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RESUMEN

La modernidad ha traido consigo cambios en el estilo de vida de los individuos,
estos cambios en su mayoria se refieren a la actividad fisica, otro de los cambios
producto del actual ritmo de vida se refiere a los habitos alimenticios inadecuados; en
las Ultimas décadas la ingesta de alimentos altos en grasas y azucares han venido a
sustituir los alimentos que comdnmente consumian las generaciones anteriores, dicha
situacion se presenta como resultado del actual ritmo y condiciones de vida de la
mayoria de la poblacién en donde los medios de comunicacion y la publicidad juegan
un papel relevante en la promocion del consumo de este tipo de alimentos que por su
rapido y facil acceso y ademas su bajo costo facilitan su ingesta y su acceso a
cualquier adolescente y adulto joven. Como consecuencia de llevar un estilo de vida
en el que conductas como las anteriores se realizan con frecuencia, es decir, que en el
repertorio de estilo de vida se presente el sedentarismo y los malos habitos
alimenticios son los determinantes que aumentan la probabilidad de desarrollar un
factor que suele ser en la mayoria de las ocasiones desencadenante de muchas
enfermedades cronico-degenerativas de ahi que las enfermedades se vinculan con el
estilo de vida del individuo. Por tanto hoy en dia es claro que la gente enferma

fundamentalmente por lo que hace.

El presente proyecto de tesis tuvo como objetivo realizar la propuesta de un
programa de intervencién con enfoque cognitivo-conductual que mediante un paquete
de técnicas de intervencion ofrece alternativas para modificar conductas de riesgo en
adolescentes y adultos jévenes con enfermedades metabdlicas, asimismo se
detectaron las conductas de riesgo que aumentan la probabilidad de presentar
tempranamente complicaciones y se establecié la relacién entre conductas y factores

de riesgo que comparten las enfermedades metabdlicas.

El programa consta de cuatro fases, primeramente con el propdésito de evaluar los
estilos de vida de los pacientes se conformé una bateria de pruebas para ser
aplicadas en la fase pretratamiento, la bateria evalla aspectos biolégicos y fisiol6gicos
como IMC (indice de masa corporal), porcentaje de sobrepeso asimismo conductas de
riesgo como, habitos alimenticios, actividad fisica, niveles de ansiedad, depresion,

estrés y deficiencia en habilidades sociales.



Para la fase de entrenamiento se elaboré un programa que brinda habilidades a
los pacientes, para manejar de manera mas adecuada el estrés, la ansiedad, la
depresion y la deficiencia en habilidades sociales, para lo anterior, se propusieron
técnicas cognitivo-conductuales como la inoculacion del estrés (a través del
entrenamiento de la reestructuracion cognitiva y solucion de problemas), manejo de la
ansiedad (mediante el entrenamiento en desensibilizacion sistematica), la terapia
cognitiva para la depresion y un programa de actividades para las habilidades
sociales, también en esta fase se plantearon alternativas para lograr una mejor
adherencia al tratamiento. Posteriormente la fase de postratamiento donde se vuelve a
aplicar la bateria de pruebas antes mencionada, con el propdsito de comparar los
niveles en los trastornos psicoldgicos y el cambio en las conductas de riesgo que se
detectaron con la primera aplicacion de las pruebas. Por Gltimo la fase de seguimiento

para evaluar la eficacia del programa en base a los objetivos alcanzados.

Se espera que los resultados que se obtengan muestren cambios en todas las
variables analizadas en la direccién esperada. Asi mismo que las diferencias lleguen a
ser significativas. Especificamente en primer lugar que los cambios en las conductas
de riesgo (sedentarismo, habitos alimenticios inadecuados, tabaquismo, ingesta de
alcohol) disminuyan de manera considerable como resultado de la aplicacion de la
serie de técnicas de entrenamiento que se proponen. Tras el entrenamiento en las
técnicas cognitivo-conductuales se espera que las alternativas propuestas representen
un aumento en las habilidades del paciente para manejar de manera adecuada el

estrés, la ansiedad, la depresién y habilidades sociales.

En la actualidad se sabe que la gente enferma por lo que hace, sin embargo, y
aunqgue es fundamental conocer las conductas de riesgo, no es suficiente, se necesita
gue los pacientes cuenten con las habilidades necesarias para modificar dichas

conductas y asi lograr una mejor calidad de vida.



INTRODUCCION

En los ultimos afios se ha observado un gran interés por vincular a la psicologia
con los problemas de salud humana, por lo tanto han aparecido nuevas interdisciplinas
0 subcampos de conocimiento, que comparten el propésito de destacar los factores
derivados del comportamiento individual en la prevencion terapéutica y rehabilitacion
de los problemas de salud. Los esfuerzos hechos hasta la fecha para involucrar a la
psicologia dentro de un modelo de salud han tenido que enfrentarse a los modelos
tradicionales que habian venido encargandose de la salud. Para Ribes (1990) el
hincapié en un modelo psicoldgico de la salud no elimina, los modelos biolégico y
sociocultural sino, que se constituye para relacionar variables de dos niveles (
bioldgicas y socioculturales), a la vez establece las modalidades y los momentos en
que es posible afectar el continuo salud-enfermedad por medio de las acciones de los

individuos.

El proceso psicoldgico de la salud tiene un doble nivel resultante, la disponibilidad
y emision de conductas preventivas o de riesgo para la aparicion de enfermedades
biolégicas, consisten en acciones de los individuos, que de manera directa o indirecta,
disminuyen o aumentan la probabilidad de que contraigan una enfermedad. Pueden
tener como efecto empeorar un estado patolégico existente o reducir el riesgo de

enfermedad o coadyuvar en la deteccidn de su progreso e incluso a su remision total.

El factor mas decisivo para la elaboracién del nuevo enfoque sobre la salud, ha
sido que las principales causas de muerte ya no son las enfermedades infecciosas
sino las que provienen de estilos de vida y conductas poco saludables. Hoy casi
ningun profesional de la salud duda del impacto de nuestra conducta diaria en la salud

y en la enfermedad.

En la actualidad el 50% de la poblacion padece algin trastorno crénico que
requiere atencion del sistema de salud publica. Estos trastornos varian desde los
relativamente benignos hasta las enfermedades graves como el cancer,
cardiovasculares o la diabetes. Mas alarmante es el hecho de que segun estadisticas
la mayoria de las personas desarrollara alguna enfermedad crénica, que a la larga,

podra ser la causa de su muerte. Una enfermedad cronica es definida como un



trastorno organico funcional que obliga a una modificacion en el modo de vida del
paciente y que es probable que persista largo tiempo. Una gran variedad de factores
ambientales (estilos de vida, hébitos entre otros.), junto con los factores hereditarios,
pueden estar implicados en la etiologia de estas enfermedades. Muchas de las
enfermedades cronicas afectan todos los aspectos de vida de los pacientes, segun
Latorre y Beneit (1981) existen diferentes fases por las que pasa una persona
diagnosticada con alguna enfermedad cronica, primeramente, una fase inicial critica en
la que los pacientes sufren importantes alteraciones en sus actividades cotidianas,
posteriormente a lo largo del transcurso de la enfermedad se implicaran en mayor

medida cambios en la actividad fisica, laboral y social de los pacientes.

En México segun estadisticas de la Secretaria de Salud en 2005, las principales
causas de morbilidad en poblacién de 15 a 35 afios fueron las enfermedades
metabdlicas entre las que destacan por incidencia la Diabetes Mellitus y las
Enfermedades cardiovasculares (INEGI/SSA, 2005).Todas ellas asociadas por un
grupo de sintomas y asi mismo relacionadas con una serie de conductas de riesgo
que las personas que las padecen llevan a cabo como tabaquismo, elevado consumo
de grasa y poca actividad fisica. Lo mas preocupante es que anteriormente estas
enfermedades representaban las principales causas de mortalidad y morbilidad en la
poblacién de adultos mayores, sin embargo y de acuerdo a las cifras, son cada vez
mas frecuentes en poblaciones de adolescentes y adultos jévenes. Las enfermedades
metabolicas (obesidad, diabetes mellitus, enfermedades -cardiovasculares,
hipertension arterial y sindrome metabolico) se establecen como consecuencia de un
estilo de vida inadecuado, es facil suponer que la curacién y la rehabilitacion de la
persona no sera alcanzada solo con la hospitalizacion y una serie de indicaciones
médicas como no fumar, no beber, practicar ejercicio, no estresarse, cambiar la dieta,
entre otras, se hace fundamental entonces contar con el apoyo de un programa de
intervencion psicologica que proporcione al paciente las habilidades necesarias para
modificar estas conductas, es decir, su estilo de vida, decrementando la aparicion

temprana de complicaciones propias de cada enfermedad y la mortalidad.

Para Latorre y Beneit (1981) uno de los problemas que con mayor frecuencia se
presentan en las enfermedades metabdlicas es la falta de adherencia o cumplimiento

del tratamiento. Diversos estudios han arrojado datos referentes a que



aproximadamente la mitad de los pacientes no muestran adherencia a los

tratamientos.

Sin duda, a lo largo de la evolucién de la enfermedad se van presentando una
serie de reacciones emocionales tanto del paciente como de la familia, sin embargo, el
diagnéstico de una enfermedad cronica y en particular las de tipo metabdlico puede
ser el impacto emocional mas fuerte para el paciente. La incertidumbre vy
desorientacion que surgen como consecuencia del diagnostico, hacen imposible por el
momento que el paciente pueda darse cuenta de la serie de cambios que se

presentaran en su vida.

Uno de los factores que determinan la forma en que el paciente afronta una
enfermedad, son las creencias que tenga acerca de ella. Algunas investigaciones
como las realizadas por Nerenz y Leventhal (1983 en Latorre y Beneit, 1981) sugieren
que los pacientes se forman una representacion cognitiva de su enfermedad

influyendo de manera positiva o negativa su adaptacion en el tratamiento.

La promocién de estilos de vida saludables implica conocer aquellos
comportamientos que mejoran o socavan la salud de los individuos (Latorre y Beneit,
1981). Sin embargo para Matarazzo, (1995; en Becofia, Vazquez y Oblitas, 2004), no
basta, con tener el conocimiento de aquellas conductas que implican un mayor riesgo
de enfermedad y muerte, para poder realizar algin cambio en la conducta de los
pacientes. De ahi que la psicologia y las técnicas de intervencion juegan un importante

papel para el cambio de conducta.

Por lo tanto, la intervencion psicolégica mediante un programa que propone
alternativas en la modificacion de conductas de riesgo para retardar la aparicion
temprana de complicaciones en adolescentes y adultos jovenes con enfermedades
metabdlicas es un tema prioritario en la psicologia de la salud, puesto que se refiere al
desarrollo y fortalecimiento de aquellas conductas y estilos de vida que conducen a
lograr un estado de vida saludable. El presente trabajo aborda a lo largo del capitulo
uno la historia de la Psicologia de la Salud, y como esta ciencia se ha involucrado en
el ambito de la salud, en el capitulo dos se trata lo relacionado a las conductas de

riesgo y de salud que aumentan y disminuyen la probabilidad de que una persona



enferme y la influencia de los estilos de vida de los individuos en su calidad de vida.
En el capitulo tres se revisa lo relacionado a las enfermedades crénico-degenerativas
y el proceso salud-enfermedad, las enfermedades metabdlicas son abordadas en el
capitulo cuatro al igual que su etiologia, complicaciones y tratamiento. Uno de los
factores fundamentales en el tratamiento de las enfermedades es la adherencia
terapéutica que se trata en el capitulo cinco, el capitulo seis consiste en una revision
de los fundamentos tedricos de un programa de intervencion psico-educativo para que
en el capitulo siete se de la propuesta del programa de intervencion para modificar

conductas de riesgo.



CAPITULO I.

PSICOLOGIA DE LA SALUD

Definicion y postulados de la Psicologia de la Salud

Segun Ribes (1990) en los ultimos afios se ha dado un gran interés por vincular a
la psicologia con los problemas de salud humana, por tanto han aparecido nuevas
interdisciplinas o subcampos de conocimiento, tales como la psicologia de la salud, la
salud conductual, la medicina conductual entre muchas otras. Compartiendo el
proposito de destacar la importancia de los factores derivados del comportamiento
individual en la prevencion terapéutica y rehabilitacion de los problemas de salud. Los
esfuerzos que se han hecho hasta la fecha para involucrar a la psicologia dentro de un
modelo de salud han tenido que enfrentarse a los dos modelos tradicionales que se
habian venido encargando de la salud humana, nos referimos al modelo de salud
biomédico y al sociocultural, que por resultar insuficientes al abordar las cuestiones de
salud, han dado paso a que precisamente, se de este modelo alternativo que busca
involucrar a la psicologia con la salud. Cabria mencionar que el hincapié en un modelo
psicolégico de la salud no elimina, los modelos biolégico y sociocultural sino, que
constituye un modelo para relacionar variables de dos niveles ( bioldgicas y
socioculturales), a la vez establece las modalidades y momentos en que es posible
afectar el continuo bienestar-enfermedad a través de las acciones practicas de los

individuos.

Aun cuando el ambiente humano es, en principio, un ambiente fisico, su
funcionalidad y organizaciébn como ambiente practico obedece a razones historicas de
origen sociocultural. Es por tal razéon que, dependiendo de la organizacion vy
condiciones del ambiente, en tanto ambiente préactico definido por una sociedad y sus
formas culturales, se observaran distintas maneras de bien o malestar de los
individuos como organismos biologicos. En base a lo anterior la psicologia de la salud
establece algunos supuestos que fundamentan la pertinencia y utilidad de un modelo

psicolégico de la salud (Ribes, 1990):

1. La descripcion psicologica del continuo salud-enfermedad corresponde a la

dimensién individualizada de las variables que tienen lugar en la interaccion



entre los factores bioldgicos del organismo y aquellos que constituyen la accién

fundamental de las relaciones socioculturales.

2. Cuando se analizan en un modelo psicolégico, los factores bioldgicos y
socioculturales no tienen representacion en la forma de categorias

correspondientes a las de sus disciplinas originales.

3. Los factores biolégicos se representan como la condicion misma de
existencia del individuo practico y de las reacciones bioldgicas integradas a su

actividad.

4. Los factores socioculturales se representan como las formas particulares
que caracterizan a un individuo en su interrelacion con las situaciones de su

medio, con base en su historia personal.

La psicologia de la salud establece como postulados derivados de la interrelacion
entre las condiciones ambientales propiciadoras del bienestar y la accién de agentes
fisicoguimicos y biolégicos sobre el estado del organismo mediante la practica social
de los individuos que la dimensién psicoldgica de la salud puede segregarse en tres

factores fundamentales (Ribes, 1990):

w La forma en que el comportamiento participa en la modulacion de los estados
biolégicos, regulando el contacto de los organismos con las variables

funcionales del medio ambiente.

w Las competencias que definen la efectividad del individuo para interactuar con
una diversidad de situaciones que directa o indirectamente afectan el estado de

salud.

@ Las maneras consistentes que tipifican a un individuo en su contacto inicial con

situaciones que pueden afectar potencialmente su condicién bioldgica.

Estos tres factores involucran una diversidad de funciones psicoldgicas y su
proceso, como interrelacion reciproca, determinante, en mayor o0 menor grado, de los
resultados observables bioldégicamente en términos de salud o enfermedad. El hacer o
no hacer, el hacer de cierta manera las cosas o el hacerlo en ciertas condiciones,
constituyen elementos que definen psicolégicamente un proceso cuya resultante es la
presencia o ausencia de enfermedad bioldgica. Este resultado puede referirse como
un equilibrio entre los niveles de comportamiento que representan acciones

propiciadoras o auspiciadoras de enfermedad, acciones preventivas de enfermedad,



acciones correlativas y necesarias para la curacion o acciones rehabilitativas (Ribes,
1990). Por tanto la consideracion de aspectos psicolégicos en el desarrollo de la
enfermedad representa un punto a favor del paradigma biopsicosocial de la salud que
permite la entrada de la psicologia de la salud para el abordaje multidisciplinario del
proceso salud-enfermedad. En el siguiente apartado se realiza una investigacion de la
historia de la Psicologia de la Salud desde sus antecedentes hasta el punto tal en que

llega a consumarse como tal.

Historia de la Psicologia de la Salud

Para Reynoso y Seligson (2002) al revisar la historia del area de la salud nos
toparemos inevitablemente que se aparea con su contraparte, nos referimos a la
enfermedad. En otras palabras, la enfermedad se encuentra ligada a la vida y desde
las primeras civilizaciones existen reportes de la intervencion de curanderos, brujos
quienes poseian el saber y lo utilizaban para alejar a los malos espiritus a través del
uso de distintas herramientas, sosteniendo a la enfermedad en un modelo demoniaco,
por lo que si los espiritus malignos salian del cuerpo enfermo éste recuperaria la
salud. Dicha logica de sacar el mal del cuerpo no ha cambiado mucho desde esas
épocas hasta la fecha. Es a partir del siglo XVI que la medicina inici6 con cierta
formalidad su etapa precientifica, asimismo se iniciaron los experimentos cientificos
con animales. La descripcion anatomica del cuerpo humano sano y del enfermo

permitié la comparacién y sentaron las bases de la anatomopatologia.

Durante el siglo XIX la medicina y sus practicantes adquirieron la connotacion de
cientificos, debido a que sustentaban sus conocimientos y su practica en una serie de
fundamentos tanto tedricos como metodoldgicos que les permiti6 un accionar
sistemético. De esta manera, se da el reafirmamiento de la clinica cediendo todo el
espacio terapéutico de los antiguos practicantes de la medicina al médico, que desde
ese momento, se erigid como el eje de la salud. Medicina y Psicologia encontraron
sustento cientifico en el siglo XIX; Reynoso y Seligson (2002) sefialan que al revisar la
bibliografia encontraremos entre otros a Weber, Fechner, Wundt, Breuer, Freud etc.,
quienes a partir del saber médico realizaban investigaciones en el area de la fisiologia
de los receptores. De las investigaciones sobre las sensaciones que suponian de
magnitud creciente dependiendo de la intensidad de la estimulacion, derivaron los

primeros estudios psicologicos sobre percepcion descubriendo que el hombre



reacciona ante los estimulos no en forma directamente proporcional a éstos sino en

base a la valoracion que hace de éstos.

Asimismo afirman que en la cultura occidental las raices de la psicologia clinica de
la salud se remontan al siglo V a.C. y a la escuela Hipocrética de medicina. La salud
era vista como un balance entre situaciones fisicas y emocionales, mediada por una
mezcla armoniosa de los humores. Desde 1900, los psicologos ya mostraban interés
en los problemas de salud. Probablemente, el inicio de la psicologia de la salud surgio
en 1969 con la publicacién de un articulo en la revista American Psychologist por W.
Schofieldel quien, interesado en el area, llevd a acabo estudios sobre la salud

(Reynoso y Seligson, 2002).

Es a partir de la introduccion de la psicologia en el area de la salud que se
establece una nueva manera de percibir los procesos de salud-enfermedad, en donde
como se mencion6 se da la consideracion de variables sociales, culturales y
psicolégicas para el desarrollo, evolucion y rehabilitacién de las enfermedades por
supuesto sin dejar de lado los componentes bioldgicos sino por el contrario, buscar
una vision multidisciplinaria que permita el trabajo conjunto de cada una de las
disciplinas involucradas con el Gnico fin de abordar de forma integral los procesos
relacionados con la salud y la enfermedad. Es a partir de este punto que revisamos la
manera en que la psicologia participa en el proceso salud-enfermedad tratdndolo

desde el ambito psicologico de la salud.

El &mbito psicoldgico de la salud

En las Udltimas décadas ha surgido un gran interés por relacionar de manera
estrecha a la psicologia con los problemas de salud humana que se presentan mas
alla del campo de la salud mental. Los esfuerzos al respecto se han enmarcado en
concepciones plurales, y no siempre bien delimitadas, respecto de la salud y la
naturaleza de las dimensiones psicoldgicas que le son pertinentes. Con motivo de no
caer en tales confusiones Ribes (1990) establece el concepto de salud en términos de
dos ambitos de significacion el biomédico y el sociocultural. En el primer caso, se
refiere a la salud en términos de la enfermedad, mientras que en el segundo pone

énfasis en el bienestar.



El modelo biomédico de la salud, como carencia de enfermedad (0 como continuo
balance entre salud-enfermedad) hace énfasis en las condiciones propias del
organismo y de los subsistemas que lo integran. Concibe a la salud como una
metafora del organismo como fortaleza defendiéndose de invasiones externas, por lo
tanto, se considera la salud como un estado intrinseco del organismo en tanto resiste
los embates de los agentes externos nocivos. Por otra parte, el modelo sociocultural
de la salud subraya la correlacion necesaria entre carencia de enfermedad y
condiciones practicas de vida. Debido a que existen indicios claros de la manera en
que las condiciones de vida, determinadas por el medio fisico y las préacticas
socioculturales, son auspiciadoras o directamente responsables de alteraciones de la
salud biologica. Dichas condiciones socioculturales no se restringen de manera
exclusiva a los aspectos vinculados con los ingresos econdmicos, dado que existen

también epidemias tanto para la pobreza como la riqueza.

La viabilidad de ambos modelos para plantear practicas efectivas de prevencion,
curacion y rehabilitacion dependen en la medida que vayan construyendo
concepciones con un rango de generalidad empirica de nivel muy distinto y puedan
intersectarse en un eje mas vinculador, que represente al comportamiento, entendido
como una practica individual de un organismo biolégico en un medio regulado por
relaciones socioculturales. Todo ser humano, como organismo biolégico, solo puede
concebirse y entenderse desde la perspectiva de su actividad y practica integrales
como individuo. Es por ello que el analisis psicolégico no es un simple complemento
del conocimiento biolégico para entender el estado de salud-enfermedad de un
individuo particular, sino que constituye la dimension en la que se plasma la
individualidad de una biologia particular como entidad ubicada en un entorno, y su
estado continuo entre salud-enfermedad como componente integral y condicion de una

practica interactiva permanente (Ribes, 1990).

