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En el enfoque pasivo, el método de ensefianza es igual para todos los
alumnos, el educando debe obedecer determinadas normas y reglas impuestas
por las autoridades, para evitar que sean incumplidas, el maestro debe tomar
distancia jerarquica de sus alumnos, ya que de acuerdo a este enfoque el es el
protagonista en el proceso educativo. El enfoque promotor de la participacion
esta mas alla, donde la informacién tiene un papel complementario y el eje del
auténtico aprendizaje es la experiencia del alumno y éste se convierte en
protagonista y deja de ser espectador, participando en la construccion de su
propio conocimiento, en un ambiente donde se fomenta la reflexion (18).

En la mayoria de las ocasiones el estudio del paciente esta limitado al
ambito de enfermedad y no al de salud, con un enfoque predominantemente
curativo y no preventivo, con un manejo individual y no familiar, abordado solo
por el médico y no por el equipo de salud, dando primacia a la atencién
intramuros, donde se estudia a la enfermedad como un hecho aislado y no
como un trastorno psicosocial (19).

A medida que el profesor y el alumno asumen el papel de participantes
de un proceso de construccion de conocimiento, es posible ir desarrollando una
practica pedagogica que logre demarcarse claramente de la dominante. Se
participa en la medida en que se construye un conocimiento propio, y el
conocimiento se construye en la medida en que se ejercita la critica (20).

En términos generales, las corrientes educativas se agrupan en dos
grandes orientaciones, la pasivo receptiva que es la tradicional y la activa
participativa. En el enfoque pasivo receptivo, los esfuerzos se dedican a la
superacion de la ensefianza a través de modificar el quehacer del profesor,

haciendo mas énfasis en la memoria que en la reflexién y el analisis. En el
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enfoque participativo el profesor busca promover la participacién del alumno en
la elaboracion de su conocimiento (21).

La palabra obesidad deriva del latin obesus que quiere decir persona
gue tiene gordura en demasia. Se caracteriza por la acumulacion y
almacenamiento excesivo de grasa, principalmente en el tejido adiposo, se
manifiesta por un incremento de peso mayor al 20% de peso ideal esperado
por la edad, la talla y el sexo, la forma mas utilizada para determinar sobrepeso
y obesidad es el indice de masa corporal (IMC) que es el peso (en kg) dividido
por la talla (en m2), establecido por Quetelet en Bélgica en 1835 siendo mayor
a 25 kg/m2, no aplicable en nifios de dos a cinco aflos donde se calcula al
multiplicar la edad en afios por dos y sumar ocho (22). La OMS ha adoptado el
IMC como pardmetro para determinar la obesidad:

Indice de Quetelet: Normal de 18.5 a 24.9, sobrepeso de 25.0 a 29.9, obesidad
I de 30.0 a 34.9, obesidad Il de 35 a 39.9 y obesidad Il > de 40 kg/m2.

La distribucion segmentaria para determinar obesidad abdominal resulta de
dividir la circunferencia de la cintura con la de la cadera, si esta relacion es
mayor de 0.9 en hombres y de 0.8 en mujeres se hace el diagnéstico de una
obesidad de tipo abdominal (23).

Se estima que en el mundo hay mas de 500 millones de adultos con
sobrepeso y mas de 250 millones de obesos y se asocia con 300 mil muertes
por afio, aproximadamente el 80% de obesos adolescentes seguiran siendo
durante el resto de su vida. La obesidad cominmente inicia entre los 5y 6 afios
y durante la adolescencia, donde intervienen factores genéticos, psicolégicos,

ambientales y socioeconémicos (24).
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La obesidad se relaciona con el sindrome metabdlico, que es secundario
a un incremento en la produccién de glucosa por la grasa visceral, que conduce
a hiperglucemia e hiperinsulinismo lo que condiciona diabetes mellitus tipo 2,
por intolerancia a la glucosa, dislipidemia e hipertension arterial (25-26). Se
relaciona también con un aumento de problemas emocionales, ya que el obeso
tiende a tener una autoestima baja, depresion, ansiedad y el desorden
obsesivo compulsivo (27). La obesidad se ha convertido en un problema de
salud nacional que ha aumentado en forma considerable en las dltimas dos
décadas, segun los Centros de Control de Enfermedades, y paraddjicamente
la obesidad es muy facil de diagnosticar pero muy dificil de tratar (28). Su
tratamiento es dificil y muchas veces refractario, a pesar de las dificultades en
el tratamiento es necesario insistir en él, debido a las consecuencias negativas
de la obesidad, tanto en la salud médica como psicolégica del obeso, y se debe
estar convencido de que el obeso pierda el exceso de grasa y aprenda qué es
una alimentacion y estilo de vida saludables (29).

Entre los genes que se han propuesto como candidatos a “genes de la
obesidad” son la leptina, receptor de la leptina receptor beta 3 adrenérgico,
proteina uncoupling-1, Proteinas uncoupling 2 y 3, Receptor de la 4
melacortina, prooplomelacortina, receptor beta 2 adrenérgico, factor de
necrosis tumoral, sustrato 1 para el receptor de la insulina y el receptor de
glucocorticoides (30).