Partiendo de las limitaciones que el modelo biomédico presentaba para abordar
integralmente la salud y enfermedad de los individuos es que se da la entrada al
modelo social-cultural pero no como el Unico poseedor de la verdad sino como un
nuevo camino para la integracion de ambos modelos. El ambito psicolégico de la salud
por tanto se refiere a las cuestiones relacionadas con la individualidad, puesto que
como seres sociales vivimos rodeados de una serie de influencias culturales que de

cierta manera son propiciadoras de las conductas que como individuos llevamos a



cabo y que juegan un papel fundamental al aumentar o disminuir la probabilidad de
desarrollar una enfermedad. Sin embargo, cabe hacer énfasis en que uno de los
principales puntos del modelo biopsicosocial es prevenir la aparicion de alguna
enfermedad para asi generar bienestar en los individuos, es decir, desde este modelo

€s mejor prevenir que curar.

Un modelo psicolégico de la salud

Desde los origenes de la humanidad, la salud y la enfermedad, han sido fuente de
preocupacion para el ser humano. Hasta bien entrado el siglo XX, la salud se
conceptualiz6 como la ausencia de enfermedad. De hecho desde el modelo médico se
entendia la salud como algo que hay que conservar o curar frente a agresiones
puntuales (ej., accidentes, infecciones) (Labrador, Mufioz y Cruzado, 1990 en Becofia;
Vazquez y Oblitas, 1995). Incluso, en la actualidad, la gente cuando se refiere a ese
término generalmente piensa sélo en los aspectos fisicos, rara vez en los aspectos

psicologicos y conductuales asociados a la misma.

En las ultimas décadas hemos asistido a un giro en la conceptualizacion de la
salud, considerandose a la misma como algo que hay que desarrollar y no como algo
que hay que conservar. En consonancia con este enfoque, en 1946 las Naciones
Unidas fundaron la Organizacion Mundial de la Salud e incluyeron en el preambulo de
su constitucion la siguiente definicion: "la salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no meramente la ausencia de dolencias o enfermedad” (WHO,
1947 en Becofia, Vazquez y Oblitas 2004). Esta conceptualizacién positiva, incluso
utopica, nos lleva a abordar la misma como un concepto multidimensional, que
considera sus aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales. Tripp —Reiner (1984, en
Buela-Casal y Fernandez, 1997), agrupa las definiciones de salud en tres grandes

categorias:

e Un grupo de definiciones, en consonancia con el concepto de salud de la
lengua espafiola, considera a la salud como algo discontinuo, es decir, se trata

de afirmar que un determinado individuo se halla o bien sano, o bien enfermo.

e Otro grupo de definiciones considera a la salud como algo continuo (o
dindmico), lo que conlleva a considerarla como el aspecto final de un cambio

progresivo, es decir, la ausencia de patologia constituye un extremo y el estar



sano el otro. Y un sujeto puede pasar de un estado de enfermedad a otro de

salud a través de un proceso que va de enfermo a sano.

e Un tercer grupo considera la salud como algo utopico, es decir, como un estado
de bienestar y autorrealizacion que es practicamente imposible de alcanzar.

Dentro de este apartado se incluye la clasificacién de la OMS.

Un segundo factor, que ha contribuido al cuestionamiento del quehacer en el
campo de la salud ha sido el coste elevado de los cuidados de salud. Como el
incremento acusado de los costes derivados del cuidado médico. En tercer lugar,
desde el siglo XIX el modelo principal de la salud y la enfermedad ha sido el modelo
biomédico. Este explica la enfermedad en términos de parametros fisicos y la biologia
molecular es su disciplina cientifica basica. EI modelo biomédico implica que las
cuestiones psicosociales no son responsabilidad de los médicos. La nocién de que la
enfermedad era causada por un patégeno especifico que estimulé el desarrollo de las
drogas sintéticas y la tecnologia médica y suscité el optimismo que muchas
enfermedades podrian ser curadas. Sin embargo, el punto de vista de que una
enfermedad se encuentra en un agente especifico ha dado al campo médico una
perspectiva que se focaliza més sobre la enfermedad que sobre la salud. Ademas,
este modelo médico define la salud exclusivamente en términos de ausencia de
enfermedad (Engel, 1977 en Becofia, Vazquez y Oblitas 2004). Aunque el modelo
biomédico de enfermedad ha predominado, unos pocos meédicos han comenzado a
defender una aproximacion holistica a la medicina, esto es una aproximacion que

considera los aspectos sociales, psicolégicos y fisiologicos.

Durante el dltimo cuarto del siglo XX, mas médicos, muchos psicélogos y algunos
sociblogos han incluso comenzado a cuestionarse la utilidad del modelo biomédico. No
dudan de que dicho modelo haya significado un importante progreso, sino que
cuestionan la limitacion a que impone al concepto de salud. Hace dos décadas,
comenz6 a emerger un modelo alternativo, que no sélo incorpora factores biol6gicos
sino que también incluye los psicolégicos y los sociales. Este se ha acufiado con el
nombre de modelo biopsicosocial, en que la salud es vista de nuevo como una

condicion positiva (Engel, 1977 en Becofa, Vazquez y Oblitas 2004).



Por lo tanto consideramos importante abordar el tratamiento de la enfermedad en
este caso las enfermedades metabdlicas desde el modelo biopsicosocial ya que toma

en cuenta al individuo de manera integral

Actualmente, en el campo del cuidado de la salud, la gente esta debatiendo cual
es el modelo que deberian usar los investigadores y los clinicos. Algunos han
mostrado su insatisfaccion con el modelo médico tradicional y han cuestionado su
idoneidad. Ahora bien, esa insatisfacciobn no es un motivo suficiente para provocar un
cambio. Es necesaria la disponibilidad de un modelo alternativo, que debe reunir la
fuerza del modelo antiguo mas la capacidad de resolver los problemas en los que ha
fracasado el modelo antiguo. Los defensores del modelo biopsicosocial creen que
rene ambas cuestiones. Cada vez tiene mas defensores y menos detractores, sin
embargo, el modelo médico continla siendo el modelo dominante (Brannon y Feist,
2001).

Al respecto consideramos que trabajos como el presente puede ayudar a
reafirmar la efectividad del uso del modelo biopsicosocial, demostrando que es capaz
de llevar al individuo a un estado de bienestar con la modificacion de conductas en su

estilo de vida.

Hoy en dia mas que enfatizar los aspectos negativos de la salud, se reconoce la
importancia de la perspectiva de salud positiva. El objetivo es hacer siempre mas
énfasis en construir salud que en curar la enfermedad. Sin embargo, y pesar de
reconocer la necesidad de una perspectiva positiva de la salud, la evidencia empirica
nos pone de manifiesto que de una forma general se sigue haciendo énfasis en la
ausencia de enfermedad. Ademas a los encargados de la salud se les entrena mas
bien para buscar la patologia que la salud. Por tanto, se considera necesaria la
investigacion de los procesos de desarrollo normales para mejor describir, explicar vy,
siempre que sea posible, modificar (o prevenir) la aparicion de patologias a lo largo del
ciclo vital. Es preciso, sefialar también que un concepto positivo de salud llevaria a
hacer énfasis, en un modelo que diese prioridad a la salud en vez de a la enfermedad

(Buela-Casal, Fernandez y Carrasco, 1997).



Por supuesto creemos que lo ideal es enfocarse en la salud por tanto es necesario
gue la poblacion tenga conocimiento de las conductas que puede llevar a cabo para

mantener un estado de bienestar.

En base a lo anterior algunos autores como Antonovsky (1987, en Buela-Casal,
Fernandez y Carrasco, 1997), proponen el modelo salutogénico que no es antagonico,

sino complementario del modelo patologico y presenta las siguientes caracteristicas:
e Considera la salud/enfermedad como un continuo
e Hace énfasis en la historia de salud/enfermedad del humano

e Se localizan los recursos de afrontamiento para la superacién de los problemas

y promocion de la salud

¢ Fomenta la adaptacion critica del organismo-ambiente

Algunas de las posibles consecuencias de llevar a la practica el concepto positivo
de salud seria el de llevar a cabo el disefio e implementacién de programas
preventivos que se focalizarian mas sobre las consecuencias positivas de adoptar una
nueva conducta de salud, que en resaltar los posibles riesgos asociados con continuar
manteniendo la conducta patologica. Es decir, se trata de considerar a la salud como
un valor positivo, a nivel individual y comunitario, y de que el sujeto disponga de
actitudes positivas que guien actualmente su conducta (Kristiansen, 1985 en Buela-

Casal, Fernandez y Carrasco, 1997).

Consideramos que lo ideal es mantener la salud con programas que se encarguen
de esto, pero también creemos que aunque ya se haya presentado la enfermedad es
primordial llevar a cabo programas que contribuyan a minimizar o retardar las
consecuencias que dicha enfermedad provoque, partiendo de los estilos interactivos

gue se mencionan a continuacion.

El proceso psicologico de la salud

Para Ribes (1990) el proceso psicolégico de la salud adecuado al mantenimiento,
recuperacion o pérdida de la salud Biologica comprende la interaccion de tres factores

fundamentales:



a) la historia interactiva del individuo: es la historia de sus interacciones, en otras
palabras, es como se ha comportado en el pasado en ciertas situaciones y de
las relaciones que se establecieron. Constituye la disposiciéon de un individuo a
interactuar con una situacion en el presente, con base en las formas y modos
en las que interactu6 previamente de acuerdo a una determinada situacion. Por
tanto, constituye un factor que facilita o interfiere la emision de ciertas
conductas, pero asi mismo, no constituye un factor decisivo para que dichas
conductas sean pertinentes funcionalmente en una situacion determinada, por
consiguiente, no determina que una conducta sea o no funcional en una
situacion. En efecto, la historia psicolégica contribuye a las interacciones
haciendo mas o menos probable una forma de contacto conductual con las
situaciones, con base en los antecedentes interactivos del individuo con
situaciones semejantes. La historia interactiva puede examinarse en dos

dimensiones:

v Estilos interactivos: tienen que ver con lo que tradicionalmente se ha
considerado la personalidad de un individuo (Ribes y Sanchez, 1990). Son
la manera idiosincratica en que un individuo se enfrenta con una situacion
al interactuar por primera vez con ella. Dichos estilos conformaran la
manera en que se comportard y no el qué conductas particulares mostrara
en esa situacion. La interaccion se ira ajustando a lo que requieran las
situaciones con base al contacto inicial, ante las circunstancias presentes,
caracteristicos de su(s) estilo(s) interactivo(s) pertinentes. Asi, los estilos
interactivos modulan la oportunidad, la velocidad y la precision de las
conductas efectivas que implica el comportarse en una determinada

situacion que prescribe los criterios de eficacia de un individuo.

v" Disponibilidad de competencias funcionales: tiene que ver con la
capacidad conductual del individuo. La situacion, desde un punto de vista
psicolégico, no se trata solamente de una mera coleccién de objetos fisicos
y de personas con una caracterizacion social dadas. Los acontecimientos
gue le son relevantes a la psicologia son las acciones de los organismos e
individuos y las acciones de los objetos relativas a los individuos. En una
situacion estan presentes un conjunto organizado de contingencias o
relaciones condicionales entre las acciones de un individuo y las acciones
de otro (s) individuo(s) y de los objetos potencial y actualmente efectivos.
Por tanto, la capacidad conductual de un individuo, se refiere, a la

funcionalidad adquirida en interacciones pasadas por ciertas formas de



comportamiento ante determinadas situaciones contingenciales, con base

a las consecuencias que se han dado.

b) las competencias funcionales al interactuar con una situaciobn general

determinada.

c) la modulaciéon de los estados biolégicos del organismo por parte de las

contingencias ambientales que definen una situacion.

De esta manera se hace indispensable obtener informacion acerca del individuo,
esto es, su historia en cuanto al ambito de la salud, sus interacciones y
competencias, es decir, todos sus dmbitos de actuacion, por medio de la evaluacion

gue trataremos a continuacion.

Evaluacion e intervencion en psicologia de la salud

Por su parte Gil Roales-Nieto (2003) afirman que las cuestiones relativas a la
evaluacion en la psicologia de la salud alcanzan una dimension y extension de
acuerdo al margen de los aspectos que cubre. La evaluacién de la psicologia de la
salud, en tanto disciplina aplicada, comparte numerosas caracteristicas con la
evaluacion conductual en psicologia clinica. La consideracion de la intervenciéon como
un continuo evaluacion-pre/actuacion/evaluacién-post-seguimiento, de tal manera que
la evaluacion como proceso siempre estara presente a nivel pre, intra y
postratamiento. Por lo tanto, en la psicologia de la salud se precisa evaluar para saber
cual y como es el problema, si la intervencion consiguié 0 no sus propositos, y si el
problema reaparece o no, el objetivo de salud se mantiene a lo largo de un tiempo

preestablecido convencionalmente denominado seguimiento.

El hecho de que la intervencion en psicologia de la salud cubra todos los posibles
ambitos de actuacion desde el individual hasta los diferentes niveles de colectividad, y
tenga por objetivos desde la prevencion de lo que ain no ha acontecido, provoca que
la evaluacion revista todas sus posibilidades y niveles, y se avoque al uso de todo tipo

de practicas e instrumentos de medicidn.

Keefe y Blumenthal (1982 en Roales-Nieto, 2003), establecen 5 principios basicos

que deben dirigir la evaluacion en Psicologia de la Salud:



La consideracion de los comportamientos o los fendmenos objeto de

evaluacion en términos observables y mensurables, en cuanto sea posible.

Una atencién especial a la evaluacion de la interaccién entre comportamiento y

fendmenos ambientales y fisioldgicos.

Un énfasis en la conexion del proceso que va a evaluar con el de la aplicacién
del programa o tratamiento, en tanto ambos forman partes indisolubles de lo

gue se entiende como proceso de intervencion.

La repeticion de la medida a través del tiempo, en la siguiente secuencia
medicion-aplicacién-medicion de manera continua e integrada que permita

comparar los niveles del cambio a lo largo del tiempo.

El mantenimiento de un espiritu evaluador a lo largo de la propia aplicacion del
programa o tratamiento en cuestion, de manera que la efectividad de la
aplicacién sea evidente y permita el rectificar sobre la marca en caso de ser

necesario.

Ahora bien, los objetivos de la evaluacién dependen de los intereses en juego, de

que la intervencién se planee sobre la salud y/o la enfermedad y que se pretenda

trabajar a un nivel individual, grupal, institucional o comunitario.

De tal manera Gil Roales-Nieto (2003) sefiala que la evaluacién en Psicologia de

la Salud puede disefiarse para cubrir los mismos objetivos en el nivel o plano de

actuacion en que se requiera, en lo que se refiere a la evaluacion de cualquier proceso

de enfermedad que demande una intervencion psicolégica se debe:

1.

2.

4,

Delimitar las condiciones y subcondiciones (personales-conductuales,
cognitivas y psicofisiolégicas-, interpersonales, comunitarias y sociales) que
contribuyen al comienzo y/o mantenimiento de una enfermedad, asimismo, de

las variables de las cuales aquéllas dependen.

Contribuir a proporcionar un grado de predictibilidad acerca del futuro del

desorden en lo que respecta a las variables presentes de su competencia.

Mediante el juicio diagndstico que corresponde se establezca la correlacion
funcional o interacciones causantes de las condiciones y subcondiciones
contribuyentes al proceso patolégico, proporcionando direcciones para la

intervencion en el ambito de su competencia.

Proveer un lenguaje comun que facilite la comunicacién entre profesionales.



Por tanto consideramos relevante e indispensable que antes de llevar a cabo

cualquier programa de intervencion se realice dicha evaluacién, para poder identificar

el nivel en donde es necesario comenzar la intervencion.

La evaluacion en psicologia de la salud dispone para su aplicacién de una buena

parte de instrumentos y técnicas elaborados para la evaluacion conductual en clinica,

por lo tanto, se debe establecer que los objetivos de la evaluaciéon respondan a los

objetivos de la intervencidn, aun asi se pueden establecer una serie de propositos

generales de la evaluacién que responderian a los posibles objetivos de intervencion.

A este respecto Karoly (1985 en Gil Roales-Nieto, 2003), sefial6 7 propositos

principales:

1.

Clasificacion, diagnostico y prediccién o prognosis, y que haria referencia a

evaluar para intervenciones con objetivo de control de enfermedad.

Tratamiento y rehabilitacion y se refiere a una continuacion natural del
propésito anterior, en tanto el diagndstico no es sino la entrada que indica las
relaciones funcionales responsables del problema y sefiala o apunta qué

interacciones terapéuticas pueden resultar adecuadas.

Prevencion y promocion de la salud, que haria referencia a evaluaciones
llevadas a cabo con el proposito de mantener estados de salud en individuos
sanos, o estados de la mayor salud posible en individuos con enfermedad

croénica.

Cuidado de la salud, se entiende como el propésito de cuidado institucional de

la salud tanto a nivel individual como colectivo.

Planificacion de politica sanitaria incluiria evaluaciones con propdsitos de salud
publica, o de toma de decisiones sobre actuaciones legislativas o

presupuestarias.
Investigacion.

Ensefianza.

Dada la importancia de los puntos establecidos anteriormente es que el programa

que presentamos pretende llevar a cabo varios de estos propdsitos como son la

prevencion, promocion y el cuidado de la salud.



En lo que se refiere al area de actuacion sobre la enfermedad propiamente dicha,
esto es, la intervencion sobre individuos o grupos con un diagnostico establecido y con
el animo de influir en el curso o consecuencias de su patologia, se pueden sefialar dos

objetivos generales en funcion del tipo de fendmenos patoldgicos de que se trate:

e La restauracion de la salud para los casos de personas que sufran

procesos patoldgicos susceptibles de curacién con los medios posibles.

e El mantenimiento de la salud en la enfermedad crénica, esto es, el
mantenimiento del mayor y mejor grado de salud posible en aquellas
personas que sufran un deterioro irreversible de la misma en alguno de sus

grados.

Se puede intervenir de manera especifica procurando la madificacion directa de
las variables responsables del malestar o de aquellas que pueden facilitar el proceso
de recuperacion, en el caso de las enfermedades agudas y crénicas surgen dos
subareas de intervencion representadas por la facilitacion del afrontamiento a la
enfermedad en pacientes de reciente diagndstico y la facilitacién de la adherencia al

tratamiento y al control de la enfermedad.

Para Gil Roales-Nieto (2003) la subéarea de intervencién sobre el afrontamiento de
la enfermedad por el paciente y su familia tiene el propésito de minimizar el impacto
psicolégico causado por la evidencia de la enfermedad que con frecuencia se
transforma en un empeoramiento del curso de la propia enfermedad. En la subarea de
adherencia al tratamiento y control de la enfermedad los objetivos son: a) el mejor
seguimiento posible, de los tratamientos médicos, con el menor coste psicolégico
posible, son intervenciones dirigidas a entrenar al paciente a controlar las barreras
personales y sociales que encontrard para cumplir su tratamiento y b) el autocontrol o
automanejo de la enfermedad, objetivo de intervencién de mayor importancia en las

condiciones de enfermedad cronica.

De esta manera hacemos énfasis en la importancia que tiene la forma en que el
individuo y su familia conciben la enfermedad pues de ésta depende en gran parte su
adecuado tratamiento. Podemos concluir que la inclusién del nuevo modelo de salud

gue implica aspectos bioldgicos, sociales y psicolégicos responde a las demandas que



exigen el abordamiento de las recientes enfermedades que comparten una
caracteristica esencial el estilo de vida (conductas de riesgo y de salud) con las que
los individuos cuentan. Asimismo, es de destacar el papel que juega la Psicologia de
la Salud en el proceso de la salud-enfermedad. Por tanto el siguiente capitulo aborda
las conductas que como hemos venido mencionando estan intimamente ligadas con la

salud-enfermedad.



CAPITULO II.

CONDUCTAS DE RIESGO Y DE SALUD (PATOGENOS E
INMUNOGENOS CONDUCTUALES)

En nuestra época, cada vez con mayor frecuencia somos testigos de un cambio
en los patrones de morbilidad y mortalidad en las sociedades desarrolladas, pero
sobre todo, dicho cambio se ha enfatizado en la poblacion de adolescentes y adultos
jovenes. Debido a tal acontecimiento, es que las enfermedades infecciosas han cedido
su lugar a las enfermedades crénico-degenerativas respecto a la frecuencia de
morbilidad y mortalidad en la poblacion, diversas investigaciones han sefialado que
dichas enfermedades son producto de entre otras cosas de comportamientos
inadecuados. Cada vez es mayor la evidencia que sefiala el peso y la importancia de
nuestra conducta, nuestros estados psicolégicos y el contexto en el que nos
desenvolvemos para nuestra salud. Por tanto, la salud de los individuos esta
determinada en gran medida por comportamientos tales como realizar habitos
saludables o llevar una vida llena de excesos que se incline mas hacia habitos o

conductas de riesgo.

Conductas de riesgo o patégenos conductuales.

Las resultantes del proceso psicoldgico de salud son diversas, algunas son de
naturaleza psicoldgica. Las conductas instrumentales vinculadas al contacto directo
con condiciones o efectos de mayor o menor riesgo para la salud, asi como los
comportamientos asociados a los estados de enfermedad, constituyen los factores

psicologicos resultantes del proceso de salud (Ribes, 1990).

Consideramos que una de las consecuencias del proceso de la Psicologia de la
Salud se refieren a las conductas de riesgo o salud, que en el primer caso aumentan la
probabilidad de desarrollar una enfermedad y que por tanto nos alejan de la vision
positiva de la salud en donde lo ideal es la ausencia de la enfermedad y el
mantenimiento de conductas saludables que brinden un mayor bienestar a los
individuos, podemos reafirmar que es clara la relacién entre las conductas ya sean de
riesgo o de salud que en gran medida determinaran un estado 6ptimo de salud. Si

acaso podriamos agregar un punto no considerado por Ribes y es que aunque las



conductas juegan un papel trascendental, las cogniciones de los individuos se ven
inmiscuidas en las acciones que éste llevara a cabo, por tanto no sélo es la cuestion
de lo que hacemos o no sino de los pensamientos y todas las cuestiones cognitivas

gque nos motivan a realizarlas.

Por lo anterior es que consideramos que para la realizacion del trabajo debemos
partir del modelo cognitivo-conductual en donde a diferencia del propuesto por Ribes
aborda ambas cuestiones. Sin embargo es enriquecedor para el trabajo que se
aborden las definiciones sobre conductas de riesgo y salud que a continuacién se

presentan.

Las enfermedades crénico-degenerativas han sustituido a las enfermedades
infecciosas como causas principales de muerte u hospitalizacion, la peculiaridad de
tales enfermedades es que se encuentran estrechamente relacionadas a la conducta
humana y al estilo de vida de los sujetos. Por tanto para Becofia, Vazquez y Oblitas
(2004) en la actualidad se refiere a hablar de patégenos conductuales a aquellas

conductas que incrementan el riesgo de un individuo a enfermar.

Es decir, las cosas que hacemos o dejamos de hacer en nuestro diario vivir
pueden ser la causa de que se presente alguna enfermedad, a esto podemos sumatrle
también los factores hereditarios. Sin embargo consideramos que las conductas de

riesgo tienen una gran influencia en la aparicion de una enfermedad.

Ribes (1990) las denomina “conductas instrumentales” podrian clasificarse en
conductas productoras de patologia directas, aquellas que producen el contacto con el
agente patdégeno e indirectas, serian aquellas que sin producir contactos especificos
con agentes patégenos o dafiinos, aumentan la vulnerabilidad del organismo ante la
accion de dichos agentes. Las practicas alimentarias inadecuadas, el ejercicio fisico
mal dosificado, el abuso en la automedicacion de antibiéticos y otros farmacos, el
consumo de alcohol, el tabaquismo y muchas otras practicas son ejemplos claros de

estas conductas instrumentales.

Estas conductas consisten en acciones de los individuos, que de manera directa o

indirecta, disminuyen o aumentan la probabilidad de que contraigan una enfermedad.



Pueden tener como efecto tanto el aumentar los riesgos de contraer una enfermedad o
de empeorar un estado patoldgico existente, asi como el efecto contrario de reducir el
riesgo de enfermedad o coadyuvar a la detencion de su progreso e incluso a su
remision total. Se definen como las acciones efectivas especificas para prevenir o
aumentar los riesgos de contacto con los agentes fisicoquimicos o biol6gicos
productores de patologia bioldgica. Reflejan los aspectos vinculados al entrenamiento
en practicas de salud de los individuos, asi como los aspectos culturales que facilitan o

interfieren con dichas practicas

Las conductas de riesgo constituyen factores de riesgo para la salud porque se
pueden identificar tres tipos de instrumentalidad del comportamiento que acttan de tal

manera, a continuacion se describe lo sefalado al respecto por Ribes (1990):

1) Cuando la conducta, de manera gradual expone al individuo a condiciones del
ambiente o produce condiciones en el organismo, que se traducen en cambios

patolégicos en el orden bioldgico.

2) Cuando la conducta del individuo es responsable directa del contacto con

agentes patdgenos especificos y, por ende, del contagio.

3) Cuando la conducta del individuo es responsable directa de dafio bioldgico, tal

como ocurre en todo caso de accidentes o lesiones.

De la misma manera en que la conducta puede ser instrumental para aumentar el
riesgo de pérdida de salud (o para contraer una enfermedad o patologia) lo puede ser
también para disminuir los riesgos de salud, cuando el individuo actua
preventivamente, por tanto, al hablar de conductas instrumentales de riesgo, se puede
hacer referencia tanto a formas de comportamiento que aumentan el riesgo de una
enfermedad, como aquellas que reducen dicho riesgo al actuar preventivamente. Sin
embargo, cuando hablemos de estas Ultimas nos referiremos a ellas como

preventivas.

De tal manera para Ribes (1990) las conductas preventivas o de riesgo estan
reguladas por factores adicionales a los efectos que tienen sobre el estado de salud
del individuo. De este modo, las conductas de riesgo, en ocasiones, pueden constituir
la consecuencia directa de carecer de conductas preventivas. Aunque, en otras

ocasiones, la conducta de riesgo se produce aun cuando existe disponible también la



conducta preventiva, lo que no implica necesariamente que se deje de emitir el

comportamiento que bajo ciertas condiciones puede constituir un riesgo para la salud.

Por tanto podemos concluir que las conductas de riesgo o patégenos
conductuales o conductas instrumentales de riesgo como las denomina Ribes
cualquiera que sea el término empleado se refieren al repertorio conductual de un
individuo que aumentan la probabilidad de desarrollar alguna patologia alejandolo de
un estado 6ptimo de salud, dichas conductas son producto de toda una serie de
factores como la historia del individuo, la efectividad que dichas conductas le han
arrojado en determinadas situaciones y las alternativas conductuales con las que el
individuo cuente para que en caso de que la conducta que lleva a cabo no le resulte
funcional pueda hacer uso de las demas alternativas con que cuente su repertorio
conductual. Por tanto consideramos que aun cuando ya se tenga la enfermedad es
posible la aplicacién de conductas instrumentales que en este caso no previenen la
enfermedad sino que ayudan a minimizar o retardar sus complicaciones, por medio de
comportamientos llamados inmundgenos conductuales que propician un estado 6ptimo
de salud que conlleva a una mejor calidad de vida y como consecuencia a que el

individuo goce de bienestar.

Conductas saludables o inmundgenos conductuales.

Matarazzo (1984; en Becofa, Vazquez y Oblitas, 2004) denomina inmunégenos
conductuales a todos aquellos comportamientos que hacen a las personas menos

susceptible a la enfermedad.

Por su parte McAlister (1981; en Becofia, Vazquez y Oblitas, 2004), define a las
conductas saludables y son aquellas acciones realizadas por un sujeto, que influyen
en la probabilidad de obtener consecuencias fisicas y fisiolégicas inmediatas y a largo

plazo, que repercuten en su bienestar fisico y su longevidad.

Las conductas de salud son conductas en las que toma parte un individuo, cuando
plenamente goza de salud, con el firme propésito de evitar la enfermedad. Estas
incluyen una gran gama de conductas, desde dejar de fumar, perder exceso de peso y
mantenerse en un peso adecuado, realizar alguna actividad fisica constante, tener una
buena alimentacion, entre otras. Para Becofia, Vazquez y Oblitas (2004), el término de

conducta de salud implica esfuerzos en reducir los patégenos conductuales y



desempefiar las conductas que actian como inmundgenos conductuales. Pero, dichas
conductas de salud, no se presentan en vacio, es decir, para comprenderlas se debe
hacer una revision al contexto en que tienen lugar. Estos contextos comprenden una
gran fuente de factores personales, interpersonales, ambientales, institucionales. Sin
embargo, las conductas de salud que realiza una persona también pueden depender
de la percepcion subjetiva de determinados sintomas, es decir, la susceptibilidad
percibida. En otras palabras, son las percepciones individuales de la vulnerabilidad
personal a enfermedades o accidentes especificos. La naturaleza (percepcion de
susceptibilidad) y la intensidad (severidad percibida) de estas percepciones con las
que pueden afectar de manera considerable al momento en que se tenga 0 no que

adoptar una conducta concreta.

Por ultimo, cabe sefialar que el repertorio de conductas saludables de un individuo
también estan en funcion de factores emocionales y cognitivos (determinantes
psicolégicos). Dichos aspectos pueden desempefiar un papel primordial en las
practicas de salud. De acuerdo a los resultados arrojados en una serie de
investigaciones los estados emocionales negativos pueden interferir en las conductas
saludables. Ademas de los factores emocionales, la practica de conductas de salud
obedece a los pensamientos y las creencias de las personas. Por tanto, por lo que una
persona crea o piense de una determinada amenaza para la salud no tiene porque
coincidir o ir a la par de la comprension médica objetiva de la misma (Leventhal,

Nerenz y Steele, 1984; en Becofia, Vazquez y Oblitas, 2004).

De tal manera consideramos las conductas saludables como aquel repertorio
conductual que propicia un estado éptimo de salud caracterizado por la ausencia de
enfermedad, cabe hacer énfasis en los factores psicologicos que juegan un papel
fundamental para motivar a los individuos a llevar dichas practicas, sin embargo
también dependen de toda una serie de creencias que le permiten al individuo
relacionar de manera directa su conducta con su estado de salud, son precisamente
estos factores los que en la actualidad propician que los individuos no consideren la
puesta en practica de conductas saludables. De modo que la reaccién o respuesta que
una persona presenta cuando se le diagnostica una enfermedad tiene una relacion
directa a sus pensamientos y creencias acerca de la enfermedad que lo que el médico
le pueda decir acerca de la enfermedad. Estos pensamientos y creencias provienen

del medio en donde se desenvuelve el individuo, y pueden cambiar a lo largo de la



enfermedad ya sea para la mejora de la calidad de vida o en su defecto para agravar
la enfermedad y sus consecuencias. Esto dependera de las conductas de salud que
realice el individuo. Sefalado lo anterior, es que a continuacion se mencionan de

manera especifica las conductas que pertenecen a cada una de las categorias.

Categorizacion de conductas saludables y de riesgo.

Una vez establecida la relacion entre la conducta y la salud, como resultado de un
estudio en el que se observd una estrecha relaciébn entre la longevidad y siete
conductas de salud (Belloc, 1973; en Becofia, Vazquez y Oblitas, 2004), establece que
el seguimiento y la realizacién de dichas conductas favorecerian de importante manera

nuestra salud, las conductas son las siguientes:
1) Dormir 7 u 8 horas.
2) Desayunar todos los dias.
3) Tres comidas al dia.
4) Mantener el peso corporal dentro de los limites normales.
5) Practicar ejercicio fisico regularmente.
6) Uso moderado del alcohol o abstenerse a su consumo.

7) No fumar.

Una vez expuestas las conductas, Fusté-Escolano (2004), busca entonces poder
establecer una diferenciacion sobre las conductas de riesgo para la salud y asimismo,
los habitos o conductas que favorezcan a la salud, lo anterior, para realizar una lista de
habitos de vida que favorezcan el desarrollo de un estilo de vida saludable y el

contrario, retoman el trabajo que Gil Roales realizé al respecto en 1998:

Lista de habitos de vida que favorecen el desarrollo de un estilo de vida

saludable
e Saber utilizar la publicidad, el consumo en general.
¢ Empleo adecuado de servicios publicos.
e Cultura fisica.
e Respeto a las normas de transito.

e Higiene personal.



e Utilizacion racional del agua y de los recursos energeéticos.
e Habitos de limpieza urbana.

e Habitos alimentarios saludables.

¢ Habitos culturales del empleo del ocio/tiempo libre.

¢ Reconocimiento de las conductas positivas.

e Potenciar redes de apoyo social.

e Tener practicas sexuales responsables.

e Buenos habitos de convivencia.

e Habito de escolarizacion.

e Habito de vacunacion.

¢ Conciencia de que los accidentes se pueden prevenir.

Lista de habitos que dificultan el desarrollo de un estilo de vida saludable.
e Abuso de drogas.
e Consumo de tabaco.
e Consumo de alcohol.
¢ Incultura hacia la valoracion de especies animales protegidas.
e Contaminacion del aire por humo del tabaco.
¢ Contaminacion del aire por las fabricas.

e Contaminacion acustica.

De esta manera al poner en practica habitos que favorecen a la salud y al mismo
tiempo eliminando aquellos que obstaculizan un estilo de vida saludable, la calidad de
vida de los individuos mejorara de manera significativa, evitando asi la enfermedad o

minimizando sus consecuencias.



Modelos de comportamiento y salud.

La mayoria de las personas valoran la salud y buscan a toda costa evitar la
enfermedad y la incapacidad. Sin embargo, mucha gente no se comporta de un modo
que maximice su salud y minimice la enfermedad y la incapacidad. Para dar solucion a
tales situaciones, se han formulado una serie de teorias 0 modelos como un intento de
poder predecir y dar sentido a los comportamientos relacionados con la salud. Los
psicélogos de la salud con gran frecuencia suelen utilizar modelos tedricos para
ajustarse a diversos criterios como la generacién de investigaciones, organizacion y
explicacién de las observaciones y orientacion en la prediccion del comportamiento.
Dichos modelos son el modelo de las creencias sobre la salud disefiado por
Hochbaum (1985); la teoria de la accién razonada, de Ajzen y Fishbein en 1980; el
comportamiento planificado, desarrollado por Ajzen (1991); la teoria de la
autorregulaciéon de Bandura (1977, 1986); el modelo del proceso de adopcién de la
precaucion desarrollado por Weinstein en 1988 y el modelo trasnteérico de
Proschaska y cols. (1992), entre otros, dichas investigaciones fueron revisadas por
Brannon y Feist (2001).

A continuacion se describe cada uno de los modelos tedéricos sobre el

comportamiento antes mencionado.

Modelo de creencias sobre la salud

A partir del trabajo desarrollado por Hochbaum se han realizado numerosas
versiones del modelo de creencias sobre la salud, la que ha generado mayor atenciéon
es la de Becker y Rosenstock en 1979. Al igual que los demas modelos de creencias
sobre la salud, el realizado por dichos autores sugiere que las creencias contribuyen
de manera significativa al comportamiento de busqueda de salud. Incluye cuatro
creencias que deben combinarse para predecir los comportamientos relacionados con

la salud:

1) La susceptibilidad percibida a la enfermedad o a la incapacidad.
2) La gravedad percibida de la enfermedad o la incapacidad.

3) Los beneficios percibidos de los comportamientos promotores de la salud.



4) Las barreras percibidas para realizar los comportamientos promotores de la

salud.

El modelo ha sido empleado para predecir comportamientos relacionados con

la salud (Brannon y Feist, 2001).

En base a los puntos mencionados anteriormente confirmamos una vez mas que
independientemente de la enfermedad que se padezca, las creencias que el paciente
tenga acerca de ellas ya sea lo que le dijo el vecino, un familiar o amigo influye en la
reaccién que tendra en cuanto se le diagnostique la enfermedad, puede que sea
favorable o desfavorable para el tratamiento, pues puede ser que el conocimiento que
tenga de la enfermedad ayude a su tratamiento o interfiera con el mismo, esto es
informacidn crucial para el equipo multidisciplinario ya que se puede saber en donde
comenzar a trabajar con el paciente, lo ideal es que el paciente tenga toda la

informacidn posible antes de crear un juicio acerca de su enfermedad.

La teoria de la accion razonada

Desarrollada por Ajzen y Fishbein (1975) asume que las personas son bastante
razonables y que hacen un uso sistematico de la informacion para decidir de qué
manera comportarse. Pero asimismo, consideran las consecuencias de sus actos
antes de decidirse a adoptar un comportamiento dado. La teoria supone que el
comportamiento esta dirigido a un fin o la obtenciébn de un resultado y que las
personas eligen libremente aquellos actos que consideran que les encaminaran en la
direccion trazada. El factor determinante inmediato del comportamiento es la intencion
de actuar o no. Las intenciones estan determinadas por dos factores. El primero es
una valoracién personal del comportamiento, es decir, la actitud personal hacia el
comportamiento determinada por la creencia de que dicho comportamiento producira
resultados valorados de forma positiva o negativa. El segundo es la percepcién de la
presién social para llevar a cabo o no la accion, en otras palabras, la norma subjetiva
moldeada por la propia percepcion de la valoracién que un individuo particular (o grupo
determinado) hace del comportamiento en cuestion y por la motivacién para ajustarse

a las normas establecidas por el propio individuo (Brannon y Feist, 2001).

Cuando un paciente decide actuar de una u otra manera, ésta decisién esta

dictada no solo en base a su opinién personal sino que también toma en cuenta al



mundo que le rodea, podemos hablar de la familia, la escuela, algin grupo social al
gue pertenezca, el trabajo, etc. Es decir, en esta decision se ve reflejada la percepcion

gue el individuo tenga de la presion social para actuar de tal manera.

La teoria del comportamiento planificado

La principal diferencia que sefiala Ajzen en 1985 que existe entre la teoria de la
accion razonada y la teoria del comportamiento planificado es la posterior inclusion de
la percepcion del control que la gente tiene sobre su comportamiento. Por tanto,
cuanto mayor es el nimero de recursos y oportunidades que la gente cree tener, mas
firme serd su creencia de que puede controlar su comportamiento. Las predicciones

del comportamiento pueden realizarse a partir del conocimiento de:

1) La actitud de la gente en relacién con el comportamiento.
2) Su norma subjetiva.

3) Su control percibido del comportamiento.

Estos tres comportamientos interactdan entre si, configurando las intenciones de
las personas en relacion con su comportamiento. Ademas, el control percibido puede
tener una influencia directa sobre el comportamiento de las personas. El control es
percibido como la facilidad o dificultad que se presenta a la hora de obtener resultados
conductuales deseados, por tanto, refleja los comportamientos pasados y la habilidad
percibida de superar obstaculos. Asimismo, funciona de forma tanto directa como
indirecta para influir en el comportamiento. La via directa es el control real que un
individuo tiene sobre la adopcién de un comportamiento, dicha via puede presentarse
cuando las personas desarrollan comportamientos de forma casi automéatica. Por otra
parte va a influir de forma indirecta para configurar el comportamiento, estando
presente en la intencién que tienen las personas de comportarse de una manera en
especifico. Esta teoria supone que las personas que creen que pueden adoptar
facilmente un comportamiento estan mas dispuestas a intentar asumirlo que aquellas
personas que creen tener un escaso control sobre dicho comportamiento (Brannon y
Feist, 2001).



Por lo tanto consideramos que esta teoria es de suma importancia en el
tratamiento de una enfermedad pues basa sus principios en que el pensamiento que
tenga un paciente acerca de si puede lograr o no una modificacién en su conducta es
un punto clave en la realizacion de la misma, es decir, si piensa que puede hacerlo es

muy probable que lo logre.

La teoria de la autorrequlacion

La teoria de Bandura (1986 en Brannon y Feist, 2001), de la autorregulacion pone
énfasis en la interaccién del comportamiento, el entorno y los factores personales,
especificamente en la cognicién. Con el término autoeficacia se refiere a las creencias
que las personas tienen sobre su capacidad de poseer el control sobre los
acontecimientos y situaciones que afectan sus vidas. Sefiala que la creencia de las
personas de que pueden adoptar aquellos comportamientos que les proporcionaran
los resultados esperados en una situacién en particular. Sugirié que la autoeficacia

puede adquirirse, aumentarse o disminuir mediante una de las siguientes fuentes:
1) La actuacion o la realizacion de un comportamiento.

2) La experiencia vicaria o la observacion a otra persona con habilidades similares

realizando un comportamiento.
3) Persuasion verbal o escuchar palabras de aliento de una persona de confianza.

4) Estados de activacion psicoldgica, como la ansiedad que puede disminuir los

sentimientos de autoeficacia.

El modelo propuesto por Bandura reane 3 componentes que por separado son
abordados en otros modelos son la interaccién del comportamiento, el entorno y los
factores personales haciendo énfasis en la importancia de la percepcion de la
autoeficacia por parte del individuo para actuar de una manera especifica. Un claro
ejemplo de esta teoria son los grupo de autoayuda en donde pacientes que han vivido
mas tiempo con la enfermedad comparten a los que llegan al grupo su experiencia en
base a su vida con la enfermedad, lo que los motiva a ver que si se puede vivir con
una enfermedad cronico-degenerativa y tener un estilo de vida saludable y por ende

una buena calidad de vida.



Bandura (1986) afirm6 que el comportamiento esta motivado y regulado por el

ejercicio continuo y constante de la autoinfluencia que incluye:

1) El control de los factores determinantes y de las consecuencias de nuestro

comportamiento.

2) La valoracion de nuestra conducta en términos de estandares personales y

circunstancias personales.

3) La respuesta positiva 0 negativa sobre nuestro propio comportamiento
dependiendo en gran medida de como éste se aproxime o0 no a los estandares

propios.

Podemos concluir que los pensamientos y creencias son determinantes en el
tratamiento y desarrollo de una enfermedad cronico-degenerativa, 10 que piense y
haga el paciente dependera de su medio social y cultural, y éste puede ser a su vez
influenciado por diversos factores tales como las expectativas que tenga de si mismo,
la respuesta que tenga ante los resultados de su conducta tanto a corto como a largo
plazo y el compromiso que haga consigo mismo acerca de las modificaciones en su

conducta que esté dispuesto a hacer para cumplir sus objetivos.

El modelo del proceso de la adopcién de precauciones

El modelo del proceso de adopcién de precauciones (Weinstein, 1988; en
Brannon y Feist, 2001), supone que cuando las personas comienzan a adoptar
comportamientos nuevos y relativamente complejos cuyo propésito es protegerlos del
peligro, atraviesan diversas etapas de credulidad sobre su susceptibilidad personal.
Dicho modelo afirma que en el proceso de adopcion de un comportamiento orientado a

la salud las personas atraviesan 7 etapas:

e Fase 1: las personas no han oido o no conocen nada acerca del peligro y por lo

tanto, no son conscientes del riesgo personal que corren.

e Fase 2: las personas adquieren consciencia del riesgo, sin embargo mantienen

una percepciéon optimista en relacién con su propio nivel de riesgo.

e Fase 3: los individuos ya reconocen su propia susceptibilidad y aceptan la idea
de que la precaucion puede resultar eficaz para su persona, pero aun no han

decidido entrar en accion.



e Fase 4: las personas deciden pasar a la accién, al mismo tiempo se encuentran
en otra fase (5) paralela, donde se cuestionan y deciden que dicha accién es

innecesaria.

¢ Fase 6: los individuos ya han tomado las precauciones necesarias para reducir

el riesgo.

e Fase 7: implica que las personas deben mantenerse con la precaucién en caso

de que sea necesario.

Antes de entrar en accion las personas deben percibir, que los beneficios

relativos de las precauciones son superiores al coste.

El modelo nos propone como se desarrolla el proceso cuando un individuo cambia
algin comportamiento, también describe las creencias y percepciones que los
individuos presentan en el arduo proceso de adquirir un nuevo comportamiento para
reemplazar alguno que representa un riesgo a su salud, dadas las caracteristicas del
modelo consideramos que puede resultar de gran ayuda al momento en que se ponga
en marcha el programa que proponemos para modificar las conductas de riesgo de los

adolescentes y adultos jovenes con enfermedades metabdlicas.