La discriminacion que sufren los obesos desencadena actitudes
antisociales, depresion, aislamiento, e inactividad que induce a la ingesta de
alimentos, lo que incrementa el sobrepeso o la obesidad (31). Los cambios de

estilo de vida, en las costumbres cotidianas del paciente y su familia, son
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elementos esenciales del programa de manejo, pero dada la dificultad que
entraflan deben intentarse de forma lenta y gradual, aumentando
considerablemente el éxito terapéutico probablemente porque ayudan a
mantener habitos de alimentacion saludables, la cantidad de ejercicio fisico y
facilitan el empleo continto de estrategias psicoeducativas (32).

El exceso de peso por encima del 20 al 40% del peso ideal para el sexo
y la edad aumenta la mortalidad en un 50%; el exceso de peso mayor del 40%
aumenta la mortalidad en un 90% con respecto a la poblacion no obesa. Se ha
observado que los efectos sobre la mortalidad son mas pronunciados en
personas menores de 50 afios. Los efectos més devastadores con las
personas obesas estan vinculadas a un estigma inocultable, esto conduce per
se a un aumento de probabilidad de enfermedad de etiologia psicoldgica y
social. La mayor parte de las consecuencias de la obesidad se revierten al
bajar de peso (33).

Los factores ambientales que provocan obesidad son el sedentarismo y
una dieta hipercaldrica muy rica en grasas saturadas y azucares refinados que
inducen altos indices de glucemia tras su ingestion, la vida urbana y el
desarrollo han aumentado el sedentarismo y la alta disponibilidad de alimentos
ricos en azlcares y grasas saturadas que constantemente se anuncian ante
un publico consumista, con una sociedad de la comida rapida y lista para el uso
de coche, con una actividad fisica minima (34). Otro factor ambiental que ha
provocado un aumento de la obesidad es el ver televisién, que es el factor
predictor mas importante de obesidad en adolescentes y muestra un efecto
dosis respuesta, ya que la television anuncia alimentos de alto contenido

caldrico, donde los personajes muestran unos habitos alimentarios malos, el
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obeso toma estos alimentos mientras ve television y esto les limita actividades
al aire libre donde consumen mas energia, como los juegos o deportes (35).

Es importante el rol que juegan las personas més allegadas al obeso,
habitualmente el conyuge, los padres, amigos y hermanos, cuando la obsesion
por la obesidad de uno de sus miembros, que ocasiona innumerables visitas al
médico y preocupados dialogos sobre lo que el obeso consigue o no bajar de
peso, lo que puede condicionar desintegracion del grupo familiar y eludir la
toma de conciencia de un problema mayor (36).

La obesidad es una epidemia global, se considera que el incremento de
obesidad entre 1980 y 1990 es del 15 al 30%, por lo que es importante
implantar programas de prevencion y tratamiento de esta patologia y evitar
riesgos de enfermedades crénicas (37). Lo mas importante es que el
porcentaje de obesidad cada vez es mayor, lo que condiciona riesgos para
otras patologias y en ocasiones incapacidad para desempefiar las funciones
normales en el hogar y poblacion, con la consecuente desestimacion social,
prejuicios y discriminacion, estas influencian en las diferentes clases sociales,
con diferentes costos para la sociedad por las complicaciones de la obesidad,
gue se estiman en 3 billones por afio (38). Los centros industriales
generalmente no emplean obesos por los riegos de pensién, por lo que las
diferencias sociales con los obesos influyen para su estatus socioeconémico, y
estas diferencias inducen mudltiples circunstancias negativas teniendo como
resultado el incremento de la obesidad (39).

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ha participado en la
Cruzada Nacional por la Calidad de la Atencion en el Sector Salud, - en el rubro

de la obesidad, - con la integracion de grupos de apoyo de pacientes con
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sobrepeso u obesidad que acuden a consulta a las unidades de atencion
primaria y que son derivados a ellos por el personal que los atiende; con ellos
ya se ha estado trabajando desde el 2002. No existen grupos semejantes ni en
la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) ni en el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

En las diferentes Unidades de Medicina Familiar del pais se han formado
ya los grupos de apoyo contra el sobrepeso y la obesidad, pero su impacto
hasta el momento no ha sido evaluado de manera formal.

Durante los 70 afios de la existencia del Instituto Mexicano del Seguro
Social ha existido una serie de programas dentro del primer nivel de atencién
que pretenden mejorar la atencion a la poblacion. Ultimamente se ha puesto
especial énfasis en mejorar la promocion de la salud, pero por lo regular poco
se ha logrado con ello, sobre todo debido a que no hay continuidad trans-
sexenal de los planes y propdsitos, ni una concientizacién ni preparacion
homogénea de los trabajadores. En el presente sexenio (2000 — 2006) se ha
hablado mucho de la Cruzada Nacional por la Calidad de la Atencion en el
Sector Salud. Dentro del IMSS, - y con relacion a lo anterior,- surgieron los
Programas Integrados de Salud (PREVENIMSS). Por indicacion del Director
general, Dr. Santiago Levy Algazy, se tomo en cuenta la necesidad de cambiar
el enfoque de los programas, de los tradicionalmente orientados, hacia la
prevencion de enfermedades.