El modelo trasntedrico

Otra teoria que intenta explicar y predecir los cambios en el comportamiento de la
salud es el modelo trasnte6rico de Prochanska y cols. (1992; En Brannon y Feist,
2001), este modelo asume que las personas progresan a través de 5 etapas, en las

cuales el comportamiento experimenta una serie de cambios:

e La precontemplacion: las personas no tienen intencién de realizar ningun
cambio en su comportamiento y muchas veces no estan conscientes del

problema o el peligro.

e La contemplacion: implica la toma de conciencia por parte de las personas
acerca del problema y comienza la idea de cambiar el comportamiento en un

periodo no menor a los seis meses aproximadamente.

e La preparacion: incluye ideas y la realizacion de los actos que las personas

realizan, asimismo, comienzan a idear planes para cambiar.



e La accién: en dicha fase se produce la modificacion del comportamiento, es

cuando las personas introducen cambios manifiestos en su conducta.

e El mantenimiento: las personas intentan conservar los cambios que han
conseguido introducir en su repertorio de conductas, asimismo, intentan no

recaer.

Es comln que las personas pasen de un etapa a otra en espiral, en lugar de
hacerlo en forma lineal, con esto, se producen recaidas que colocan a las personas en
la fase anterior en la cual vuelve a recuperarse, atravesando todas las etapas hasta

completar finalmente el cambio en su comportamiento.

Al igual que el modelo anterior el transteérico presenta el panorama por el cual
atraviesan los individuos al momento en que llevan a cabo un cambio en su
comportamiento, cabe mencionar el énfasis que hace al transcurso de cada uno de los
pasos por cada una de la etapas descritas, por sus singularidades es un modelo que
también puede resultar de gran ayuda a seguir en el momento en que se de comienzo

al programa que se propone en este trabajo.

El hecho de que las personas acudan a recibir asistencia médica y las
circunstancias bajo las cuales lo hacen, depende de mudltiples factores, muchos de los
cuales se incluyen en una o0 mas teorias de los comportamientos orientados a la salud.
Algunos de estos factores pueden ir encaminados a las caracteristicas de los sintomas
que se presentan, la relacion coste/beneficio en la blisqueda de ayuda, la percepcion
acerca de la gravedad de la enfermedad que se tiene, la intencion de actuar por parte
de las personas, el estado de disposicion que tengan para llevar a cabo algun cambio

y multiples factores sociales y demogréficos (Brannon y Feist, 2001).

Podemos concluir que existe una gran variedad de maneras de comportarse ante
la enfermedad, las cuales son abordadas por una serie de modelos que buscan
explicar las cogniciones de los individuos respecto a als ideas y acciones que realizan
en relacién con su salud, dichos comportamientos nos permiten conocer el estilo de
vida (conductas, creencias y actitudes) de las personas debido a la relevancia que
juega esta relacion es que consideramos de suma importancia la intervencion en las

conductas de riesgo que conforman el estilo de vida de los pacientes con



enfermedades metabdlicas, ya que de éstas dependera la evolucion de la enfermedad

y el momento y condiciones en que se presentaran las complicaciones.

Estilos de vida

En la actualidad, se acepta que prevenir los problemas de enfermedad es
mejor que curarlos; ahora se cuestiona el modelo curativo tradicional y se enfatiza en
la prevencion. Pero ¢quién estd capacitado para realizar acciones de prevencién?
Reynoso y Seligson (2002) tratando de dar respuesta a ese cuestionamiento sefialan
que el psicologo al realizar investigaciones en el area de la salud ha encontrado
relaciones entre una serie de conductas cotidianas, actitudes y creencias acerca de las
practicas saludables, de riesgo y enfermedades (lo que llamamos estilos de vida), y la
posterior aparicion de enfermedad. Es decir que el estilo de vida de una persona esta

intimamente ligado a que se presente una enfermedad o no.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2003) considera al estilo de vida como
la manera general de vivir que se basa en la interaccion entre las condiciones de vida
y los patrones individuales de conducta, determinados por factores socioculturales y
por las caracteristicas personales del individuo. Por lo tanto ha propuesto la siguiente
definicion “Los estilos de vida son patrones de conducta que han sido elegidos de las
alternativas disponibles para la gente, de acuerdo a su capacidad para elegir y a sus
circunstancias socioecondmicas”. Entre los aspectos que conforman el estilo de vida
dicha organizacion ha integrado las conductas y preferencias relacionadas con el tipo
de alimentacion, actividad fisica, consumo de alcohol, tabaco u otras drogas,
responsabilidad para la salud, actividades recreativas, relaciones interpersonales,
practicas sexuales, actividades laborales y patrones de consumo (LOpez, Ariza,
Rodriguez y Munguia, 2003).

Por su parte Flores y Hernandez (1998) argumentan que el estilo de vida es un
aspecto de la actividad vital diaria de las personas que indica la linea y orientacién de
la conducta y el razonamiento de la personalidad. En él se reflejan los habitos
estables, las costumbres y conocimientos del individuo, asi como sus valores morales,
aspiraciones y esperanzas. Es por tanto, resultado de las decisiones conscientes de
los hombres que aspiran a modificarse a si mismos y a la sociedad en la direccién

considerada por ellos como deseable, fruto de la creacion humana.



Hammond y Scheirer (1984, en Reynoso y Seligson, 2002) afirman que el estilo
de vida es el factor mas importante en la promocién de la salud y en la prevencion de
la enfermedad. Los expertos en salud definen al estilo de vida como uno de los
factores méas importantes que influencian a la salud. Las enfermedades se han ligado
al estilo de vida del individuo. Por su parte Gil Roales (1998, en Fusté-Escolano, 2004)
expone que se pueden detectar tres aproximaciones al concepto de estilo de vida. Se
le considera en primer lugar, de una forma genérica en la que se le conceptualiza
como una moral saludable que cae bajo la responsabilidad del individuo o bajo una
mezcla de responsabilidad del individuo y la administracion publica, segin el ambito
cultural. En esta conceptualizacién podrian incluirse la de Singer (1982; en Fusté-
Escolano, 2004) donde menciona que es una forma de vivir o la manera en la que la
gente se conduce con sus actividades dia a dia, por otra parte Ardell (1979; en Fusté-
Escolano, 2004) delimita que son aquellas conductas sobre las que un individuo tiene

control incluyendo todas las acciones que afectan a los riesgos para la salud.

De esta misma perspectiva, algunos autores han propuesto la idea de dos estilos

de vida:
@ Estilo de vida saludable con dos dimensiones que califican como:

a) Sobriedad, definida por comportamientos que implican no fumar,

tomar alimentos saludables, abstinencia del alcohol, etc.,

b) Actividad o dimension definida por la participaciéon en deportes y
ejercicio regular, mantenimiento de un bajo indice de masa corporal,

etc.,

o Estilo de vida libre caracterizado por comportamientos totalmente contrarios
al anterior: consumo de alcohol, toma de alimentos no saludables y

despreocupacion por la apariencia fisica entre otros.

En este punto de vista genérico se engloba el trabajo de la OMS cuyo objetivo
principal es la promocion de estilos de vida saludables, esto es, una forma de vivir que
tanto individual como colectivamente y de forma cotidiana, permitan una mejora de
calidad de vida. Desde esta perspectiva se propone un nuevo paradigma de salud
publica dominante en el mundo industrializado que proclama la prevencién de

enfermedades a través de los cambios en los estilos de vida. Sin embargo para Fusté-



Escolano (2004) el peligro presente en esta perspectiva es la excesiva concentracion
sobre la responsabilidad individual y su falta de sensibilidad sobre circunstancias

supraindividuales que pueden estar manteniendo estilos de vida insalubres.

Una tendencia alternativa de conceptualizacion es la de Gil-Roales Nieto (1998,
en Fusté-Escolano, 2004) caracterizada por socializar el concepto, refiriéndose a un
estilo de vida socializado, no abordando Unicamente a una cuestion de habitos
personales, sino que también lo relaciona con la forma en que las sociedades
organizan el acceso a la informacion, a la cultura y a la educacion. Esta dimension
desde lo social entiende el estilo de vida como una interaccion de responsabilidades
tanto individuales como politicas, es decir, la forma de vida del individuo no es sélo
cuestion de voluntad o sentido de responsabilidad y critica, por tanto, la
sobreestimacion del nivel de control sobre su propio estilo de vida puesto que muchos
elementos con poca o ninguna posibilidad de alteracion personal son, justamente los
mas peligrosos para la salud a nivel epidemiolégico (pobreza, desempleo, entre otros).
En otras palabras, esta perspectiva pretende cambiar los estilos de vida a través de la
modificacion de las condiciones de vida de los individuos y sociedades. Una definiciéon
que concuerda con esta perspectiva es la de Abel (1991; en Fusté-Escolano, 2004)
quien establece que “los estilos de vida en salud comprenden patrones de conducta
relacionados con la salud, valores y actitudes adoptados por los individuos y los

grupos en respuesta a su ambiente social y econémico”.

Finalmente existe una tercera aproximacion al concepto de estilo de vida. Se trata
de un enfoque pragmatico, que parte de la evidencia empirica que demuestra que,
para la salud, ciertas formas de hacer, decir y pensar parecen ser mejores que otras.
Las definiciones que se engloban en este enfoque comparten la caracteristica comun
de centrarse en ciertas pautas de comportamiento cuyo efecto es la promocién de la
salud o la potenciacién de los riesgos. Ademas se caracterizan por intentar fijar
empiricamente los componentes del estilo de vida relevantes para la salud. Asi mismo
han enfatizado en sefalar la naturaleza multidimensional del comportamiento prosalud
y de riesgo. Dentro de este enfoque destacan algunas conceptualizaciones de estilos
de vida, como la de Mechanic (1986; en Fusté-Escolano, 2004) quien se refiere a
conductas de salud; a los patrones de respuesta relacionados con la salud cuando la
persona no tiene sintomas especificos, o la definicion de Matarazzo (1984; en Fusté-

Escolano, 2004) quien bajo la misma linea establece a los inmundgenos conductuales



como las actividades o hébitos de vida que reducen el riesgo de morbilidad y muerte
prematura, lo cual representa, un escudo de defensas conductuales contra la
enfermedad.

Recientemente bajo la misma perspectiva, Millar y Millar (1993; en Fusté-

Escolano, 2004) proponen la distincién entre:

Conductas de deteccion de enfermedades, entendidas como aquellas que
proporcionan la posibilidad de deteccion de trastornos y que por si mismas

no permiten que la persona mejore su salud.

Conductas de promocion de salud, entendidas como aquellas que por si

mismas permiten que la persona mejore su salud.

El estilo de vida se va conformando a lo largo de la historia del sujeto, es un
proceso de aprendizaje, bien sea por asimilaciébn o imitacion de modelos, patrones
familiares o grupos informales. Asimismo el sujeto puede formarse estilos de vida de
acuerdo a los modelos sociales que lo rodean y que son promovidos por los medios de
difusién o comunicacién social. Sin embargo, el estilo de vida no sélo puede formarse
de manera espontadnea, sino como resultado de decisiones conscientes de los
hombres, que aspiran a perfeccionarse y a perfeccionar a la sociedad, el estilo de vida
puede favorecer, al mismo tiempo, la consolidaciéon de algunos valores. Por lo tanto,
representa asi mismo un producto complejo fruto de factores personales, ambientales
y sociales que convergen no soélo en el presente, sino en la historia interpersonal
(Flores y Hernandez, 1998).

Debido a que el interés en el estudio del papel de la conducta en la enfermedad y
en la muerte se ha incrementado. La evidencia epidemiolégica muestra que la
distribucion de las enfermedades no es azarosa. El nivel de riesgo de morbilidad y
mortalidad de las mismas esta relacionado con el estilo de vida. La demostracion de
este tipo de relaciones permite al psicélogo y a otros miembros del equipo de salud

plantear las alternativas de intervencion en tres niveles:

0 Previniendo la aparicién de problemas en sujetos aparentemente sanos

mediante la educacion y el fomento de practicas saludables.

0 Previniendo la apariciébn de problemas en sujetos aparentemente sanos,

identificados como de riesgo a través de intervenciones especificas.



0 Interviniendo para cambiar estilos de vida, particularmente en aquellas

condiciones que generen estrés.

Lo anterior guarda gran relacion con que muchos problemas de salud de nuestra
época parecen ser mas de origen social que individual y se relacionan con las politicas
nacionales y locales. Por lo tanto, es de suma importancia la creacion de una politica
de salud que apoye cambios de estilo de vida. La forma en que la gente se comporta,
el tipo de alimentos que ingiere, sus habitos de ejercicio, su consumo de alcohol y
cigarro influyen en un modo decisivo en su estado de salud. El estilo de vida en
general con el que viven los individuos y los riesgos a los que estan expuestos
condicionan de manera determinante sus posibilidades de enfermar y morir antes de lo

previsto (Flores y Hernandez, 1998).

Podemos concluir que existen una gran variedad de definiciones respecto al estilo
de vida que se manejan bajo tres vertientes la primera lo considera como la manera de
vivir de los individuos conformada por sus condiciones de vida y patrones personales
de conducta regulados por factores socioculturales y caracteristicas personales, hace
énfasis en la posibilidad de eleccion de los individuos para escoger de entre una gama
de alternativas, su objetivo principal es la promocion de estilos de vida saludables a
través de la prevencion de las enfermedades. La segunda perspectiva se refiere al
estilo de vida bajo una mirada social, relacionan los estilos de vida de los individuos
con la manera en que las sociedades tienen acceso a la informacion, la cultura y la
educacion, lo relevante en esta vertiente es que deposita la responsabilidad de la
manera de vivir no solo al propio individuo sino también a las instituciones, con lo
anterior rechazan que se trate de mera voluntad o responsabilidad de la persona,
dicha perspectiva pretende cambiar los estilos y condiciones de vida tanto de las
personas como de las sociedades, la tercera perspectiva conjunta lo abordado por las
dos anteriores puesto que trata al estilo de vida bajo su compleja naturaleza

multidimensional.

Considerando que algunas enfermedades cronicas se establecen como
consecuencia de un estilo de vida inadecuado, es facil suponer que el tratamiento y la
rehabilitaciéon del individuo no se conseguira solo con la hospitalizacion y una serie de
acciones médicas (no fumar, no beber, practicar ejercicio, no estresarse, cambiar la

dieta, etc.), entonces se hace fundamental contar con el apoyo de un equipo



multidisciplinario que de manera sistemética proporcione al paciente las habilidades
necesarias para modificar estas conductas, es decir, su estilo de vida, decrementando

tanto la morbilidad como la mortalidad.

Estilos de vida en enfermedades cronico-degenerativas

Las conductas asociadas a una enfermedad se pueden correlacionar con una
condicion patolégica o pueden presentarse como resultante de ciertas conductas
instrumentales sin que exista patologia bioldgica. En el caso de que las conductas
asociadas a una enfermedad correlacionen con la existencia de una condicion

patolégica, dicha correlacién puede darse de tres maneras distintas (Ribes, 1990).

Por una parte, se pueden presentar conductas que son el efecto de una alteracion
bioldgica y que, por tanto, guardan una correlacién de necesidad con ella. En segundo
lugar, se encuentran las conductas que se derivan del proceso terapéutico que se
aplica para modificar una condicién patolégica. Por Gltimo, estan las conductas que se
vinculan indirectamente con la condicion patoldgica. Asimismo destaca que existen
comportamientos que surgen inespecificamente como reaccion psicolégica a la

enfermedad:
¢ Desaliento.
e Queja.
¢ Ansiedad.
e Desesperacion.
e Tension.

e [rritabilidad, entre otras.

Estos comportamientos no sélo interfieren de manera sistemética con el proceso
terapéutico médico, sino que, ademas, participan como generadores de un proceso
psicolégico adicional, aumentan la vulnerabilidad del organismo a la condicion
patbgena que lo afecta y a otras nuevas. En los tres tipos de conductas
correlacionadas con wuna condicién patolégica, las conductas instrumentales
(competencias) que posee el individuo desempefian un papel fundamental debido a

que miden:



a) Las alteraciones conductuales que se correlacionan con la condicion

patoldgica.

b) La forma en que reacciona a la administracion de agentes terapéuticos

perturbadores.

c) Los comportamientos que surgen como respuesta a la enfermedad.

De igual manera, el establecimiento de conductas instrumentales (competencias)
adecuadas, puede favorecer a que desaparezcan o aumenten las diversas clases de
conducta correlacionadas con la condicién patologica. Lo anterior, no sélo mejora la
condicion de calidad cotidiana del individuo, sino que también contribuye a disminuir

su vulnerabilidad bioldgica.

Respecto a las conductas asociadas a la enfermedad que se presentan sin que
exista una patologia bioldgica genuina, es mas evidente el papel que desempefian las

conductas instrumentales del individuo, las cuales pueden dividirse en dos clases:

a) Comportamiento “enfermo” vinculado a formas sistematicas de interaccién con

situaciones problema.

b) Comportamiento “enfermo” que regula efectos sistematicos del entorno social

en la relacién con el individuo (Ribes, 1990).

Por tanto es de relevancia considerar el estilo de vida de los individuos que
presentan una enfermedad crénico-degenerativa para reafirmar la relacion que tiene la
manera en que se han comportado los individuos para el desarrollo de la enfermedad,
pero sobre todo para a partir de esto determinar las conductas que siguen
representando un riesgo para su salud y que aumentan la posibilidad de que se
presenten de manera temprana las complicaciones propias de cada enfermedad, es
en esta etapa donde el presente trabajo pretende intervenir para modificar las
conductas de riesgo en especifico en la poblacibn joven con enfermedades
metabdlicas para retardar las complicaciones y que el individuo pueda contar con una
mejor calidad de vida. Dado que el individuo, se halla inmerso dentro de una
determinada familia que vive en una comunidad concreta y en una sociedad con una
cultura y/o sistema socioecondémico especifico, segun estos sistemas funcionan de una
forma saludable o no, influenciaran positiva o negativamente, no solo a la salud de las

personas, sino también a la promocion de ésta y a la prevencion de la enfermedad.



Desde este punto de vista la salud no puede caracterizarse exclusivamente desde un
nivel individual, sino que seria necesario hacer referencia a ésta desde los diferentes

sistemas en los que la persona esta inmersa.

Promocion de estilos de vida saludables.

Cada vez se esta poniendo mas énfasis en los aspectos cognitivos de la salud y la
enfermedad tanto a nivel individual como sociocomunitario. A nivel individual podemos
hablar de “representaciones mentales” de la salud y enfermedad, se incluyen
cuestiones como representaciones, esquemas Yy cognicion de la enfermedad,
esquemas de enfermedad, percepcién de sintomas, también se hace referencia a la
estimacion de la amenaza de la enfermedad (Croyle, 1992; en Buela-Casal,

Fernandez y Carrasco, 1997).

Angel y Thoits (1987; en Buela-Casal, Fernandez y Carrasco, 1997), reconocen el
impacto de la cultura sobre los procesos cognitivos que determinan la interpretacion de
los procesos psicologicos y/o psicofisiolégicos de la enfermedad. Las influencias

culturales se manifiestan en:
a) Prestar atencion o ignorar la enfermedad.
b) Interpretar y evaluar los sintomas de la enfermedad.
c) Actuar sobre dichos sintomas.

d) Reetiquetar y reevaluar los signos de enfermedad.

Para Buela-Casal, Fernandez y Carrasco (1997) es de suma importancia
reconocer la interconexibn y no la identificacion entre salud/enfermedad vy
comportamiento, en los Ultimos afios se ha hecho hincapié en que son los estilos de
vida o estilos de comportamiento los que atribuyen a promover la salud y prevenir la
enfermedad. Los modelos de conducta relacionada con la salud son diversos, sin
embargo, el consenso general es el de admitir la importancia del papel de la conducta
del sujeto no sélo para la salud individual y comunitaria, sino también para la
implementacion y evaluacion de programas de prevenciéon. Donde la salud publica se
vincula méas hacia las ciencias conductuales y sociales. Esto da lugar a un mejor
entendimiento de las fuerzas que modulan los estilos de vida, y condicionan los

hébitos de salud, pudiendo influenciar los procesos de difusion de conocimiento,



actitudes y practicas de salud y facilitando apoyo para la adaptacién de conductas

saludables.

La promocion de estilos de vida saludables implica por tanto, conocer aquellos

comportamientos que mejoran 0 empeoran la salud de los individuos. En la actualidad,

se conocen una serie de comportamientos relacionados con la salud, a continuacion

se presentan los mas importantes (Becofia, Vazquez y Oblitas, 2004):

1.

3.

Practicar ejercicio fisico: realizar alguna actividad fisica de modo regular es la
manera mas adecuada para prevenir el comienzo de las principales patologias
fisicas y psicologicas que afectan a las sociedades desarrolladas y Gltimamente
también en las que estan en vias de desarrollo. También es util para disminuir
el grado de severidad cuando el sujeto ya presenta la enfermedad. Los
principales beneficios de llevar acabo una rutina de ejercicio estan dirigidos a
prevenir los problemas cardiovasculares, asimismo, ayuda a controlar el peso,
a normalizar el metabolismo de los carbohidratos y de los lipidos. También
aporta beneficios psicolégicos, pues se ha visto que la realizacion de una
actividad fisica regular también genera considerables beneficios a la persona,
ya que reduce los sintomas de estrés y ansiedad, debido a que contribuye a la

estabilidad emocional reduciendo la ansiedad, la depresion y la tension.

Nutricién adecuada: en términos de efecto en la salud, los habitos alimentarios
de las personas que viven en las sociedades desarrolladas o en vias, han
pasado desde los estragos de las deficiencias dietéticas a principios de siglo, a
los estragos derivados del exceso, en las ultimas décadas. Por tanto, una
nutricién correcta es imprescindible para lograr un estado saludable. De hecho,
la mayor parte de las enfermedades actuales mantienen una estrecha relacion
con la dieta alimentaria entre ellas la diabetes, hipertension arterial, obesidad, y
otras. Una buena préactica nutricional se caracteriza por una dieta equilibrada
que contenga todas las sustancias nutritivas esenciales (minerales, vitaminas,
proteinas, carbohidratos, lipidos), y un consumo adecuado, evitando la ingesta

excesiva de alimentos.

Adoptar comportamientos de seguridad: las tasas de muerte por accidentes es
la tercera causa de muerte en los paises desarrollados. La mayor parte de los

accidentes podrian ser evitados, pues la mayoria son ocasionados por la



5.

conducta de individuos. Comportamientos inadecuados como en el manejo de
automdviles, medicamentos, armas blancas, y de fuego, sustancias toxicas,
entre otras, son una fuente considerable de lesiones. Los jovenes se
encuentran en la poblacién que con mayor frecuencia sufren mas lesiones que
el resto. Los accidentes de trafico se llevan el protagonismo en la mortalidad y
morbilidad, las tasas de mortalidad derivadas de los accidentes vehiculares se

incrementan de modo alarmante durante la adolescencia.