Dentro de las actividades propuestas en los Programas Integrales de Salud
se encuentran cinco componentes a desarrollar por el equipo multidisciplinario:
la promocién de la salud, la nutricion, la prevencion y el control de

enfermedades, la deteccion de enfermedades y la salud reproductiva. La
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promocién de la salud incluye la educacién para el cuidado de la salud y la
incorporacion a grupos de apoyo. Todas estas actividades se desarrollan en
cinco grupos de edad: nifios, adolescentes, mujeres de 20 a 59 afios, hombres
de 20 a 59 afios, y adultos mayores de 60 afios (40).

Para la incorporacion a los grupos de apoyo solo se necesita por parte de
los pacientes el tener la voluntad de adherirse a ellos, - una vez que se enteran
de su existencia por los medios de difusiéon de la propia unidad o fuera de ella, -
o bien ser derivado de cualquiera de los servicios que se prestan en la unidad,
principalmente de los consultorios de medicina familiar. El grupo de apoyo
contra el sobrepeso y la obesidad fue de los primeros formados después de la
implementacion de estos programas en la UMF No. 76. El personal de salud
gue se desempefia como educador en estos grupos esta constituido por dos
médicos, dos enfermeras, una nutribloga, una psicéloga y una trabajadora
social, y su desempeiio ha sido evaluado de manera informal en reuniones de
los responsables de los PREVENIMSS, encontrandolo no satisfactorio.

Los temas que actualmente se revisan en las reuniones de los grupos de
apoyo son: Obesidad y complicaciones, Autoestima, Alimentacion adecuada,
Actividad fisica, Taller de alimentacion, Habilidades para modificar el
pensamiento, Estrategias (bajar de peso), Sexualidad y obesidad. Los
pacientes acuden en total a ocho reuniones de una hora de duracién cada una,
después de lo cual son dados de alta, sin que se realice ninguna evaluacion
posterior ni seguimiento.

El integrar grupos de ayuda tiene sus fundamentos, como el que las
enfermedades cronicas requieren esfuerzos para el mantenimiento de los

tratamientos que los afectados no pueden realizar sin apoyo, o que las
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personas que sufren los mismos problemas, carencias y marginaciones con
relacion a su salud, tienen mas posibilidades de resolverlos si actian juntos
solidariamente, aunando esfuerzos y voluntades (41).

Como respuesta a la poca eficacia observable determinada por la
asistencia a los grupos de apoyo contra la obesidad, diabetes e hipertension de
los PREVENIMSS anteriormente integrados; se decidio la implementacién de
una nueva modalidad de grupos de apoyo, que se encargaran de propiciar el
mejoramiento del estilo de vida de los pacientes con las patologias
mencionadas, Estos grupos de apoyo denominados SOHDi (sobrepeso,
obesidad, hipertension y diabetes) tienen como caracteristicas diferentes el
gue estan siendo orientados por una trabajadora social previamente capacitada
gue es la responsable directa de estos grupos, que tienen un enfoque
educativo eminentemente participativo. Los pacientes firman una carta
compromiso de permanencia en los grupos; aunque solamente acuden a cuatro
reuniones de orientacion en la UMF de 2 hrs. de duracién cada una, realizan
reuniones subsiguientes extramuros, en la hora y el sitio que los participantes
eligen, dirigidos por un lider entre ellos, elegido por votacion, y acuden a recibir
apoyo, retroalimentacion y evaluacion cada tres meses a la Unidad por la
trabajadora social responsable hasta completar un afo. Los temas que se
revisan y refuerzan, en las reuniones, los temas son: 1.-Manejo de emociones,
metas, apoyo familiar y trabajo grupal, 2.- Manejo de alimentos, 3.- Ejercicio, 4.-
Informacion de las patologias en base a las guias de practicas clinicas, y 5.-
Participacion del enfermo y su familia para el autocuidado.

Es por lo que nos interesé comparar los grupos de apoyo contra el

sobrepeso y obesidad, denominados “normal” con el grupo SOHDi (sobrepeso,
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obesidad, hipertension y diabetes); para valorar en cual de ellos la educacién

tiene mas impacto.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La educacion actual es pasiva receptiva, basada en consumo de
informacion sin llegar a la elaboracion del propio conocimiento del sujeto a
través de la reflexion y la critica. Con este sistema educativo se manejan los
pacientes con obesidad.

La obesidad se ha convertido en un problema de salud nacional que ha
aumentado en forma considerable en las Ultimas dos décadas, - segun los
Centros de Control de Enfermedades,- y paradojicamente la obesidad es muy
facil de diagnosticar pero muy dificil de tratar.

Los cambios de estilo de vida, a través de una educacion participativa en
el paciente y su familia, son elementos esenciales del programa de manejo
aumentando considerablemente el éxito terapéutico, probablemente porque
ayudan a mantener hébitos de alimentacion saludables.

Definiendo estilo de vida como la manera general de vivir que se basa
en la interacciéon entre las condiciones de vida y los patrones individuales de
conducta, los cuales estan determinados por factores socioculturales y por las

caracteristicas personales

¢ Existe diferencia entre el impacto de dos estrategias educativas diferentes en

el cambio de estilo de vida de los pacientes obesos?
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JUSTIFICACION

Desde una orientacion participativa en el aprendizaje de la clinica, es
considerado como una manera de profundizar en esta problematica de la
educacion para la salud donde exista la posibilidad de obtener mayor
capacidad para mejorar el estilo de vida de los pacientes con obesidad en su
ambito de accion y de orientar las actividades educativas a la superacion de las
deficiencias detectadas, y la finalidad fue comparar el efecto de dos
estrategias educativas, una estrategia tradicional y una estrategia promotora de

la participacion en los pacientes con obesidad.

HIPOTESIS
Los pacientes con obesidad logran un mayor cambio en el estilo de vida
con una estrategia educativa promotora de la participacién, en comparacion

con una estrategia tradicional.

OBJETIVO
Comparar los cambios en el estilo de vida en los pacientes con obesidad

entre las dos estrategias educativas propuestas.

MATERIAL Y METODOS
Se realizd6 un estudio comparativo, longitudinal, prospectivo y cuasi-

experimental.

Como los lineamientos para la integracién y conduccion de los grupos

SOHDi establecen a nivel institucional que deben estar integrados por un
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namero de 10 a 20 pacientes, se decidio trabajar con los grupos integrados de

la siguiente manera:

GRUPO I. Quince pacientes del grupo de apoyo contra la obesidad en la
UMF No 76, con una estrategia educativa promotora de la participacion
(experimental), llamada “grupo SOHDI”, donde la estrategia estuvo basada en
que el paciente sea reflexivo sobre su patologia, se nombré un lider del grupo
para supervision del avance del mismo y el profesor fue la trabajadora social;
se dieron cuatro sesiones de aula de 2 horas cada una, cada 8 dias, con

reuniones de seguimiento semanales hasta que se completaron 3 meses.

GRUPO Il. Quince pacientes del grupo de apoyo para obesos en la UMF
No. 76 como los previamente integrados, a los que se les denominé grupo
“normal” y a los que se les sometié a una estrategia educativa tradicional,
donde las sesiones, eran basadas en clases de aula, de 2 horas de duracion
por 4 sesiones, con conferencias expuestas por el grupo multidisciplinario de la
Unidad (Médico familiar, Nutridloga, Enfermera y Trabajadora Social).

En ambas estrategias se revisaron los mismos temas, con el mismo tiempo
de sesiones, y en ambos grupos se aplico la encuesta de evaluacion del estilo
de vida antes y después de la estrategia. La postevaluacion se realizo a los 3

meses del inicio del curso para valorar el impacto.

El instrumento de evaluacion, estuvo basado en una encuesta, la cual

fue disefiada y validada por Juan Manuel Lopez Carmona, donde se incluyen
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25 items con un puntaje de 0, 2 y 4, para un total de 100, donde el valor mas

alto es para quien tiene un mejor estilo de vida.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes del grupo de apoyo contra la obesidad que aceptaron participar en el
estudio, seleccionados al azar.

Pacientes del grupo SODHi que aceptaron participar en el estudio.

Pacientes que se comprometieron a acudir a todas las sesiones educativas, y a

la evaluacion final del impacto, tres meses después del inicio de las mismas.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con menos del 80% de asistencia a las sesiones.

Pacientes que no cumplieron con mas del 80% de las tareas.

Pacientes que no contestaron el instrumento antes y después de la estrategia

educativa.
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INSTRUMENTO UTILIZADO

El instrumento de evaluacién, estuvo constituido por un cuestionario para
una evaluacion facil y rdpida del estilo de vida, el cual fue disefiado y validado
por Juan Manuel Loépez Carmona. Derivado del cuestionario IMEVID, fue
modificado minimamente para ser utilizado en forma sistematica en todos los
grupos SOHDI conformados en el pais. En él se incluyen 25 items, con un
puntaje de 0, 2 y 4, para una sumatoria total de 100; donde el valor mas alto,
de 75 a 100; es para quien tiene un muy buen estilo de vida; de 50 a 74, bueno,
de 25 a 49 regular, y de 0 a 24 mal estilo de vida. Cada item consta de
enunciados a contestar con las alternativas de: casi siempre, algunas veces y
casi nunca.

El instrumento contiene una serie de preguntas estructuradas orientadas
a conocer siete aspectos del estilo de vida de los pacientes con obesidad que
se consideran sustantivos; que incluyen nutricion, actividad fisica, consumo de
tabaco, consumo de alcohol, informacién sobre el padecimiento, emociones y

adherencia al tratamiento.
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Nombre: Sexo: F M Edad:
afnos
1. ¢Con que frecuencia Todos los | Algunos Casi nunca
come verdura? dias de la dias
semana
2. ¢,Con que frecuencia | Todos los| Algunos Casi nunca
come frutas? dias de la dias
semana