Evitar el consumo de drogas: uno de los tres problemas que mas preocupan a
los ciudadanos son las drogas. En la sociedad actual el uso de drogas legales
como ilegales es un fendmeno que ha adquirido particular relevancia. Dichas
sustancias son una fuente de problemas de salud, dando lugar a diferentes
clases de enfermedades del aparato respiratorio, cardiopatia isquémica,

enfermedades cerebrovasculares, entre otras.

Sexo seguro: cada afio millones de personas, la mayoria de ellos joévenes,
contraen enfermedades transmitidas sexualmente. Estas enfermedades han
sido siempre potencialmente peligrosas, pero durante los ultimos 40 afios, la
mayoria pueden ser tratadas eficazmente. Sin embargo, en la década de los
80’s la irrupcion en escena del SIDA cambié completamente el panorama. Uno
de los problemas mas preocupantes a lo que debe hacer frente nuestra
sociedad es el de los embarazos no deseados, en concreto en la poblacion de

adolescentes.

Desarrollo de un estilo de vida minimizador de emociones negativas: las
emociones negativas representan un riesgo. Estas influyen sobre la salud a
través de diferentes mecanismos. El mas conocido es el Sindrome General de
Adaptacién (SGA de Selye, 1936; en Becofia, Vazquez y Oblitas, 2004),
también denominado estrés. Labrador (1992; en Becofia, Vazquez y Oblitas,
2004), define el estrés como “...se considera que una persona estd en una
situacion de estresante o bajo un estresor cuando debe hacer frente a
situaciones que implican demandas conductuales que le resultan dificiles de
realizar o satisfacer”. Es decir, que el individuo se encuentre estresado
depende tanto de las demandas del medio como de los propios recursos para

hacerles frente. Lo crénico del SGA conlleva a un aumento de la vulnerabilidad



del individuo a padecer de algun tipo de enfermedad. No sélo puede influir de
manera directa en los efectos psicoldgicos y fisioldgicos que alteran la salud,
sino que también puede influir sobre la salud de modo indirecto, mediante la

elicitacion o mantenimiento de conductas no saludables.

7. Adherencia terapéutica: para que el consejo médico tenga repercusiones que
beneficien la salud del paciente, se deben tener en cuenta dos aspectos.
Primeramente, el consejo debe ser acertado. En segundo lugar, debe ser
seguido por el individuo (Brannon y Feist, 1992 en Becofia, Vazquez y Oblitas,
2004). A pesar de los innumerables esfuerzos realizados por los profesionales
de la salud para intentar solucionar la problematica de la ausencia de
adherencia a los regimenes terapéuticos, uno de los problemas mas
importantes con el que se puede encontrar el equipo de salud es el que un
paciente no sigue sus prescripciones, a pesar de disponer de procedimientos
eficaces para tratar o incluso prevenir los problemas. En el caso de las
enfermedades crénicas las consecuencias de la falta de adhesion al
tratamiento acarrea consecuencias muy negativas en el aspecto fisico,
psicologico y social de los pacientes, ademas de derivar en un coste importante
para la sociedad. Por tanto, el incumplimiento y la falta de seguimiento de las
prescripciones del equipo de salud genera unos costes personales importantes,
en especifico, en la calidad de vida que puede gozar la persona (Becofia,
Vazquez y Oblitas, 2004).

En general podemos concluir que en la actualidad la gente enferma por lo que
hace, es decir, por el estilo de vida que lleva, visto como conductas de riesgo o
saludables que aumentan o disminuyen la probabilidad de presentar una enfermedad.
De las enfermedades que mayor relacion guardan con el estilo de vida de los
pacientes son las enfermedades crénicas, es decir resultado de su repertorio
conductual. Asimismo revisamos en lo particular lo referente a la naturaleza
multifactorial de la promocion de estilos de vida saludables que permitan a los
individuos a través de programas de programas de prevencién adquirir y mantener un
adecuado nivel de calidad de vida. En el siguiente capitulo se hablara sobre todo lo

relacionado a este particular grupo de enfermedades.



CAPITULO Il

ENFERMEDADES CRONICAS

Concepto salud- enfermedad

Segun la Organizacién Mundial de la Salud la salud es definida como el estado
de completo bienestar fisico, mental y social de una persona, y no sélo la ausencia de
sintomas o de una afeccion determinada. Por lo tanto es necesario entender a la
enfermedad y procurar su tratamiento basdndonos en estos tres aspectos: fisico,

mental y social.

Para Novoa Niz (1989) la enfermedad es concebida como un proceso que se
inicia en el medio ambiente y puede terminar en el individuo, que afecta directa o
indirectamente a todo el organismo y cuyas manifestaciones dominantes son de
caracter localizado (6rgano o sistema), que se presenta como una reaccion o
respuesta del individuo al conjunto de factores de riesgo que la producen, es
determinada por los factores economicos, sociales, politicos y culturales de su
ambiente social y tienen concepcidn relativa a los valores que cada individuo o grupo

social aplique para estimarla.

Por su parte Beneit (1981 en Latorre y Beneit, 1981) define a la enfermedad
crénica como aquel trastorno organico funcional que obliga a una modificacién en el
modo de vida del paciente y que es probable que persista largo tiempo. Una gran
variedad de factores ambientales entre los que se incluyen los habitos y estilos de
vida, la contaminacién ambiental, el estrés, la accidentalidad, entre otros, junto con los
factores hereditarios pueden estar implicados en la etiologia de estas enfermedades.
Cualquier enfermedad aguda puede llegar a cronica por diversas causas. Una
enfermedad aguda por ejemplo, es la causada por un microorganismo especifico como

virus o agente bacteriano, con una duracion corta y de consecuencias a corto plazo.

Sin embargo para Buela-Casal, Fernandez y Carrasco (1997) hoy en dia mas que
enfatizar los aspectos negativos de la salud, debemos reconoce la importancia de la
perspectiva de salud positiva. El objetivo es hacer siempre mas énfasis en construir
salud que en curar la enfermedad. Sin embargo, y a pesar de reconocer la necesidad

de una perspectiva positiva de la salud, la evidencia empirica pone de manifiesto que



de una forma general se sigue haciendo énfasis en la ausencia de enfermedad.
Ademas a los encargados de la salud se les entrena mas bien para buscar la patologia
gue la salud. Por tanto, se considera necesaria la investigacion de los procesos de
desarrollo normales para mejor describir, explicar y, siempre que sea posible,
modificar (o prevenir) la aparicion de patologias a lo largo del ciclo vital. De tal manera
es preciso, sefialar también que un concepto positivo de salud llevaria a hacer énfasis,

en un modelo que diese prioridad a la salud en vez de a la enfermedad.

En base a lo anterior algunos autores como Antonovsky (1987 en Buela-Casal,
Fernandez y Carrasco 1997), propone el modelo salutogénico que no es antagonico,
sino complementario del modelo patoldgico, presenta las siguientes caracteristicas:

e Considera la salud/enfermedad como un continuo.

e Hace énfasis en la historia de salud/enfermedad del humano.

e Localiza los recursos de afrontamiento para la superacion de los problemas y

promocién de la salud.

e Fomenta la adaptacion critica del organismo-ambiente.

Por tanto para Buela-Casal, Fernandez y Carrasco, (1997) el término salud
describe el estado objetivo y subjetivo de bienestar que esta presente cuando el
desarrollo fisico, psicoldgico y social de una persona esta en armonia con sus propias
posibilidades, ambiciones y condiciones vitales. La salud es dafiada cuando las
demandas que se presentan en una 0 mas de esas areas no pueden ser afrontadas
por la persona. Los deterioros pueden manifestarse en sintomas de desviacion social,
trastornos psicolégicos o enfermedad fisica. De este modo, la salud esta compuesta
por los componentes fisico, psicoldgico y social que se manifiestan en los estilos de
vida individuales. No es un estado de bienestar pasivamente experimentado, sino al
contrario es el resultado de un esfuerzo activo por establecer y mantener una
capacidad para la accion psicolégica, social y fisica. Es considerada como una parte
del desarrollo individual durante el curso de la vida, y como un proceso que sélo puede
tener lugar cuando el individuo es capaz de ser flexible y efectivo a la hora de afrontar
las demandas internas y externas. La salud s6lo es posible cuando una persona puede
establecer relaciones sociales constructivas, estd socialmente integrada y puede
adaptar su estilo de vida individual a los cambiantes aspectos productores de tension
del ambiente, para asegurar asi la propia regulacion personal y actuar de acuerdo a

las capacidades biogenéticas, fisiologicas y fisicas presentes.



Con el propdsito de lograr un abordaje més integral es que se ha abierto paso a la
nueva percepcion del concepto de salud positiva, que como caracteristica principal es
buscar la salud en lugar de un estado de ausencia de enfermedad lo que trae consigo
un estado 6ptimo de bienestar, mediado por los factores fisicos, psicoldgicos y
sociales que se presentan en las conductas de los individuos, resultado de una
participacién activa del individuo que con sus acciones realiza un esfuerzo por adquirir

y mantener un buen estado de salud.

A lo largo del desarrollo natural de la enfermedad se presentan una serie de fases
que a continuacion describiremos con el fin de que el psicélogo de la salud sepa en

qué fase se encuentra el paciente y cual seria su intervencion.

Fases de las enfermedades-cronico-degenerativas
Segun Novoa Niz (1989) el proceso de la enfermedad en el hombre depende de:

1) La compleja interaccion de estimulos entre el agente, el hospedero y el

ambiente, gue constituyen la triada ecolégica.

2) El conjunto causal que resulta de mdultiples influencias, caracteristicas,

variaciones o factores de riesgo de cada uno de los tres elementos.

3) La reaccion del hospedero a los estimulos patégenos derivados de dicha

interaccion multicausal.

Con base a lo anterior pueden ubicarse dos periodos en el proceso de la
enfermedad, el primero es realizado en el medio ambiente, antes de que el individuo
sea afectado llamado periodo prepatogénico; y el segundo que es cuando el individuo
ha sido afectado llamado periodo patogénico o curso natural de la enfermedad

Periodo Prepatogénico

Este periodo, comprende los factores de riesgo en relacion con el agente, el

hospedero y el ambiente y presenta las siguientes caracteristicas:

a) Sucede en el medio ambiente, antes de ser afectado el hombre o una

poblacién.
b) Es parte del estado aparente de salud, de equilibrio ecolégico.

c) Es anterior a las manifestaciones subclinicas.



d) Es asintomético desde el punto de vista clinico, pero o epidemiolégico.

e) Es la etapa de interaccién de los factores de riesgo.

Una vez que se han establecido los factores que se presentan en el periodo
prepatogénico continuaremos describiendo cada uno de ellos, se llama agente a todo
elemento, sustancia o fuerza animada o inanimada, cuya presencia o0 ausencia, puede,
estando en contacto efectivo con un hospedero humano susceptible y en condiciones
ambientales propicias, servir como estimulo (biologico, psicologico y social) para iniciar
0 perpetuar el proceso de enfermedad. De tal manera el agente es el responsable
directo de la enfermedad. Los estimulos al modificarse de forma cuantitativa se
convierten en agente, es decir, en factores que pueden producir de manera directa una
enfermedad o contribuir a que se produzca; es, por lo tanto, el cambio de estimulo en
sus cualidades o en su cantidad lo que origina que actie como agente. Los factores,
en relacién con el agente, que influyen en la aparicion de la enfermedad se pueden

clasificar en cinco grupos: fisicos, quimicos, bioldgicos, psicolégicos y sociales:

o Agentes fisicos: factores ambientales como radiaciones, temperaturas altas o

bajas, humedad, ruido, energia eléctrica, traumatismos, que pueden originar

enfermedades.

e Agentes quimicos: las enfermedades que resultan de la exposicion a
sustancias quimicas son las mas comunes ya que casi todas las ocupaciones incluyen
alguna actividad en la que estan presentes estos factores de riesgo. Algunas son
inofensivas y otras son extremadamente peligrosas, dependiendo de su naturaleza
quimica, propiedades fisicas, tolerancia individual, concentracion, duracién de la
exposicion. Los polvos y particulas suspendidos en el ambiente del hogar, escuela o
cualquier lugar de actividad humana, los insecticidas, sustancias usadas para el

lavado de ropa, combustibles para motores, entre otros.

¢ Agentes biolégicos: generalmente son microorganismos que se pueden instalar

en el ser humano produciendo enfermedades, a este grupo pertenecen los
protozoarios , bacterias, virus, parasitos y hongos o agentes macroscépicos como los

metazoarios, parasitos u hongos.



e Agentes psicoldgicos: estos agentes son los conflictos, las frustraciones, las

tensiones emocionales que los acompafian como la cdélera, miedo y angustia. El
desorden emocional y la enfermedad mental en sus diferentes grados son la reaccion
de la personalidad ante las multiples tensiones del ambiente total, interno y externo. La
actividad mental se desorganiza y el individuo se transforma en un enfermo, cuando
las tensiones del ambiente externo o la gravedad de los conflictos emocionales
internos son de tal naturaleza que destruyen la estabilidad constitucional o desarrollo
adecuado de la personalidad del individuo y de la gravedad o validez de los conflictos
que enfrenta. Las fuerzas emocionales que operan en la mente humana son un reflejo
de los impulsos, reacciones del organismo, actuando como unidad biopsicosocial,
ubicando entre estas fuerzas el principio del placer, del dolor, de la realidad, de la
estabilidad, del aprendizaje, de los instintos sexuales, de los instintos del ego, etc.,
estas funciones de la personalidad radican en el cerebro y actian por medio de
reacciones neurofisioldgicas. Estas fuerzas emocionales deben considerarse como
factores de riesgo psicolégicos, porque la salud y la enfermedad ocurren en un
organismo que, como el humano, reacciona siempre por motivaciones. Estas y los
sentimientos almacenados en los planos mentales influyen en aquellos dos estados
biolégicos. Las tensiones emocionales cronicas, tales como la ansiedad, la
problematica sexual y del amor, el sentimiento de culpabilidad y el temor constituyen
agentes de riesgo. Todos los seres humanos pasan la vida cargando un pesado
paquete de tensién y ansiedad, el cual mantiene al organismo en una constante
presion fisiolégica que, cuando es muy intensa y persistente, altera las funciones y
produce sintomas, por conducto del sistema vegetativo, en la mente, en los
sentimientos, en la conducta o en una combinacién de todo esto, y entonces en ese
momento es cuando el individuo usa sus mecanismos de defensa para mantener su

equilibrio.

o Agentes sociales: aquellos que estan relacionados con la interaccién de los

vinculos que forman las personas con los grupos, comunidades, organizaciones y
demas redes sociales. El ser humano no vive solo o aislado, tiene vida social, como
individuo, miembro de una familia y de una colectividad, el hombre esta enlazado
intimamente, en estado de salud o enfermedad, con las condiciones de vida social
presente en el hogar, en la escuela, en el trabajo, en los grupos, y en la comunidad,
con las oportunidades reflejadas en los ingresos, vivienda, vestuario, alimentacion,
recreacion, seguridad social, nimero de hermanos, estratificacion social, etc. En

nuestra sociedad no existe un individuo que esté libre de la influencia de los grupos



sociales. El grupo social tiene una conducta que en parte es transmitida y en parte
aprendida y que claro influye sobre la vida del ser humano moldeando su personalidad
y su conducta individual, los grupos sociales tienen la funcion de transmitir la herencia
social y cultural. El ser humano debe adaptarse a la vida social en los siguientes
niveles de influencias: reciben cierto estimulo biolégico que les condiciona su potencial
genético o constitucional favorable o desfavorable; reaccionan como un organismo
vivo frente a su ambiente fisico y biolégico; reaccionan como una personalidad a
través de la cultura; reaccionan como miembros de un grupo, como ser social frente a
la sociedad. Estas diversas exigencias sociales y la forma de reaccionar del individuo

afectan de manera continua su vida tanto en la salud como en la enfermedad.

En base a lo anterior cuando nos referimos a los agentes que pueden llegar a
invadir el huésped, es decir nuestro organismo podemos estar hablando de toda una
serie de factores que tienen diversos origenes como consecuencia de factores
ambientales, de nuestra exposicidn a reacciones quimicas, también de la instalacion
de microorganismos en nuestro cuerpo, asimismo de factores resultado de trastornos
emocionales y de factores relacionados y mediados por nuestra interaccién con los

vinculos que formamos como individuos.

En cuanto al hospedero, éste es el sujeto de una enfermedad, el cual contiene los

factores de susceptibilidad o resistencia a las enfermedades como:

e Herencia: en cuanto a este punto podemos decir que los genes tienen todo el
potencial y las limitaciones de la herencia, las debilidades o deficiencias hereditarias
que no se manifiestan en el nacimiento sino mas tarde, en el transcurso de la vida o

bajo determinadas circunstancias, tienen el nombre de predisposiciones hereditarias.

e Inmunidad: En cuanto a este la naturaleza tiende a estabilizar las relaciones de
parésito y hospedero, en un equilibrio que permite la conservacion de ambas especies.
Este proceso es posible gracias a los cambios bioldgicos producidos en el parasito y
en el hospedero, en cuanto al parasito se refiere a variaciones, es decir, mutaciones
en la virulencia y toxicidad de los microorganismos; y en el hospedero se refiere a
variaciones en los estados de susceptibilidad e inmunidad del mismo. Por tanto se le
[lama inmune a la persona o animal que posee 0 es capaz de producir respuesta
especifica y suficiente para protegerse contra una enfermedad después del contacto
con el agente etologico de la misma. Cabe mencionar que la inmunidad es relativa, y

una proteccion que comunmente es efectiva, puede ser anulada facilmente por una



dosis excesiva del agente infeccioso o por su extrema toxicidad. La inmunidad es la
suma total de mecanismos biol6gicos que actian como barrera contra el proceso de la

invasion de agentes infecciosos o toxicos.

Si traducimos lo anterior a conductas que realizamos en nuestra vida cotidiana
existen algunos factores que actian disminuyendo la resistencia a las infecciones: en
cuanto a la alimentacion, la ingestion deficiente de proteinas y ciertas vitaminas baja la
resistencia y la capacidad para sintetizar anticuerpos. La fatiga es factor importante en
la activacion de infecciones latentes. Las fluctuaciones de temperatura y la humedad
alteran las condiciones locales de la mucosa respiratoria y es posible que estos
cambios puedan disminuir la resistencia. La exposicion prolongada al frio parece bajar

la respuesta defensiva de los tejidos a la infeccién.

e Grupo étnico: esta relacionado con un pueblo, raza o nacidn; entendiendo por
raza a una poblacion de seres humanos que comparten ciertos caracteres anatémicos
observables y ciertas frecuencias de caracteres trasmitidos genéticamente.
Bioldgicamente no hay diferencias fisicas fundamentales entre las razas. Se
encuentran diferencias en la incidencia de algunas enfermedades entre grupos
raciales distintos, sin saber hasta dénde intervienen realmente factores raciales o si
solo se trata de ambientes y costumbres diferentes, por ejemplo: el cancer de piel
relacionado con la pigmentacion, es mas frecuente en las razas de piel clara que en

las de piel morena.

El punto anterior tiene relevancia puesto que estudios han demostrado que
enfermedades cronico-degenerativas pertenecientes al grupo de las enfermedades
metabdlicas como la Diabetes Mellitus tienen mayor incidencia en la poblacién de raza

hispana.

o Edad y género: respecto a la morbilidad en relacién con la edad, prevalece la

mayor incidencia de padecimientos entre nifios de menor edad. Y en cuanto a la
mortalidad infantil, se clasifican las muertes en dos categorias: las debidas a factores
ambientales o de causa exdgena como las infecciones y la desnutricién; y las
originadas por causas enddgenas, debido a condiciones anémalas que el nifio trae al

nacer, éstas se presentan durante el primer mes de vida y se deben a factores



hereditarios adversos, opresiones ambientales intradtero, o accidentes a consecuencia

del parto.

e Habitos y costumbres: los seres humanos necesitamos vivir en estado de

salud, desarrollar un modo de vida personal de acuerdo con la fisiologia humana, no
existe un modo de vida Unico que se aconseje como norma general ya que la
adaptacion ecologica es un proceso local e individual. En cuanto a las bases
psicofisiologicas de la higiene personal son fundamentalmente las mismas para todos,
pero su practica varia dentro de limites bastante amplios, en relacién con la edad,
sexo, ocupacion, clima, costumbres nacionales, constitucién genética, etc. A pesar de
esta variabilidad las practicas de la higiene personal siempre se refieren a las

funciones fundamentales del organismo humano.

¢ Ocupacién: es uno de los factores mas importantes en relacion con la salud ya
que es el tipo de actividad que desarrollamos en la sociedad, entonces nuestra salud
esta interrelacionada con las exigencias fisicas y psicolégicas derivadas de la

ocupacion, del grupo ocupacional y del ambiente de trabajo.

e Desarrollo de la personalidad: es todo aquello que la persona es, la manera en

que reacciona y actta ante las impresiones que produce en los demas seres vivos, es
el resultado de dos tipos de influencia: la constitucion individual y la experiencia
ocurrida desde que el futuro genético del nifio fue sellado en el momento de la
concepcion. La constitucibn no es una cosa fija, sino un potencial que puede ser
desarrollado o no, pudiendo ser modificado, por esto es que el factor predominante en
nuestra personalidad sea la experiencia. La presion del mundo externo, a través de
sus factores favorables o desfavorables, puede alternativamente fomentar o inhibir las
tendencias de nuestra personalidad por periodos diversos e influir en nuestra salud
mental y total. El desarrollo adecuado de la personalidad (madurez emocional y
mental) es tan importante para nuestra salud como el desarrollo de toda nuestra
fisiologia; la inmadurez o falta de desarrollo de la personalidad es el productor nimero

uno de inadaptaciones emocionales y sociales.

Los puntos anteriores sustentan que los estilos de vida conformados por las

conductas de riesgo o de salud que realizan los individuos son los que determinan



nuestro estado de salud y bienestar aumentando o disminuyendo la probabilidad de

desarrollar una enfermedad.