3. ¢ Cuéntas piezas de Oa1l 2 3 0 mas
pan come al dia?
4, ¢Cuantas tortillas Oa 3 4a 6 7 0 mas
come al dia?
5. ¢Agrega azlcar a sus | Casi nunca | Algunas Frecuentemente
alimentos o bebidas? veces
6. ¢Agrega sal a los Casinunca | Algunas Casi siempre
alimentos cuando los veces
esta comiendo?
7. ¢ Come alimentos Casinunca | Algunas | Frecuentemente
entre comidas? veces
8. ¢ Come alimentos Casinunca | Algunas | Frecuentemente
fuera de casa? veces
9. ¢ Cuando termina de
comer la cantidad Casinunca | Algunas Casi siempre
servida inicialmente, pide veces
gue le sirvan mas?
10. ¢ Con que frecuencia 3 0 mas laZ2 Casi nunca
hace al menos 15 veces por | veces por
minutos de ejercicio? semana semana
(caminar rapido, correr o
algun otro)
11. ¢ Se mantiene
ocupado fuera de sus Casi Algunas Casi nunca
actividades habituales de siempre veces
trabajo?
12. ¢ Qué hace con Salir de Trabajos Ver television
mayor frecuencia en su casa en casa
tiempo libre?
13. ¢ Fuma? No fumo Algunas Fumo a diario

veces
14. ¢ Cuéntos cigarrillos Ninguno la s 6 0 mas
fuma al dia?
15. ¢ Bebe alcohol? Nunca Raravez | 1vez o mas por

semana

16. ¢ Cuantas bebidas Ninguna la?z2 3 0 mas
alcohdlicas toma en cada
ocasion?
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17. ¢ A cuantas platicas 4 0 mas la 3 Ninguna
del grupo de Autoayuda
ha asistido?
18. ¢Le es util la
informacion que le Casi Algunas Casi nunca
proporcionan en los siempre veces
Grupos de Autoayuda?
19. ¢Considera que le
benefician las reuniones Casi Algunas Casi nunca
con los demas siempre veces
integrantes del Grupo de
Autoayuda, fuera de la
clinica?
20. ¢ El trabajo Bueno Regular Malo
desempefiado por la
trabajadora social lo
considera?
21. ;Se enoja con Casinunca | Algunas Casi siempre
facilidad? veces
22. ¢ Se siente triste? Casinunca | Algunas Casi siempre
veces
23. ¢ Tiene pensamientos | Casi nunca | Algunas Casi siempre
pesimistas sobre su veces
futuro?
24. ;Tiene metas claras Casi Algunas Casi nunca
para lograr el control de siempre veces
su enfermedad?
25. ¢ Toma sus
medicamentos de Casi Algunas Casi nunca
acuerdo a la indicacion siempre veces
de su médico?
Total

Los temas que se revisaron en las sesiones de aula fueron: Obesidad y

complicaciones, autoestima, alimentacion adecuada, actividad fisica, taller de

alimentacion, habilidades para modificar el pensamiento, estrategias para bajar

de peso, sexualidad y obesidad.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para calcular si hubo diferencia significativa en el estilo de vida de ambos
grupos de ayuda, después de terminado el proceso educativo, se utilizd la
prueba de T de Student, asi mismo para evaluar si hubo impacto en el indice
de masa corporal de ambos grupos. Se utilizd6 para el analisis el programa

estadistico SPSS version 15.

RECURSOS

Por los investigadores.

ASPECTOS ETICOS
Se present6 ante el Comité de Investigacion del Hospital General de
Zona No. 8, para recomendaciones especificas, respetando los cddigos de

ética de la Secretaria de Salud y Asistencia y el codigo de ética de Nuremberg.

RESULTADOS

Del grupo SOHDiI se les realizd post-evaluacién a solo trece de los quince
pacientes que iniciaron la estrategia educativa, es decir, hubo una desercién de
13.33 %; en comparacion con el grupo normal, a los que se les logré hacer la
post-evaluacion a solo seis del grupo original, hubo entonces una desercion del

60%.

Una vez aplicado el instrumento de evaluacion se encontré que se produjo
una variacion positiva en el estilo de vida de los integrantes del grupo SOHDI,

cambiando la calificacion de un promedio de 58.80 a 86.61, siendo la
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calificacion 6ptima a lograr de 100; segun se observa en la tabla 1, lo que
resultd ser estadisticamente significativo al aplicar la T de Student, con una p

de 0.000, segun se observa en la tabla 2.

Tabla 1
Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

Tipo de grupo N Media tip. la media
score de la sohdi 15 58.8000 15.90687 4.10714
pre-evaluacion normal 15 66.9333 17.74207 4.58098
scorepost sohdi 13 86.6154 11.75825 3.26115
normal 6 75.0000 10.33441 4.21900

Tabla 2

Prueba de muestras relacionadas 2

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Desviacion | Error tip. de diferencia Sig.
Media tip. la media Inferior Superior t gl (bilateral)
Par1 score dela
pre-evaluacion - -29.846 14.05849 3.89912 -38.342 -21.351 -7.655 12 .000
scorepost

a. Tipo de grupo = sohdi

Este resultado contrasté con el resultado de la evaluacion obtenida del
grupo normal, cuya puntuacion mejoro de 66.93 a 75.00 segun se observa en
la tabla 1, pero que resultd no tener una diferencia significativa una vez

aplicada la T de Student, segun se aprecia en la tabla 3 (p de 0.063).