En cuanto al ambiente podemos decir que es todo aquello que existe fuera del
organismo vivo, todo lo que nos rodea en el universo externo; el medio fisico, biologico
y social en el cual el organismo vegetal o animal vive, incluye los factores o
circunstancias externas ante las cuales los seres vivos reaccionan o0 pueden
reaccionar, estas circunstancias pueden influir positiva o negativamente en la actividad
organica. El ambiente esta compuesto por una multiplicidad de factores que pueden

clasificarse como se presenta a continuacion:

o Ambiente inorganico o fisico y geografico incluye el clima, la topografia

y todas las condiciones mecanicas o inertes que nos rodean.

# Ambiente organico o biolégico que incluye la flora, la fauna y todas las

manifestaciones de la vida que tienen influencia sobre el individuo o el
grupo.

#  Ambiente superoganico o socioecondémico o cultural que incluye todo lo

que el hombre ha inventado como ser social.

En el curso natural de la enfermedad estan presentes el agente, el huésped y el
ambiente, a su vez existen una serie de factores a considerar en los que juegan al
mismo nivel de importancia tanto los factores biolégicos como sociales, culturales y
psicologicos. El abordaje multifactorial de la enfermedad es un punto a favor para

llevar a cabo un tratamiento integral y multidisciplinario.

Al tener conocimiento de los riesgos en el periodo prepatogénico, se debe aplicar
como atencién médica la prevencion primaria para evitar o disminuir su accién. Esta
prevencion primaria tiene por objeto interpretar o romper el eslabon mas débil o el mas
accesible a la cadena epidemiologica y evitar que se produzca el estimulo de
enfermedad. Se refiere al 1° y 2° nivel de atencion; es decir, a la promocién de la salud

y a la proteccion especifica de las enfermedades.

Periodo Patogénico

Este periodo llamado también patogénesis, comprende la fase de la evolucion de

la enfermedad en el individuo, es decir, en el hospedero se inicia en el momento en



gue entran en interaccion el estimulo y el hospedero; la reaccion de éste ante el
estimulo de la enfermedad se traduce en cambios organicos y funcionales a través de
todo el periodo patogénico, lo que constituye las etapas evolutivas del curso natural y
social de la enfermedad. Tanto la epidemiologia como la clinica comprenden tres fases
de estudio de la enfermedad: la de invasion, la de estado y la de convalecencia. El

periodo patogénico se engloba en dos etapas: la subclinica y la clinica.

Etapa subclinica

Corresponde, en la evolucion natural de la enfermedad, a la fase de invasién del
agente en un hospedero susceptible o no susceptible, en ella se presentan sintomas
minimos o generales, inespecificos, de escasa o limitada duracion cuyo diagnéstico
s6lo puede confirmarse con examenes de laboratorio. En esta etapa quedan incluidas

las formas “ambulatorias” y las de infeccién inaparente. Comprende:

o Contacto con el agente: esto es cuando se habla de la forma en como se
transmiten las enfermedades, cuando el agente es infeccioso, el contacto
puede ser directo o indirecto. En el primer caso, el agente patégeno pasa de
una persona a la otra sin la intervencién de objetos intermediarios, como
sucede en las enfermedades venéreas. En caso de contacto indirecto, que es
el més frecuente, no hay union fisica entre el reservorio y el nuevo hospedero,
sino que se realiza a través de un elemento vivo o inanimado que lleva al

agente patdgeno hasta el nuevo hospedero.

o Entrada del agente: de acuerdo con la forma habitual de entrar al nuevo
hospedero, se distinguen afecciones cuya puerta es la via: respiratoria
(difteria); digestiva (disenterias); de la piel y mucosas (gonorrea); de los
sentidos: neurosis, psicosis psicogénicas, trastornos de la conducta y

personalidad.

o Desarrollo y multiplicacién del agente: las fuerzas que mantienen el fenbmeno
dindmico de la infeccién en un individuo o en una poblacién son, la necesidad
de los microorganismos de multiplicarse y sobrevivir parasitando al hombre, y
los esfuerzos de éste para conservar su integridad. El balance entre estas dos
fuerzas esta continuamente fluctuando, como sucede en todos los fenébmenos

vivos. Cuando hay un equilibrio relativo, la enfermedad se manifiesta con una



prevalencia endémica; cuando hay un desequilibrio violento, aparece la
epidemia. El balance favorece al hospedero, la tendencia es a que la

enfermedad desaparezca, y lo contrario sucede si favorece al parasito.

o Cambios anatomicos, fisioldégicos, quimicos y psicosociales: los agentes, al
desarrollarse, pueden originar cambios en los siguientes niveles de la
organizacién humana: macromolecular, subcelular, celular, tisular, aparatos y

sistemas en el individuo.

Horizonte clinico

Se llama asi al momento en que el conjunto de estimulos que participan desde el
periodo prepatogénico son percibidos como manifestaciones de enfermedad por el
sujeto o por observadores externos. Determina el tiempo que transcurre entre el
momento en que tiene lugar el estimulo o conjunto causal y la primera manifestacion
de enfermedad; en infectologia se le llama periodo de incubacion. Es variable de
acuerdo con las interacciones que tienen lugar durante el periodo prepatogénico y la
relacion al tiempo de latencia entre los estimulos y las manifestaciones clinicas. Es
también modificable puede adelantarse o retrasarse segun el desarrollo alto o bajo de
percepcion del propio individuo y del médico por la combinacion de caracteristicas
bioldgicas y psicolégicas del hospedero, que le dan la capacidad de reaccion ante la

agresion.

Etapa clinica

Corresponde al estado de enfermedad que se manifiesta en el individuo
(hospedero) con toda la variada gama de datos clinicos a que da origen. El enfermo
clinico es aquel que presenta un cuadro clinico reconocible. La etapa clinica en la
historia de la enfermedad comprende a: signos y sintomas de la enfermedad y sus
complicaciones, para elaborar el diagnéstico diferencial, incapacidad, recuperacion,

defecto o dafio, estado cronico y muerte.

En cuanto a los signos y sintomas los cambios anatomicos, fisioldégicos y quimicos

durante la etapa subclinica se presentan en la inflamaciéon aguda, ocurre en la piel o



tejido subcutaneo, se manifiestan en la etapa clinica por los signos y sintomas

siguientes:

a) calor, rubor que depende de la vascularizacion aumentada en las zonas
lesionadas: tumor, el exudado de liquido y la produccion local de edema
originan tumoracién o tumor; dolor: por la participacion de las fibras nerviosas
en el foco inflamado, por comprension fisica del edema o por irritacion quimica

de sustancias liberadas.

b) disminucion de la funcién: resultado probable de la participacion de las fibras
nerviosas. También la inflamacién puede provocar pérdida involuntaria de la

funcién, al trastornar la actividad metabdlica del tejido u 6rganos afectados.

Prevencién secundaria

Esta se refiere al diagnéstico precoz y al tratamiento oportuno y a la limitacion del
dafio, de una enfermedad en evolucién, para modificar las alteraciones progresivas:
macromoléculas a células, tejidos y 6érganos, sistemas psicologicos y sociales,
evitando lesiones organicas mas graves que produzcan una mayor incapacidad.
Permite anticiparse al horizonte clinico y atiende a las enfermedades en las que no fue
posible aplicar la accién preventiva antes de que se manifestara la enfermedad
clinicamente. Comprende el 3° y 4° nivel de atencion: diagnéstico precoz, tratamiento
oportuno y limitacién del dafio. El diagndstico precoz y tratamiento oportuno significa
reconocer los factores de riesgo, signos y sintomas de las enfermedades para
detectarlas, diagnosticarlas y tratarlas oportunamente, su objetivo es hacer diagnostico
temprano de la enfermedad, si es posible antes de sus manifestaciones clinicas, curar
al enfermo antes de que ocurran dafios irreversibles, prevenir complicaciones y
secuelas, acortar el periodo de incapacidad. En cuanto a las limitaciones de dafio
éstas son las medidas de orden terapéutico: fisico, dietético, medicamentoso,
ortopédico, quirurgico, psicoterapéutico. El objetivo es retrasar o reducir los deterioros
y consecuencias de las enfermedades y erradicar las causas de la enfermedad de

acuerdo con las reglas clinico-terapéuticas.

Prevencion terciaria

Este es el quinto nivel de atencién y se refiere al proceso de rehabilitacion fisica,
socioecondémica y psicologica para corregir, hasta donde sea posible, la incapacidad

del dafio producido y para que pueda adaptarse el paciente a sus condiciones de vida



y fomentar la productividad en la escuela o en el trabajo, ésta comprende (Novoa Niz,
1989):

a) La recuperacién maxima de la funcionalidad.
b) La terapia ocupacional en el hogar u hospitales.
c) El cambio psicosocial del incapacitado.

d) La educaciéon de familiares, grupos escolares y empresas para el apoyo del

incapacitado.
e) La utilizacion maxima de las capacidades de juegos y ocupaciones adecuados.

f) La proteccion estatal del nifio y del adolescente invalido.

Segun Brannon y Feist (2001) las enfermedades cronicas han suplantado a las
enfermedades agudas como causas principales de mortalidad. Las enfermedades
crénicas perduran y, si son mortales, causan la muerte solo tras un periodo de tiempo
prolongado, durante el cual los sintomas no son necesariamente constantes, las
personas con estas enfermedades pueden sentirse relativamente bien en ocasiones, o
muy mal en otras, pero nunca estan totalmente sanas. Las enfermedades crénicas
pueden analizarse en términos de la teoria de la crisis (Moos & Schaeferm, 1984) la
cual trata acerca del impacto que tiene la interrupcion de un patron establecido del
funcionamiento personal y social, sostiene que los individuos deben funcionar en un
estado de equilibrio. Cuando dicho estado se interrumpe por cualquier razon,
incluyendo la enfermedad, las personas para recuperar el equilibrio, se basan en
anteriores modos de respuesta que han resultado efectivos. La crisis se produce
cuando los acontecimientos son tan extremos o0 importantes que los patrones de
afrontamiento habituales resultan inadecuados. Por lo tanto las personas
experimentan un exacerbado sentimiento de temor, ansiedad y estrés, y ya que no
pueden tolerar un estado de crisis por mucho tiempo, adoptan nuevos modos de
respuesta. Algunas de estas nuevas formas de afrontamiento pueden llevar a una
adaptacion sana, pero otras pueden ocasionar ajustes insanos y un deterioro
psicolégico. La crisis trata de un momento de inflexion en la vida de una persona, cuyo
resultado final es un ajuste saludable ante el acontecimiento que lo precipita o una
adaptacion psicolégicamente insana. Por lo tanto la teoria de la crisis sugiere que las
enfermedades crénicas no provocan problemas psicol6gicos inevitablemente, ya que

una persona puede reaccionar a una enfermedad de manera positiva 0 negativa.



Reacciones emocionales ante la enfermedad cronico-degenerativa.

Muchas de las enfermedades cronicas afectan todos los aspectos de vida de los
pacientes, segun Latorre y Beneit (1981), existen diferentes fases por las que pasa
una persona que es diagnosticada con alguna enfermedad cronica, primeramente, una
fase inicial critica en la que los pacientes sufren importantes alteraciones en sus
actividades cotidianas, posteriormente a lo largo del transcurso de la enfermedad se
implicaran en mayor medida cambios en la actividad fisica, laboral y social de los
pacientes. Ademas, los individuos que sufren una enfermedad crénica deben asumir
psicolégicamente el papel de paciente cronico, adaptandose asi a un trastorno que los

acompafara el tiempo que vivan.

Por su parte Moos (1977 en Latorre y Beneit, 1981), sefiala que después del
diagnostico de la enfermedad cronica, los pacientes experimentan un periodo de crisis
caracterizado por un desequilibrio fisico, social y psicolégico. Ademas se presenta una
idea casi general en la mayoria de los pacientes respecto a la insuficiencia y déficit de
su forma habitual de afrontar los problemas ya que hasta el momento no les ha
resultado eficaz. Establece que en los pacientes se producen diversas reacciones

adaptativas que implican lo siguiente:

* Hacer frente al dolor y la incapacitacion.
* Enfrentarse al ambiente del hospital y a los procedimientos terapéuticos.

* Establecer relaciones adecuadas con los profesionales de la salud.

Ademas a la lista antes sefialada Taylor (1986 en Latorre y Beneit, 1981), agrega
gque posteriormente en esta etapa de crisis el paciente va a producir una serie de

reacciones que son comunes a cualquier situacion critica:

* Mantener equilibrio emocional razonable.
* Conservar una autoimagen satisfactoria.
* Preservar las relaciones familiares y de amistad.

* Prepararse para un futuro incierto.

Los problemas fisicos asociados a las enfermedades crénicas pueden ser de dos
tipos segun Latorre y Beneit (1981), los derivados de la propia enfermedad y los que

surgen como consecuencia de los tratamientos médicos. En los primeros hacen



referencia a los cambios metabdlicos que provoca la diabetes entre otros, los que a su
vez presentan grandes restricciones en la vida de los individuos. Por otra parte, hablan
que los derivados de los tratamientos pueden ser restricciones en las actividades de
los pacientes como cambios de dieta, dejar de fumar o la necesidad de implementar
programas de ejercicios. Como consecuencia, en el paciente tienden a presentarse
ciertas ideas respecto a las limitaciones que le son impuestas representandole

malestar y disconfort.

Es por tal motivo que los individuos que sufren una enfermedad crénica también
pueden adoptar estrategias que les ayuden a hacer frente a los problemas de salud
que se presentan en la fase critica. Ya sea minimizando o negando la gravedad de su
trastorno (Latorre y Beneit, 1981). Por tanto, una de las tareas mas importantes de los
psicélogos de la salud es orientar al paciente de una forma realista acerca de las
limitaciones futuras, preparandolos lo mas posible para los acontecimientos que
puedan surgir en el transcurso de la enfermedad, para posteriormente proporcionarles
metas razonables hacia las que deben enfocarse. Una vez que termina la fase critica
de la enfermedad, comienza un largo periodo de problemas derivados del trastorno
que requeriran, en muchos casos, una intervencion rehabilitadora que incluya

aspectos tanto fisica, social, psicolégica y laboral.

Pero los trastornos crénicos no solamente generan dificultades al individuo que la
padece, segun Latorre y Beneit (1981) ya que también invaden otros aspectos de su
vida, llegando a las esferas laboral y social, se mencionan los problemas de
interaccion social en los pacientes, debido a que después del diagnostico suelen
presentarse dificultades para restablecer las relaciones con su red social. Ademas, los
familiares y amigos de los pacientes con frecuencia también presentan problemas para
adaptarse a la enfermedad y a la incapacidad, lo que suele manifestarse en los
pacientes debido a que no saben como interpretar y reaccionar ante tales
comportamientos. Por tanto, los problemas laborales y sociales resultados del

trastorno deben ser considerados en el proceso de rehabilitacion.

Sin duda, a lo largo de la evolucion de la enfermedad se van presentando una
serie de reacciones emocionales ante la enfermedad tanto del paciente como de la
familia, sin embargo, para Latorre y Beneit en 1981 el diagnostico de una enfermedad

cronica puede ser el impacto emocional mas fuerte para el paciente. Surge como



consecuencia la perplejidad y desorientacion haciendo imposible por el momento que
el paciente pueda darse cuenta de la serie de cambios que se presentaran en su vida.
Asimismo sefialan al miedo y la negacion como las emociones que con mayor
frecuencia se presentan y que posteriormente, pueden llegar a aparecer sentimientos

de ira'y depresion.

Al respecto establecen los sentimientos que con mayor frecuencia se
presentan en el transcurso de la enfermedad crénica en el paciente (Latorre y Beneit,
1981):

* Negacion: es un mecanismo de defensa por el cual los individuos evitan las
implicaciones de la enfermedad. Dandose dos posibles situaciones ya sea que
se comporten como si la enfermedad no fuera grave o que desaparecera
rapidamente teniendo consecuencias a corto plazo.

* Miedo: después del diagnoéstico de una enfermedad croénica, el temor también
se presenta de manera frecuente. Debido a que muchos pacientes pueden
sentirse abrumados por el cambio que va a experimentar su vida y por la
posibilidad de morir. En ocasiones, el miedo puede surgir de forma intermitente
durante le curso de la enfermedad (Taylor, 1986 en Latorre y Beneit, 1981).

* Depresion: es considerada como una respuesta emocional que suelen
experimentar los pacientes como consecuencia del proceso de adaptacion a la
enfermedad. Cabe mencionar, que puede tener diferentes efectos en los
pacientes, en algunos casos llega a ser beneficiosa en relacion con algunas
implicaciones del tratamiento, pero asi mismo puede representar un obstaculo

en otros casos (Cohen y Lazarus, 1979 en Latorre y Beneit, 1981).

Sin duda alguna uno de los factores que determinan la forma en la que el
paciente afronta un trastorno crénico, son las creencias que tenga acerca de la
enfermedad. Investigaciones como la de Nerenz y Leventhal, (1983 en Latorre y
Beneit, 1981), sugieren que los pacientes se forman una representacion cognitiva de
su enfermedad, influyendo de manera positiva o negativa su adaptaciéon en el
tratamiento. Esta representacion incluye factores como identidad, refiere a su hombre
y sintomas; la causa son los factores que el paciente cree que producen el trastorno;
la duracion respecto a la expectativa del tiempo que permanecera la enfermedad y las

consecuencias son las creencias de los pacientes sobre implicaciones y ramificaciones



gue tendrd la enfermedad. Asi mismo, dichos autores, establecen tres modelos

dominantes de creencias sobre la naturaleza de la enfermedad:

* La enfermedad aguda, que se interpreta como causada por un virus especifico,
con una duracion corta y consecuencias a corto plazo.

* La enfermedad crénica, causada por mdultiples factores, entre los que se
incluyen habitos y estilos de vida inapropiados, se caracteriza por ser de larga
duracién y produce graves consecuencias.

* La enfermedad ciclica, caracterizada por periodos alternativos sintomaticos y

asintomaticos.

Las creencias de los pacientes sobre sus enfermedades incluyen factores
como el estrés, el dafio fisico, el ambiente o el destino. En relacion a ello,
posiblemente lo mas importante sea saber qué o a quién culpan por su enfermedad,
en algunas situaciones pueden llegar a culparse a si mismos, Taylor, Lichtman y Wood
(1984, en Latorre y Beneit, 1981), denominan a dicha situacién autoculparse y se
refieren a que muchos pacientes creen que han sido sus propias acciones las
causantes de su trastorno. Asi mismo, sugieren que este hecho puede ser adaptativo
para el paciente, debido a que percibe la causa del trastorno como propia, lo que
implica que los individuos asuman el control, la responsabilidad y afronten la
enfermedad de una manera mas eficaz. Por lo que se refiere al hecho de atribuir a
otros la causa de la enfermedad se ha considerado que es inadaptativo para el
tratamiento. Referente a lo anterior, se han realizado investigaciones sobre si los
pacientes que tienen la creencia de control sobre su enfermedad, se adaptan mejor a
ella, que los que se caracterizan por sentimientos de incontrolabilidad.
Consecuentemente se establecieron varios tipos de creencias relativos al control de la

enfermedad crénica:

* Creencia de que mediante habitos saludables es posible prevenir la recurrencia

0 agravamiento de la enfermedad.

* 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.



* Creencia de que se puede ejercer un control directo sobre la enfermedad

mediante las habilidades de autocuidado.

Por tanto las creencias que los pacientes tengan sobre la enfermedad
constituyen un importante campo de investigacion e intervencién, en un intento de que
los pacientes desarrollen un sentido realista acerca de su propia enfermedad y de sus
implicaciones. Debido a que dichas creencias pueden llevar a los individuos enfermos
a poner en practica conductas mas saludables, para conseguir niveles de adherencia

mas latos y alcanzar una mejor calidad de vida (Latorre y Beneit, 1981).

Para Brannon y Feist (2001) las enfermedades cronicas graves presentan una
crisis en la vida de las personas que suele exceder la mera adaptacién a la
enfermedad, éstas pueden generar dificultades econémicas, cambiar la vision que los
pacientes tienen de ellos mismos y dafiar de manera grave las relaciones con los
miembros de la familia y amigos. De una manera u otra los pacientes deben afrontar
la enfermedad, que no es tarea facil y deben manejar los sintomas al mismo tiempo
que el estrés que produce el tratamiento, en ocasiones el sistema de salud, tiende a
privar a las personas no sélo de su sensacion de competencia y control, sino de sus
derechos y privilegios, es decir, el cuidado de la salud hace que los pacientes se

sientan tratados como “no personas”.

La mayoria de las enfermedades cronicas afectan todos los aspectos de la vida de
los pacientes quienes deben asumir psicolégicamente el rol de paciente cronico y
adaptarse asi a un trastorno que puede durar toda la vida. Inmediatamente después
del diagnéstico de la enfermedad, de alguna complicacién crénica, o de alguna
incapacidad, los pacientes atraviesan un periodo de crisis caracterizado por un
desequilibrio fisico, social y psicologico, asimismo perciben que su forma habitual de
afrontar los problemas no les resulta eficaz al menos temporalmente y, como resultado
de esto, en algunas ocasiones experimentan fuertes sensaciones de miedo, ansiedad,
desorganizacion y otras emociones. También pueden entrar en un proceso de duelo
por la pérdida de la salud y dependiendo en qué momento o fase de la enfermedad se
encuentre, logrard aceptarse como enfermo crénico. A continuacién se describira el
desarrollo natural de la enfermedad para que el psicologo de la salud sepa en qué fase

se encuentra el paciente y cual seria su intervencion.



En relacién a todo lo anterior podemos concluir que las enfermedades crénico-
degenerativas no soélo afectan a la persona que la padece, sino también a sus
familiares y amigos, dichas enfermedades de larga duracion suelen provocar una crisis
en la vida de las personas, cambiando la manera en que los pacientes se ven a si
mismos, generando problemas econdémicos e interrumpiendo la dindmica familiar, los
pacientes cronicos presentan necesidades fisioldgicas, sociologicas y emocionales
distintas de las que tienen las personas sanas, de manera que tienen que encontrar
algun modo de satisfacerlas para afrontar el proceso. Dentro de las enfermedades
crénicas se encuentra un grupo denominado enfermedades metabdlicas que segun
estadisticas representan altas tasas de morbilidad en los centros de salud, la
obesidad, la diabetes mellitus, las enfermedades cardiovasculares, la hipertension
arterial y el sindrome metabdlico conforman dicho grupo, en el siguiente capitulo se

describiran de manera detallada cada enfermedad y sus tratamientos.



CAPITULO IV.

ENFERMEDADES METABOLICAS

La obesidad, la hipertensién arterial, la diabetes mellitus, las enfermedades
cardiacas y el sindrome metabdlico son una serie de enfermedades que se ubican
dentro del grupo de las denominadas enfermedades metabdlicas, asi mismo no sélo
comparten el estar categorizadas dentro de un grupo sino que por su etiologia
comparten una serie de conductas y factores de riesgo determinados por el estilo de

vida de los individuos.

OBESIDAD

La Organizacion Mundial de la Salud considera a la obesidad como un problema
de Salud Publica asociado con la Diabetes Mellitus, la Hipertension Arterial,
Displidemias, Infartos de miocardio, entre otros. Representan las primeras causas de
morbimortalidad en los paises tecnol6gicamente avanzados. Estas enfermedades
estan intimamente relacionadas al tipo de alimentacion de las poblaciones de paises
desarrollados, la cual se caracteriza por excesos de grasas saturadas, azUcares
simples acompafiadas por una serie de caracteristicas del estilo de vida (Pajuelo et al,
2000).

Aunque antes se consideraba un problema exclusivo de paises de altos ingresos,
el sobrepeso y la obesidad aumentan espectacularmente en los paises de ingresos
bajos y medios sobre todo el mundo en el medio urbano (OMS, 2006). Asimismo
calcula que en 2005 habia en todo el mundo aproximadamente 1600 millones de
adultos (mayores de 15 afios) con sobrepeso. Al menos 400 millones adultos obesos.
Mientras que en el mismo afio habia en todo el mundo al menos 20 millones de
menores de 5 afios con sobrepeso. Ademas la OMS calcula que en 2015 habra
aproximadamente 2300 millones de adultos con sobrepeso y méas de 700 millones con
obesidad. La Federacion Mundial de la Salud (2006) advirti6 que si la poblacién
mundial no actia de inmediato cambiando su dieta usual por una dieta sana
acompafiada por ejercicio, la obesidad se convertira muy pronto en la primera causa

de enfermedades cardiacas en el mundo.



Con respecto a la definicion o concepto de obesidad, existen diversas opiniones,
aunque todas coinciden en el exceso de grasa corporal, a continuacion se presentan

algunos:

La obesidad es una entidad patolégica crénica y recidivante que se caracteriza por
una proporcion excesiva de grasa corporal y se relaciona con importantes riesgos para
la salud. El tejido adiposo es el responsable del almacenamiento de la energia en
forma de grasa neutra o triglicéridos. Cuando este depdsito sobrepasa ciertos limites,
estamos en presencia de obesidad. La grasa esencial incluye la grasa de la médula
O6sea, corazon, pulmones, higado, bazo, rifiones, intestinos, musculos y del tejido
nervioso necesaria para el buen funcionamiento de estos 6rganos. La grasa de
reserva es la que se acumula bajo la piel y alrededor de los érganos para proteccién
contra traumas, preserva del calor corporal, es reserva de energia y tiene también una

funcién enddcrina (Pérez-Pastén, 2003).

Por su parte la Organizacion Mundial de la Salud en el 2006, define a la obesidad
como una acumulaciéon anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud. Establece que el indice de Masa Corporal (IMC) es una indicacion simple de la
relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el
sobrepeso y la obesidad en los adultos, tanto a nivel individual como poblacional. De
acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para el manejo integral de la Obesidad (1998)
define a la obesidad, incluyendo al sobrepeso como un estado premérbido, es una
enfermedad crénica caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido adiposo
en el organismo, acompafada de alteraciones metabdlicas, que predisponen a la
presentacion de trastornos que deterioran el estado de salud, asociada en la mayoria
de los casos a patologia endocrina, cardiovascular y ortopédica principalmente y

relacionada a factores biolégicos, socioculturales y psicoldgicos.

Tipos de obesidad

Existen diferentes maneras de clasificar a la obesidad, sin embargo las mas

comunes son:

a) En relacion a la distribucién de la grasa corporal Pérez-Pastén (2003)

distinguen 3 tipos de obesidad:

* Central, visceral o androide



*  Gluteofemoral o ginocoide

*  Mixta

El método para distinguirlas es mediante el calculo del indice cintura/cadera. La
obesidad androide se asocia a comorbilidades. También se considera obesidad central
si la circunferencia de cintura es mayor a 102 cm en el hombre o0 88 cm en la mujer la

medida anterior es conocida como el indice cintura-cadera.

La obesidad androide o central es un pre disponente adicional para mayores
riesgos particularmente por enfermedad cerebrovascular y cardiopatia isquémica. Se
acompafia de resistencia a la insulina y es mas comun en hombres, la obesidad
central aumenta los niveles de lipidos en sangre y favorece la aparicion de
hipertensién arterial sistémica e intolerancia a la glucosa reconocida en el sindrome
metabdlico. La obesidad ginecoide es comin en mujeres, se caracteriza por depdsitos
de grasa alrededor de muslos y caderas. Las mujeres durante la postmenopausia
presentan el patrén androide y el riesgo de presentar anormalidades en la glucosa,

lipidos séricos y en la presidn arterial (Pérez-Pastén, 2003).

Es importante mantener un peso adecuado que nos permita tener una vida
saludable y evite o reduzca la probabilidad de padecer alguna enfermedad relacionada

con el exceso de grasa en nuestro cuerpo.

Etiologia de la obesidad

La Norma Oficial Mexicana (1998) establece que su etiologia es multifactorial y
su tratamiento debe ser apoyado por un grupo multidisciplinario. Por otra parte la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2006), atribuye la causa de la enfermedad de
la obesidad y el sobrepeso a un desequilibrio entre el ingreso y el gasto de calorias. El
aumento mundial de sobrepeso y la obesidad es atribuible a varios factores, entre los

que se encuentran:

¢ La modificacion mundial de la dieta, con una tendencia al aumento de la
ingesta de alimentos hipercaldricos, ricos en grasas y azlcares, pero con

escasas vitaminas, minerales y otros micronutrientes.



e Latendencia a la disminucidn de la actividad fisica debido a la naturaleza cada
vez mas sedentaria de muchos trabajos, a los cambios en los medios de

transporte y a la creciente urbanizacion.

La Federacién mundial de la salud (2006) sefiala que la obesidad se caracteriza
por un incremento del depdsito de grasas debido a una alteracién en el balance entre
ingreso energético y consumo, en el que el ingreso siempre es mayor que el consumo,
dando como resultado el acumulo del exceso de energia en forma de grasa. Lo

anterior, indica que una persona puede desarrollar un cuadro de obesidad por:

¢ Disminucién del gasto energético, es decir, descenso en la energia que se

consume.

¢ Aumento de la ingesta de energia.

e La presencia conjunta de los dos hechos mencionados.

En nuestros dias es muy frecuente que estos dos factores se presenten en
conjunto, ya que el consumo de alimentos ricos en grasas es cada vez mayor, y estan
disponibles en cualquier esquina, no tenemos que hacer mucho esfuerzo por
conseguirlos. Esto tiene que ver también con el ritmo de vida que se lleva en la
actualidad en donde no importa que comemos ni en que cantidad sino el tiempo que
debemos invertir en esto, entre menos tiempo sea mejor, ya que podemos regresar a
nuestras labores. Y del ejercicio ni se diga, buscamos cada vez caminar menos, subir
menos escaleras, elegimos ir en coche de vez de caminar o subir el elevador en vez
de usar las escaleras, al poner un poco de atencion en todo esto podemos explicarnos

el por que enfermamos.

Criterios para el diagnostico

La OMS (2006) define el sobrepeso como un IMC > 25, y la obesidad como un

IMC > 30. Estos umbrales sirven de referencia para evaluaciones individuales, sin



embargo, hay pruebas de que el riesgo de enfermedades crénicas en la poblacion
aumenta progresivamente a partir de un IMC de 21. La presencia de obesidad se
establece de manera indirecta. Se toman en cuenta medidas antropométricas como:
peso, estatura, circunferencia de cintura y cadera y el grosor de los pliegues cutaneos
correlacionandolos con los riesgos para la salud que han sido asociados al exceso de
grasa corporal. Un método de diagnostico ampliamente aceptado es la proporcion
llamada indice de masa corporal (IMC), que es la relacion del peso corporal en

kilogramos, dividido entre la estatura en metros cuadrados (Pérez-Pastén, 2003).

Queda claro que el sobrepeso y la obesidad tienen graves consecuencias para la
salud, pero segun Pérez-Pastén (2003) el riesgo aumenta progresivamente a medida
que lo hace el IMC y cuando se encuentra elevado es un importante factor de riesgo

de enfermedades crénicas como:

+ Las enfermedades cardiovasculares (especialmente las cardiopatias y los
accidentes vasculares cerebrales), que ya constituyen la principal causa de

muerte en todo el mundo, con 17 millones de muertes al afio.
+ La diabetes, que se ha transformado rapidamente en una epidemia mundial.
+ Las enfermedades del aparato locomotor, y en particular la artrosis.

+ Algunos canceres, como los de endometrio, mamay colon.

Con la informaciéon que se obtiene del IMC se puede trabajar con las acciones
preventivas, ya que sirve como un indicador de riesgo, en donde podemos notar si es
necesario hacer modificaciones en los estilos de vida que si no son puestas en
practica nos pueden llevar a padecer alguna enfermedad. Tal como las medidas del
IMC representan un indicador de riesgo existen otras conductas y factores de riesgo
gue con una intervencion oportuna pueden marcar la diferencia en cuanto a la calidad

de vida del paciente.

Conductas de riesgo

Existe una serie de acciones caracteristicas del repertorio conductual del

individuo que padece obesidad o sobrepeso son las siguientes:



Aspectos nutricionales: la dieta hipercaldrica y un alto consumo de grasas e

hidratos de carbono en la dieta se relaciona con obesidad aunque son

muchas las variables que intervienen.

Falta de actividad fisica: un estilo de vida sedentario promueve el sobrepeso

y es factor de riesgo para la salud.

Factores psicolégicos. Alteraciones emocionales como la depresion y una

autoestima baja pueden exacerbar la sobrealimentacion. Situaciones dificiles
en la vida, pueden generar obesidad como la pérdida temprana de padres, el
alcoholismo de padres, la disfuncion familiar. Se sabe que desérdenes de la
conducta alimentaria como “los atracones” pueden contribuir a la obesidad en

20 a 30% de los pacientes obesos que buscan tratamiento.

Factores de riesgo

Una persona que no tenga historia familiar de obesidad puede volverse obesa.
Los factores ambientales para el desarrollo de obesidad, de acuerdo con Pérez-Pastén
(2003), son:

Factores sociales: existe relacion entre un bajo nivel socioeconémico y

obesidad. También hay factores étnicos y culturales relacionados con

obesidad.

Edad: periodos en el desarrollo que se asocian con ganancia de peso:
(primeros afios de vida, prepubertad, entre los 25 y 35 afios), eventos criticos
como: embarazo, menopausia, periodos posteriores a reduccién de peso

incrementan el riesgo de presentar ganancia de peso.
Madre con diabetes gestacional.

Bajo peso al nacer y/o desnutricion en el primer afio de vida. Incrementa el

riesgo de presentar sindrome metabdlico en la edad adulta.

Miembros de familia con sobrepeso: los hijos de los que los 2 padres

presentan obesidad, tienen 2 a 3 veces mayor riesgo de presentar obesidad.

La importancia de la obesidad radica en su elevada prevalencia y ser por si
misma una alteracion metabodlica crénica condicionante de otros trastornos
metabodlicos como resistencia a la insulina, intolerancia a los hidratos de carbono,

diabetes mellitus, displidemias, problemas cardiovasculares, como la aterosclerosis,



cardiopatia isquémica, hipertension arterial, enfermedad vascular cerebral, algunas

neoplasias, enfermedad renal y una mayor incidencia de complicaciones quirdrgicas.

Actualmente los nifios y adolescentes ya han comenzado a presentar obesidad,
esto debido a la alimentacion rica en grasas y azUcares y a la vida sedentaria que
llevan, en donde su diversion es sentarse a ver television o jugar algun videojuego,
mientras que hasta hace algunos afios preferian salir a jugar, andar en bici, practicar
algun deporte, claro que no queremos generalizar, sabemos que hay otros tanto que

siguen con estas conductas de salud.

Obesidad en nifios y adolescentes

La obesidad se ha incrementado de forma alarmante en los paises desarrollados y
en desarrollo, constituye el mayor problema de malnutricion del adulto y es la
enfermedad que se ha visto aumentada notoriamente en la poblacion infantil. Se

considera que 1/3 de la poblacion de todos los nifios son obesos (Zayas et al, 2002).

La evaluacion de la obesidad considera que el IMC es un indice razonable para
evaluar la adiposidad en nifios y adolescentes en el ambito internacional. Se considera
que un IMC mayor o igual a percentiles de 95 en adolescentes y se relacionan con
hipertension arterial y perfil de lipidos elevados que aumentan el riesgo de presentar

conmorbilidades y mortalidad (Pérez-Pastén, 2003).

Es de preocupar que este tipo de enfermedades se presente en edades tan
tempranas pero al mismo tiempo si se da una intervencion adecuada es muy seguro
que los nifios 0 adolescentes que presenten obesidad, al llevar a cabo cambios en su
estilo de vida, puedan tener una mejor calidad de vida y al mismo tiempo lleven estos
cambios no nada mas a su persona sino que apliquen lo que aprendieron a los

miembros de su familia.
Tratamiento

La obesidad, el sobrepeso y las enfermedades relacionadas con ellos son en gran
medida evitables. Por tanto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2006), sefiala

gue la intervencion debe estar dirigida a:

@ Lograr un equilibrio energético y un peso normal.



Reducir la ingesta de calorias procedentes de las grasas y cambiar del

consumo de grasas saturadas al de grasas insaturadas.

Aumentar el consumo de frutas y verduras, legumbres, granos integrales y

frutos secos
Reducir la ingesta de azlcares.

Aumentar la actividad fisica (al menos 30 minutos de actividad fisica regular, de
intensidad moderada, la mayoria de los dias). Para reducir el peso puede ser

necesaria una mayor actividad.

Actualmente el éxito de un tratamiento de reducciéon de peso se evalla de

acuerdo a la habilidad para lograr y mantener una pérdida de peso clinicamente

significativa y por sus efectos de salud en conmorbilidades. Aceptar este concepto es

esencial para el tratamiento. En la actualidad se sabe que los pacientes que logran

una pérdida de peso a corto plazo (aprox. 10% del peso corporal) recuperan 2/3 partes

en un afo y casi todo a los 5 afios. Dicha recuperacion para Pérez-Pastén (2003) se

debe a factores biolégicos y psicolégicos que influyen en el equilibrio energético como

los siguientes:

*

No mantener un programa de actividad fisica regular que consuma energia.
Tener una dieta hipercaldrica.
Falta de motivacion.

Reduccién en el gasto energético en reposo debido a la pérdida de peso, que

puede estar aun por debajo del asociado al nuevo peso corporal.

Partiendo entonces de que cada uno de los factores a considerar en la

intervencion van a determinar el éxito fracaso del tratamiento, Pérez-Pastén (2003)

sefialan que los objetivos para un tratamiento nutritivo individualizado son los

siguientes:

v' Pérdida de peso entre el 5% y 10% del peso corporal.

v’ Establecer habitos de conducta permanentes de alimentacion y ejercicio

fisico que permitan mantener un IMC estable.

v" Reduccion del riesgo de complicaciones.



Dentro de los objetivos antes mencionados se encuentra el realizar actividad fisica
constante, debido a que el ejercicio es parte integral de la terapia para la pérdida y el
mantenimiento del peso. Debe inicialmente incluir niveles bajos o moderados de
intensidad por periodos cortos de tiempo hasta lograr mantener intensidad durante 30
a 45 minutos todos los dias de la semana. De acuerdo con Pérez-Pastén (2003) el

ejercicio aporta los siguientes beneficios:
e Estimula la pérdida de masa grasa, principalmente la grasa visceral.
e Incrementa la masa muscular.
e Mejora la condicién fisica.
e Reduce el riesgo de ganar peso relacionado con la edad.
e Ayuda a perder peso y mantenerlo.

e Mejora el control metabdlico y reduce la morbilidad y mortalidad.

Ademas de ayudar a reducir el peso y parte de la grasa en exceso, la actividad
fisica aumenta la capacidad funcional del organismo. Es necesario incorporar al nifio o
adolescente a la actividad fisica diaria (ir caminando a la escuela, subir escaleras en
vez de elevadores, sentarse en vez de acostarse. Asimismo es recomendable que
realice ejercicios complementarios (correr, montar bicicleta, nadar, patinar, aerébicos,
entre otros) al menos 3 dias por semana y durante unos 15 a 40 minutos (Zayas et al,
2002).

En el caso particular de los nifios, adolescentes y jovenes adultos Pérez-Pastén
(2003) establece que se deberad hacer una evaluacion extensiva de los habitos
alimenticios del adolescente y su familia. Asi mismo se deberan evaluar las
actividades deportivas y escolares como también la actividad fisica y de la vida diaria.
Debera estimarse también el tiempo dedicado a actividades sedentarias como ver

televisidn, jugar videojuegos o estar en la computadora.

Los objetivos del tratamiento serian primeramente objetivos en la conducta, donde
la finalidad primaria es el manejo de la obesidad no complicada. Es precisamente en
este punto donde el papel de la psicologia de la salud es fundamental puesto que
puede contribuir tanto en la intervencién para controlar los factores de riesgo y asi

retardar las posibles complicaciones, pero a su vez ya instaladas una serie de



caracteristicas en el paciente, la psicologia también entra a jugar un papel importante

en el proceso de tratamiento (Pérez-Pastén, 2003):
v Comer saludablemente.
v Hacer ejercicio.
v"No es tan importante en este momento, el alcanzar el peso ideal.

v/ Asimismo, la familia debe estar preparada para el cambio, aprender a

monitorear la actividad fisica.
v Se deberéa educar a la familia sobre las complicaciones de la obesidad.
v Involucrar a la familia en el programa de tratamiento.

v  Instituir cambios permanentes, no so6lo programas de ejercicio y plan de

alimentacion con metas de reduccion de peso a corto plazo.

La obesidad y el sobrepeso representan un gran problema de salud publica que
va aumentando considerablemente y a su vez disminuye en cuanto a la edad de los
casos de morbilidad y mortalidad, existen una serie de conductas de riesgo que estan
presentes en las causas de la obesidad como son la mala alimentacion, el
sedentarismo, la depresién, la ansiedad, que se manifiestan en los estilos de vida de
los individuos, de la misma manera en las causas se mencionan ciertos factores de
riesgo como las cuestiones heredofamiliares, la edad y la raza, por tanto es necesario
establecer un tratamiento multidisciplinario que vaya desde las cuestiones de
alimentacion, de actividad fisica entre otras, pero sobre todo que representen cambios
en las conductas de riesgo de los individuos. Asi como la obesidad es considerada un
riesgo para la salud existe otra enfermedad con la cual estd muy relacionada y que en
la actualidad con mayor frecuencia se esta presentando a nivel mundial, nos referimos

a la hipertension arterial de la cual se hablara a continuacion.

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Existen mas de 600 millones de hipertensos en el mundo, de éstos el 70%
corresponden a paises en vias de desarrollo. En 1993 la encuesta nacional de
enfermedades crénicas de México (ENEC) informé una prevalencia del 26.6% de HAS.
El grupo ENSA 2000 como resultado de una encuesta informé una prevalencia que no

es de extrafar y varios factores han sido relacionados, incluyendo: el incremento de la



poblacién en riesgo, de la esperanza de vida, de otros factores de riesgo asociados
como cambios en el estilo de vida, obesidad, tabaquismo, diabetes y factores

genéticos (Velazquez-Monroy, 2003).

De acuerdo con datos de la Norma Oficial Mexicana (1999) para la prevencion,
tratamiento y control de la Hipertension Arterial, es una de las enfermedades crénicas
de mayor prevalencia en México. Asimismo, representa un importante factor de riesgo
de las enfermedades cardiovasculares y renales. La mortalidad por estas

complicaciones ha mostrado un incremento sostenido en las Ultimas décadas.

La Hipertension arterial afecta aproximadamente a 1 billon de personas en el
mundo. Y es el diagnostico primario mas frecuente en América. Las actuales tasas de
control (PAS<140 mm de Hg y PAD<90 mm de Hg) aunque mejoradas, estan todavia
muy por debajo de los objetivos del 50% de Salud poblacional para el 2010, es por tal
motivo que el 30% de la poblacién desconoce todavia ser hipertenso. Para Miguel-
Tobal et al (1994) dentro de los trastornos cardiovasculares, la hipertension arterial
cobra una especial importancia por dos motivos fundamentales: por ser, en si mismo,
uno de los factores de riesgo mas importantes en las enfermedades cardiovasculares

en general y por su alta incidencia entre la poblacion.

El término presion arterial se refiere al nivel de fuerza o presién que existe en el
interior de las arterias. Esta presion es producida por el flujo de sangre. Cada vez que
late el corazon, sube la presion. Y entre latidos, cuando el corazon esti en reposo,
esta presion vuelve a bajar. La presion arterial sistolica se refiere a la presion que
existe en las arterias cuando late el corazon, es decir, es el primer nimero o mayor en
la lectura de la medida de la presion arterial. El segundo nimero o menor en la lectura
de la presion arterial es la diastélica y se refiere a la presion que existe en las arterias

entre latidos del corazén (Veldzquez-Monroy, 2003).

Para Miguel-Tobal et al, (1994) la hipertensién arterial se caracteriza por el
incremento de los niveles de presién con los que la sangre pasa por los vasos
sanguineos. Estos niveles elevados en la presion de la sangre estan por encima de los
requerimientos metabdlicos del organismo, y facilita la aparicion de accidentes

cardiovasculares a medio y largo plazo (infartos, hemorragias cerebrales, entre otros).