Tabla 3

Prueba de muestras relacionadas 2
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Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la
Desviacién | Error tip. de diferencia Sig.
Media tip. la media Inferior Superior t gl (bilateral)
Par1 score de la
pre-evaluacion - -13.667 14.05228 5.73682 -28.414 1.08030 -2.382 5 .063
scorepost

a. Tipo de grupo = normal

Con respecto al indice de masa corporal el grupo SOHDiI parti6 de un

promedio de 33.96, y al término del proceso educativo, - en la post-evaluacion,-

bajo a 32.62, segun se observa en la tabla 4, lo que resulté estadisticamente

significativo una vez aplicada la T de Student , segun puede apreciarse en la

tabla 5 (p de 0.005).

Tabla 4

Estadisticos de muestras relacionadas @

Desviacion Error tip. de

Media N tip. la media
Par 1 33.9630 13 6.08047 1.68642
imc2 32.6214 13 5.98757 1.66065

a. Tipo de grupo = sohdi




Tabla 5

Prueba de muestras relacionadas @

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Desviacién | Error tip. de diferencia
Media tip. la media Inferior Superior t gl (bilateral)
Par1 imc-imc2 1.34153 1.41959 .39372 48368 2.19938 3.407 12 .005

a. Tipo de grupo = sohdi

En cambio en el grupo normal, aunque hubo un descenso en el promedio

del indice de masa corporal de 28.35 a 28.01 segun se aprecia en la tabla 6,

este cambio no fue estadisticamente significativo, una vez aplicada la T de

Student, segun puede apreciarse en la tabla 7 (p de 0.050).

Tabla 6

Estadisticos de muestras relacionadas &

Desviacion Error tip. de
Media N tip. la media
Parl imc 28.3628 6 1.79169 .73145
imc2 28.0187 6 1.65534 .67579
a. Tipo de grupo = normal
Tabla 7

Prueba de muestras relacionadas 2

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Desviacion Error tip. de diferencia Sig.
Media tip. la media Inferior Superior t gl (bilateral)
Par1l imc-imc2 .34408 .32811 .13395 -.00025 .68841 2.569 5 .050

a. Tipo de grupo = normal
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Las categorias del estilo de vida se calificaron como malo, regular, bueno
y muy bueno. Al hacer la preevaluacion en el grupo SOHDI, se encontr6 que el
6.7% tenia un mal estilo de vida, 20% regular, 66.7% bueno y 6.7 % muy
bueno; pero una vez que pasaron por el proceso educativo participativo sus
calificaciones variaron a: 15.4 % con buen estilo de vida, y 84.6 con muy
bueno; en comparacion con el grupo normal, que partiendo de las calificaciones
de 13.3% con regular, 60% con bueno y 26.7% con muy buen estilo de vida;

llegaron a 50% con buen estilo de vida, y 50% con muy buen estilo de vida.

El IMEVID evalta siete dominios, que son: nutricion, actividad fisica,
tabaquismo, alcoholismo, informaciéon sobre la enfermedad, manejo de
emociones y adherencia al tratamiento. En este estudio se utilizé el IMEVID
modificado debido a que por lineamiento institucional es el que se aplicara a
todos los pacientes que se integren a los grupos SOHDI de todo el pais para
evaluacion del impacto.

Después de la estrategia educativa en el grupo SHODI, resulté significativo
el cambio en los aspectos de nutricibn (p de 0.000), actividad fisica (p de
0.000), informacién (p de 0.000) y adherencia al tratamiento (p de 0.000); como

se puede observar en la tabla 8.



Tabla 8

Prueba de muestras relacionadas 2
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Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
confianza para la
Desviacion | Error tip. de diferencia Sig.
Media tip. la media Inferior Superior t gl (bilateral)
Par1__ Nutricion - Nutricion -13.385 6.55157 1.81708 | -17.344 | -9.42554 -7.366 12 .000
Par2  Actividad fisica - -4.15385 2.88231 79941 | -5.89561 | -2.41209 -5.196 12 .000
Actividad fisica
Par3 Tabaco - Tabaco2 -.61538 1.50214 41662 | -1.52312 29235 -1.477 12 .165
Par5 Informac - Informac2 -5.69231 3.98716 1.10584 -8.10172 -3.28289 -5.148 12 .000
Par6  Emociones - -2.61538 471767 130845 | -5.46624 | .23547 -1.999 12 .069
Emociones2
Par7  Adherenciatrat - -3.38462 2.06311 57220 | -4.63134 | -2.13789 5,915 12 .000
Adherenciatrat2
a. Tipo de grupo = sohdi
En cambio en el grupo normal el cambio s6lo resultdé significativo en el
aspecto de la actividad fisica (p de 0.042), como se muestra en la tabla 9.
Tabla 9
Prueba de muestras relacionadas 2
Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
confianza para la
Desviacién | Error tip. de diferencia Sig.
Media tip. la media Inferior Superior t gl (bilateral)
Par 1 NUcCIon - NUtricion 5.66667 6.74290 2.75278 | -12.743 | 1.40957 -2.059 5 1095
Par2  Actividad fisica - -1.66667 150555 61464 | -3.24664 | -.08669 2,712 5 042
Actividad fisica
Par3  Tabaco - Tabaco2 -1.00000 2.44949 1.00000 | -3.57058 | 1.57058 -1.000 5 363
Par4  Alcoholismo - -.66667 2.73252 111555 | -3.53427 | 2.20004 -508 5 576
Alcoholism2
Par5 Informac - Informac2 -2.00000 2.19089 89443 | -4.29920 29920 -2.236 5 076
Par6  Emociones - -1.33333 273252 111555 | -4.20094 | 1.53427 -1.105 5 286
Emociones2
Par7  Adnerenciatrat - -1.33333 2.42212 08883 | -3.87519 | 1.20853 -1.348 5 235
Adherenciatrat2

a. Tipo de grupo = normal
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DISCUSION:

En el grupo SOHDiI se logré la permanencia de la mayoria de sus miembros
(86.67%) en comparacién con el grupo normal, en la que solo persevero tanto
en el proceso educativo como par postevalucion el 40% de sus miembros, esto
habla del grado de convencimiento y de autonomia que se logré en el primer
grupo, no asi en el segundo.

La estrategia educativa participativa utilizada en el grupo SOHDi, demostré
ser superior a la pasiva, utilizada en el grupo de apoyo para la obesidad,
denominado “normal”, tanto en la obtencién de un cambio favorable en el estilo
de vida, como en la disminucion del indice de masa corporal. Se corroboré
entonces el impacto positivo esperado al integrar en la educacion de los
participantes una estrategia, en la que se propicié el analisis, la critica y la
reflexion, tanto de los contenidos como de las experiencias de vida de los
miembros del grupo. No se aprecido mayor impacto en los dominios de consumo
de tabaco y alcohol en razén de que la mayoria de los integrantes de ambos
grupos no tenian estas adicciones.

No existe antecedente de otros estudios que hayan comparado el impacto
de las dos estrategias educativas mencionadas. Si se han hecho estudios en
los que se ha evaluado el impacto en los grupos SOHDi antes y después de
aplicada la estrategia, y se comprobd fue positivo. Sin embargo no en todas las
unidades se integran estos grupos debido a la dificultad inherente que su guia
y motivacion implica, a mas de no contarse en todas las unidades con personal
capacitado para ello. Debido a lo anterior se contintan realizando las sesiones
educativas habituales en los grupos de obesos, que en realidad tienen poco o

ningun impacto, segun se desprende del presente estudio.
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CONCLUSIONES

1.- La estrategia educativa participativa, ofrece mejor resultado en los
procesos educativos dirigidos a los derechohabientes cuando se cuenta con
personal capacitado para impartirla.

2.- La estrategia tradicional pasiva, no ofrece mayor impacto en el estilo de vida
y en el peso de los pacientes obesos, sin embargo se ha insistido en ella
durante mucho tiempo, debido a la carencia de personal capacitado en
estrategias educativas participativas.

3.- Es necesario capacitar al personal multidisciplinario de salud en el
desarrollo de estrategias educativas participativas.

4.- Estas estrategias educativas pueden ser Utiles no solamente en el manejo
de pacientes obesos, sino en el de todos aquellos pacientes que requieren
cambios en sus habitos de vida y en sus actitudes, tales como los pacientes
hipertensos, diabéticos, nefropatas, en situaciones de violencia intrafamiliar,
efc...

5.- La autonomia es una actitud dificilmente adquirida por los pacientes
mexicanos, y la estrategia educativa participativa demostré tener también un
buen efecto en ésta actitud.

6.- En la lucha contra la obesidad la estrategia educativa participativa dirigida a
los pacientes tendra un efecto positivo de extenderse a todas las Unidades del

Instituto Mexicano del Seguro Social.
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CUESTIONARIO IMEVID ANEXO 1

Nombre: Sexo: F M Edad: afios
1. ¢ Con que frecuencia come Todos los dias | Algunos dias Casi nunca
verdura? de la semana
2. ¢Con que frecuencia come Todos los dias | Algunos dias Casi nunca
frutas? de la semana
3. ¢ Cuéntas piezas de pan come al 0Oal 2 3 0maés
dia?
4. ¢Cuantas tortillas come al dia? Oa 3 4a 6 7 0 mas
5. ¢Agrega azlcar a sus alimentos Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
0 bebidas?
6. ¢ Agrega sal a los alimentos Casi nunca Algunas veces Casi siempre
cuando los esta comiendo?
7. ¢ Come alimentos entre comidas? Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
8. ¢ Come alimentos fuera de casa? Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
9. ¢ Cuando termina de comer la
cantidad servida inicialmente, pide Casi nunca Algunas veces Casi siempre

que le sirvan mas?

médico?

10. ¢ Con que frecuencia hace al 3 0 mas veces 1a2veces Casi nunca

menos 15 minutos de ejercicio? por semana por semana

(caminar rapido, correr o algln otro)

11. ¢ Se mantiene ocupado fuera de

sus actividades habituales de Casi siempre Algunas veces Casi nunca

trabajo?

12. ¢ Qué hace con mayor Salir de casa Trabajos en Ver television

frecuencia en su tiempo libre? casa

13. (Fuma? No fumo Algunas veces Fumo a diario

14. ¢ Cuantos cigarrillos fuma al Ninguno lab 6 0 mas

dia?

15. ¢ Bebe alcohol? Nunca Rara vez 1 vez o mas por
semana

16. ¢ Cuantas bebidas alcohdlicas Ninguna la?2 3 0maés

toma en cada ocasion?

17. ¢ A cuantas platicas del grupo 4 0 més la3 Ninguna

de Autoayuda ha asistido?

18. ¢ Le es (til la informacion que le

proporcionan en los Grupos de Casi siempre Algunas veces Casi nunca

Autoayuda?

19. ¢ Considera que le benefician

las reuniones con los demas Casi siempre Algunas veces Casi nunca

integrantes del Grupo de

Autoayuda, fuera de la clinica?

20. ¢ El trabajo desempefiado por la Bueno Regular Malo

trabajadora social lo considera?

21. ;Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas veces Casi siempre

22. ¢ Se siente triste? Casi nunca Algunas veces Casi siempre

23. ¢ Tiene pensamientos Casi nunca Algunas veces Casi siempre

pesimistas sobre su futuro?

24. ; Tiene metas claras para lograr Casi siempre Algunas veces Casi nunca

el control de su enfermedad?

25. ¢ Toma sus medicamentos de

acuerdo a la indicacion de su Casi siempre Algunas veces Casi nunca

Total




CODIGO DE NUREMBERG ANEXO 2

El gran peso de la evidencia ante nosotros demuestra que algunos tipos de experimentos médicos, en
humanos, cuando se mantienen dentro de limites bien definidos, satisfacen -generalmente- la ética de la
profesion médica. Los protagonistas de la practica de experimentos en humanos justifican sus puntos de
vista basandose en que tales experimentos dan resultados provechosos para la sociedad, que no pueden
ser procurados mediante otro método de estudio. Todos estan de acuerdo, sin embargo, en que deben
conservarse ciertos principios basicos para poder satisfacer conceptos morales, éticos y legales.

1) El consentimiento voluntario del sujeto humano es absolutamente esencial. Esto quiere decir que la
persona envuelta debe tener capacidad legal para dar su consentimiento; debe estar situada en tal forma
que le permita ejercer su libertad de escoger, sin la intervencién de cualquier otro elemento de fuerza,
fraude, engafio, coaccién o algun otro factor posterior para obligar a coercer, y debe tener el suficiente
conocimiento y comprensién de los elementos de la materia envuelta para permitirle tomar una decisién
correcta. Este Ultimo elemento requiere que antes de aceptar una decision afirmativa del sujeto sometible al
experimento debe explicarsele la naturaleza, duracion y propésito del mismo, el método y las formas
mediante las cuales se conducird, todos los inconvenientes y riesgos que pueden presentarse, y los efectos
sobre la salud o persona que pueden derivarse posiblemente de su participacion en el experimento.

El deber y la responsabilidad para determinar la calidad del consentimiento recaen sobre el individuo que
inicia, dirige, o toma parte del experimento. Es un deber personal y una responsabilidad que no puede ser
delegada a otra persona con impunidad.

2) El experimento debe realizarse con la finalidad de obtener resultados fructiferos para el bien de la
sociedad, que no sean procurables mediante otros métodos 0 maneras de estudio, y no debe ser escogido
al azar ni ser de naturaleza innecesaria.

3) El experimento debe ser disefiado y basado en los resultados obtenidos mediante la experimentacion
previa con animales y el pleno conocimiento de la historia natural de la enfermedad u otro problema bajo
estudio de modo que los resultados anticipados justifiquen la realizacién del experimento.

4) El experimento debe ser conducido de manera tal que evite todo sufrimiento y dafio innecesario sea
fisico o mental.

5) Ningun experimento debe ser conducido donde hay una razén «a priori» para asumir que puede ocurrir la
muerte o dafo irreparable: menos, quizads, en aquellos experimentos donde los realizadores del mismo
también sirvan como sujetos de experimentacion.

6) El grado de riesgo tomado no debe exceder nunca el determinado por la importancia humanitaria del
problema a ser resuelto por el experimento.

7) Se deben proveer las precauciones adecuadas y tener facilidades 6ptimas para proteger al sujeto
envuelto de la mas remota posibilidad de lesién, incapacidad o muerte.

8) El experimento debe ser conducido Unicamente por personas cientificamente calificadas. El grado mas
alto de técnica y cuidado deben ser requeridos durante todas las etapas del experimento, bien de quienes
lo conducen asi como de los que toman parte de éste.

9) Durante el curso del experimento el sujeto humano debe tener la libertad de poner fin a éste, si ha
llegado al estado fisico o mental donde la continuacion del experimento le parece imposible.

10) Durante el curso del experimento el cientifico que lo realiza debe estar preparado para interrumpirlo en
cualquier momento, si tiene razones para creer -en el ejercicio de su buena fe, habilidad técnica vy juicio
cuidadoso- que la continuaciéon del experimento puede resultar en lesién, incapacidad o muerte para el
sujeto bajo experimentacion
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