Etiologia

De acuerdo con Miguel-Tobal et al, (1994) en la hipertension arterial, existen dos

grandes tipos:

|. Hipertension esencial o primaria, cuyo origen no puede ser determinado
organicamente, siendo por tanto un trastorno funcional. Es en este tipo de hipertension

en el cual la Psicologia de la Salud se ha interesado especialmente.

2. Hipertension secundaria, que es debida a un fallo o dafio organico. En ocasiones la
hipertensién secundaria puede aparecer como consecuencia de dafios provocados por

una hipertension esencial no tratada.

La distinciéon entre ambas radica en los factores etioldgicos que las originan. La
hipertensién secundaria aparece como resultado de la alteracibn en uno o varios
elementos claves de control del sistema cardiovascular. Sin embargo, la mayor parte
de los casos, alrededor del 95%, no presentan alteracién organica o funcional evidente
gue justifiqgue tal elevacién de la presion sanguinea, es decir, los mecanismos
etiopatoldgicos no estan establecidos, encuadrandose, por tanto, en la categoria de
hipertensién esencial o primaria o idiopatica (Miguel-Tobal et al, 1994). Las cifras
indican que en la mayoria de la poblacién la hipertension arterial se presenta
podriamos decir, como consecuencia del estilo de vida de los individuos, es aqui
donde los tratamientos psicolégicos enfocados a cambios en las conductas de riesgo
que representan un dafio a la salud juegan gran relevancia, asimismo es de suma
importancia que el encargado de la salud y sobre todo el psicologo de la salud tenga
conocimiento de las medidas de presion arterial de los pacientes para asi determinar
en que fase de la enfermedad se encuentra y por tanto establecer el tratamiento mas

indicado, a continuacién se describen los criterios diagnésticos.

Clasificacion y criterios diagnésticos de la hipertensién arterial

La Norma Oficial Mexicana (1999) para la prevencion, tratamiento y control de la
hipertensién arterial establece como clasificacion y criterios diagnosticos los siguientes

criterios:

o Para efectos de diagnéstico y tratamiento se usa la siguiente clasificacion

clinica:

e Presion arterial 6ptima: <120/80 mm de Hg



e Presion arterial normal: 120-190/80-84 mm de Hg

e Presion arterial normal alta: 130-139/85-89 mm de Hg

0 Hipertension arterial:
e Etapa 1: 140-159/90-99 mm de Hg
e [Etapa 2: 160-179/100-109 mm de Hg

e FEtapa 3: >180/>119 mm de Hg

La hipertension sistélica aislada se define como una presion sistolica > 140 mm de
Hg y una presion diastdlica <90 mm de Hg, clasificandose en la etapa que le

corresponda.

El objetivo de la deteccidon de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana es identificar a
individuos de 25 afios de edad en adelante, que padecen HAS no diagnosticada o P.A.
normal alta. El paciente con sospecha de HAS en el examen de deteccion, debera
acudir a confirmacion diagndstica, sin medicacion antihipertensiva, y sin cursar alguna
enfermedad aguda. Se considera que una persona tiene HAS, si la presion arterial
corresponde a la clasificacion antes sefialada. El diagndstico de HAS debe estar
basado en el promedio de por lo menos dos mediciones, tomadas al menos en dos
visitas posteriores a la deteccidn inicial o a través de un periodo mas prolongado. Si no
se confirma el diagnostico de HAS, los individuos con P.A. éptima o normal seran

estimulados a mantener estilos de vida saludables.

De acuerdo con Velazquez-Monroy (2003) en su analisis por subgrupos de edad
de toda la poblacién hipertensa detectada por el grupo ENSA 2000 demuestra que
posiblemente los mecanismos fisiopatoldgicos y de progresion de dafio vascular son
dindmicos y cambiantes. Asi, entre los 20 y 40 afios de edad el tipo predominante de
HTAS fue el de hipertension diastolica pura, mientras que, entre los 50 y 69 afios, el
predominio fue de hipertension sistodiastolica. Por otra parte, la hipertensién sistolica
pura represento el porcentaje mas bajo, sin embargo, también mostré una aumento en
frecuencia a partir de los 50 afios. En México la poblacion hipertensa con edad menor
de 40 afos es la predominante, por ello el énfasis hacia la hipertension diastolica debe

destacarse.



Hipertensién arterial en nifios y adolescentes

En nifios y adolescentes la Hipertension arterial se define como aquella P.A. que,
tras medidas repetidas, se encuentra en el percentil 95 o mayor ajustado por edad,
estatura y género. Los encargados de la salud deben estar al pendiente ante la
posibilidad de identificar hipertension secundaria en los nifios mas jovenes
(enfermedad renal, coartaciéon de aorta, entre otras) (Joint National Committee sobre
prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de la Hipertensién Arterial, 2003). Es
en este momento oportuno de diagnéstico en el que los trata mientos encaminados a
modificar estilos de vida de los individuos deben ponerse en marcha para asi poder
brindar al paciente las herramientas que le permitan llevar con una mejor calidad de
vida su enfermedad, debido a su etiologia multifactorial, el desarrollo de la hipertensién
arterial estd relacionado con una serie de conductas y factores de riesgo que a

continuacion se abordan.

Conductas de riesgo

De acuerdo con Miguel-Tobal et al, (1994) hay una serie de conductas de riesgo

gque estan intimamente ligadas a la hipertension arterial, sefiala las siguientes:
o Dietarica en sal.
o Ingesta de alcohol.
o Consumo de tabaco.
o Inactividad fisica.

o Estrés

Factores de riesgo

Asimismo aflade que los estudios epidemioldgicos realizados en el campo de los
trastornos cardiovasculares incluyendo la hipertensién arterial, han permitido identificar
un conjunto de variables denominadas "factores de riesgo”, relacionadas con la mayor
incidencia de dichos trastornos. Miguel-Tobal et al, (1994) sefiala que los factores de

riesgo, son los siguientes:
o Edad.

@ Sexo.



o Historia familiar de patologia cardiovascular.
o Hipertension.
o Hipocolesterolemia.

a Obesidad.

Sin embargo, hoy se sabe que la mejor combinacién de todos estos factores de
riesgo, deja sin explicar, aproximadamente, la mitad de los casos de morbi-mortalidad

por enfermedad coronaria.

Para Donker (1991 en Miguel-Tobal et al., 1994) existen claras indicaciones de
que los factores psicolégicos como la ansiedad, el stress, la ira, entre otros,
desempefian un importante papel en el desarrollo y mantenimiento de la hipertension,
sea directamente por efectos sobre el sistema cardiovascular o indirectamente por su
influencia en los factores conductuales como: exceso de peso, uso excesivo de sal 0
de alcohol, falta de ejercicio fisico, etc. Por su parte Miguel-Tobal et al (1994)
mencionan que muchas investigaciones que han abordado la relaciéon entre ciertos
factores psicoldgicos y el desarrollo de la hipertensién muestran un perfil del sujeto

hipertenso caracterizado por:
0 un alto rasgo general de ansiedad

o alta reactividad en los sistemas de respuesta cognitivo y fisioldgico, y en menor

medida en el sistema motor
0 reacciones de ansiedad intensas ante las situaciones de prueba o evaluacion
o las situaciones potencialmente fébicas
0 las habituales en su vida diaria

0 en menor medida, ante las situaciones interpersonales.

En relacién a la ira, los sujetos hipertensos se caracterizan por:

0 una mayor disposicién a expresar ira cuando son criticados o tratados de forma

injusta

o por refrenar sus sentimientos de ira con mayor frecuencia



0 por manifestar sus estados de ira en conductas agresivas directas de forma

menos frecuente que en el grupo normotenso.

Por lo anterior es que se consideran las repercusiones de los estilos de vida
(conductas de riesgo) de los individuos en el desarrollo, evolucién y complicaciones de
la enfermedad ya que como lo mencionan las investigaciones existe una clara relacion
de conductas que caracterizan al hipertenso, por tanto si consideramos que las causas
de la hipertensién arterial son resultado de factores de todo tipo (fisiologicos,
conductuales, cognitivos) el tratamiento a considerar debe abordar ambos indicadores

de riesgo, a continuacion se describen una serie de tratamientos.

Tratamiento

La Norma Oficial Mexicana (1999) sefala que el tratamiento de la hipertension
arterial tiene como propdsito evitar el avance de la enfermedad, prevenir las
complicaciones agudas y cronicas, mantener una adecuada calidad de vida y reducir
la mortalidad por esta causa. Estableciendo como meta principal el lograr una P.A.
<140/90.

De acuerdo con el Séptimo Informe del Joint National Committee sobre
prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de la Hipertension Arterial (2003), la
terapia antihipertensiva en salud publica es la reduccion de la morbilidad y mortalidad
cardiovascular y renal. Para lo cual, es indispensable la adopcion de estilos de vida
saludables por todos los individuos para prevenir la elevacion de P.A. y necesaria (y es
indispensable) como parte del manejo de los sujetos hipertensos. La modificacién de

los estilos de vida mas importantes que demostraron descender la P.A. fueron:
v" Reduccién de peso en personas obesas y con sobrepeso

v" Adopcioén de la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hipertension):
consumo de dieta rica en frutas, vegetales y pocas grasas diarias

saturadas y totales, rica en potasio y calcio

v" Reduccion de sodio en la dieta: reducir consumo de sodio, no mas de

100 mmol dia (2.4 g de sodio 0 6 g. de cloruro de sodio)

v’ activacién fisica: hacer ejercicio fisico aerébico regular como caminar

rapido (al menos 30 minutos al dia casi todos los dias de la semana)



v Moderacién en consumo de alcohol. Limitar el consumo a no mas de 2

copas (30 ml de etanol) al dia en varones y no mas de 1 en mujeres

El objetivo del tratamiento es reducir la tension arterial para que el riesgo de
apoplejia y de infartos de miocardio, disminuya. El tratamiento lo prescribe por regla

general el médico de familia.

Cuando las medidas no farmacolégicas no han conseguido bajar las cifras de
tension arterial puede ser necesario comenzar con un tratamiento farmacoldgico que
incluye los diuréticos, que facilitan la excrecion renal de agua y sal reduciendo el
trabajo que el corazén debe realizar para bombear la sangre; los betabloqueantes, que
reducen el tono cardiaco y favorecen la vasodilatacién arterial; los antagonistas de los
canales del calcio, que facilitan la vasodilatacién arterial y coronaria; y otros como los
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA), los estimuladores
de los receptores alfa centrales y los bloqueantes alfaadrenérgicos. En ocasiones se

administran estos farmacos combinados.

Tradicionalmente, la hipertension ha sido tratada desde una perspectiva médica,
con terapia farmacologica, que suele acompafarse con una serie de medidas
higiénicas como son el consejo de reducir el stress, indicadores dietéticos,
recomendaciones de aumentar el ejercicio fisico y de abandonar o reducir el
tabaquismo. Algunos autores recomiendan estas medidas no farmacolégicas como
primer paso de tratamiento en la hipertension limite o borderline (Shapiro y Jacob,
1983, en Miguel-Tobal et al., 1994).

Sin embargo, en la practica, tanto el cumplimiento de la prescripcion
farmacoldgica como de los restantes consejos, plantea problemas al enfermo
hipertenso. Los estudios muestran que aproximadamente el 50% de los pacientes
abandonan la medicacion el primer afio (Wilber y Batrow, 1972; Cadwell et al., 1979,
en Miguel-Tobal et al., 1994). Ademas, se estima que Unicamente dos tercios del 50%
que no abandona llegan a controlar adecuadamente su tension (Mckegney et al.,
1973, en Miguel-Tobal et al., 1994). El incumplimiento del régimen dietético se estima
igualmente muy alto, alrededor del 48% (Ley, 1978, en Miguel-Tobal, et al., 1994).

Ademas, se sefiala como problema la falta de mantenimiento de las reducciones



logradas a lo largo del tiempo (Gormally y Rardin, 1981; Stunkard y Penik, 1979;
Stuart, 1980, en Miguel-Tobal et al., 1994).

Actualmente, existe un creciente auge en la investigacion que trata de establecer
la posibilidad de modificar las distintas conductas y factores de riesgo, mediante

técnicas de intervencion psicologica.

Estas investigaciones demuestran que la psicologia puede ser utilizada como un
instrumento eficaz para modificar los distintos factores de riesgo (Lefebvre, 1987, en

Miguel-Tobal et al., 1994). Su contribucién puede ser vista desde diferentes angulos:

v Aporta un eficaz apoyo para abordar estos problemas disefiando
intervenciones conductuales que ayuden al paciente a superar las dificultades

practicas.

v’ Interviene en aquellas variables de indole psicologica relacionadas con el

desarrollo y mantenimiento de la hipertension.

De hecho, en los Ultimos 20 afios se han utilizado un buen numero de
tratamientos no farmacolédgicos efectivos para el control de la hipertension esencial

(Blanchard et al., 1988, en Miguel-Tobal et al., 1994) estos tratamientos incluyen:
* entrenamiento en relajacion y respiracion
* diversas modalidades de biofeedback
* hipnosis
* gjercicio
* cambio de dieta

* Técnicas de control de stress.

Son muchas las técnicas psicolégicas que han mostrado su capacidad para
reducir la presion arterial, sin embargo la tendencia actual es el empleo de paquetes
terapéuticos que incluyan un conjunto de técnicas, siendo ésta la opcion mas
satisfactoria. Algunos de los casos que incluyen este programa terapéutico son los

siguientes Maass y Brengelmann (1979, en Miguel-Tobal et al., 1994) realizaron un



programa, de intervencion, en el que se combinaban programas de observancia de la
medicacion, reduccion del tabaquismo, control de dieta y ejercicio fisico, asi como un
programa de control de stress. Tras la aplicacion del programa, los datos mostraron
una tensién arterial sistélica y diastdlica significativamente mas bajas en el grupo
experimental que en el grupo control. Esta tendencia se mantuvo a lo largo de todos

los seguimientos efectuados (cada tres meses durante 21 meses).

Basler et al. (1982, en Miguel-Tobal et al., 1994) llevaron a cabo un estudio
comparativo entre cuatro programas diferentes de tratamiento para pacientes

hipertensos con medicacion:
1.) Programa de modificacion de habitos dietéticos.

2.) Programa de modificacion de habitos dietéticos mas auto medicidén y control de

presién sanguinea, ademas de un entrenamiento en competencia social.

3.) Programa de modificacion de habitos de dieta mas entrenamiento en relajacién

muscular progresiva de Jacobson.

4.) Programa de informacién sobre las causas y consecuencias de la hipertension.

Tras la aplicacion de los programas se obtuvo una disminucién importante de la
presion sanguinea entre las medidas pre y postratamiento en todos los grupos
experimentales, siendo mayor la reduccién en aquellos casos en los que los valores
tensionales iniciales eran méas altos. Las reducciones observadas eran
significativamente mayores en todos los grupos de terapia, comparados con un grupo
control. En cuanto a las diferencias entre los distintos tratamientos, los datos apuntan

gue no hubo diferencias significativas entre los diferentes grupos de terapia.

Grzib, Fernandez Trespalacios, Ortega y Brengelmann (1989, en Miguel-Tobal et
al., 1994), realizaron un estudio concebido como una intervencion de apoyo al régimen

médico. El programa consto de tres fases:
1.) Observancia del régimen farmacoldogico.

2.) Control de dieta (baja en sodio, balanceada y acorde a sus requerimientos

caloricos y a la actividad fisica )

3.) Programa de reduccién y manejo de estrés.



Se llevaron a cabo medidas de presion arterial pretratamiento (linea base),
postratamiento y seguimiento (a los seis meses). Desde el punto de vista de
significacion estadistica, el estudio arrojo diferencias significativas en el sentido
esperado a nivel de grupo y a nivel individual. Todos los pacientes redujeron
significativamente su tension arterial tras la intervencion. Tras un seguimiento de seis
meses, las reducciones se mantuvieron en siete de los ocho pacientes (Miguel-Tobal
et al., 1994).

Los modelos cognitivo-conductuales sugieren que la manera mas eficaz para que
los pacientes hipertensos sigan minuciosamente las indicaciones y el tratamiento
prescrito por los encargados de la salud, para asi llegar a establecer y mantener
estilos de vida saludables, es la motivacion que el paciente pueda recibir por parte de
los encargados de la salud, dicha motivacibn mejora cuando los pacientes tienen
buenas experiencias con sus terapeutas y confian en ellos, resultando en un aumento
de la empatia potenciando la motivacion. Puesto que la actitud de los pacientes es
fuertemente influenciada por las creencias culturales y experiencias previas, estas
actitudes deben ser entendidas por los profesionales de la salud para crear confianza
e incrementar la comunicacién con los pacientes y los familiares. Es de suma
importancia que tanto el equipo de profesionales de la salud como el paciente se
pongan de acuerdo para delimitar los objetivos de la intervencion para la presion
arterial, por tanto, se debe establecer una estrategia que este centrada en el paciente
para que de esta manera pueda asumir los objetivos y la estimacion del tiempo

necesario para cumplirlos.

Dentro del grupo de enfermedades metabdlicas existe otra patologia con la cual
estd muy relacionada la hipertension arterial debido a que representa un factor de
riesgo para la presencia de la enfermedad, nos referimos a la diabetes mellitus, en la
actualidad los casos de morbilidad y mortalidad se han incrementado de manera
alarmante, por tal motivo a continuacion se da una detallada descripcion de la diabetes

mellitus.



DIABETES MELLITUS

La Organizacion Mundial de la Salud calcula que en el mundo hay mas de 180
millones de personas con diabetes mellitus, y es probable que esa cifra aumente a
mas del doble en 2030. Se calcula que en 2005 hubo 1,1 millones de muertes debidas
a la diabetes mellitus. Aproximadamente un 80% de las muertes por diabetes mellitus
se registran en paises de ingresos bajos o medios. Casi la mitad de las muertes por
diabetes mellitus ocurren en pacientes de menos de 70 afos, y el 55% en mujeres,
asimismo calcula que las muertes por Diabetes Mellitus aumentaran en mas de un
50% en los préximos 10 afios si no se toman medidas urgentes. Es mas, prevé que
entre 2006 y 2015 las muertes por DM aumenten en mas de un 80% en los paises de

ingresos medios altos (OMS, 2006).

La diabetes mellitus es un sindrome (conjunto de padecimientos), que se
caracteriza por hiperglucemia que resulta de defectos en la secrecion y/o accion de la

insulina (Pérez-Pastén, 2003).

Por su parte la Organizacion Mundial de la Salud define a la diabetes mellitus
como una enfermedad cronica debido a que el pancreas o no produce insulina
suficientemente, o el organismo no la puede utilizar de manera eficiente. La insulina
es una hormona que regula el azucar en la sangre (glucemia), por tanto, la
hiperglucemia es un aumento en la glucemia, lo cual representa un efecto frecuente de
la diabetes no controlada, y que con el tiempo producird importantes lesiones en
muchos sistemas organicos y en particular en los nervios y los vasos sanguineos.
Asimismo, para Alpizar (2001) produce alteraciones en el metabolismo de proteinas,

grasas y carbohidratos.

Clasificacion de la diabetes mellitus

La clasificacion de la diabetes que a continuacion se presenta es empleada en
el Programa Institucional de Prevencion y Control de la Diabetes Mellitus en el IMSS
aprobada por la Asociacion Americana de Diabetes y avalada por la Organizacion
Mundial de la Salud (Alpizar, 2001):

Clasificacion de la DM



Elaborada en 1997

Vigente

Diabetes mellitus tipo 1 (DM1)

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

Otros tipos especificos de diabetes

Diabetes mellitus gestacional

Clases de riesgo estadistico

Intolerancia a la glucosa (IG)

Alteracion de la glucemia en ayuno (AGA)

¢ Diabetes tipo 1

Es la que se produce por la destruccion de las células del pancreas, lo que
conduce a una deficiencia total de insulina (Pérez-Pastén, 2003). Los pacientes
pueden ser de cualquier edad, casi siempre delgados y suelen presentar comienzo

abrupto de signos y sintomas con insulinopenia antes de los 30 afios (Alpizar, 2001).

Este tipo de diabetes comprende dos categorias (Pérez-Pastén, 2003):
a) Diabetes tipo 1 autoinmune (mediada por autoinmunidad)

b) Diabetes tipo 1 idiopatica (destruccién de las células beta del pancreas no

relacionada con autoinmunidad ni otra causa conocida).

Sus sintomas, que pueden aparecer bruscamente, consisten en una produccién
excesiva de orina (poliuria), sed (polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de

peso, alteraciones visuales y fatiga (OMS, 2006).

La Diabetes tipo 1 de aparicion juvenil, representa de 5 a 10% de todos los casos
diagnosticados de la enfermedad. La diabetes tipo 1 es causada por el fracaso de las
células pancreéticas beta para producir insulina, puede aquejar a nifios y adultos, que

requeriran inyecciones diarias de insulina. El uso incorrecto de la insulina produce



cetoacidosis y esta consecuencia inevitable limita el grado en que los pacientes
pueden pasar por alto las recomendaciones sobre administracion de insulina exégena
y todavia sobrevivir. La cetoacidosis es una causa significativa de mortalidad en las
personas jovenes con diabetes tipo 1. Los pacientes con cetoacidosis diabética a
menudo requieren hospitalizacion y, en la mayoria de los casos, la causa presunta es

la adherencia deficiente al tratamiento con insulina (Pérez-Pastén, 2003).
¢ Diabetes tipo 2

Referida para las personas que presentan resistencia a la insulina, asi como
deficiencia relativa en la produccion de insulina (Pérez-Pastén, 2003). Los sintomas
pueden ser similares a los de la diabetes tipo 1, pero menos acentuados. En
consecuencia, es posible que la enfermedad se diagnostique varios afios después de

Su inicio, una vez que ya han aparecido sus complicaciones (OMS, 2006).

La DM tipo 2 se desarrolla como consecuencia de una colisibn entre genes
ahorradores y un entorno hostilmente abundante. La resistencia a la insulina es una
causa principal de la enfermedad, y el manejo 6ptimo de la DM tipo 2 deberia apuntar

a la mejora en fases mas tempranas a la resistencia a la insulina.

Para Alpizar (2001):

0 La diabetes tipo 2 se encuentra asociada a resistencia a la insulina, o a una

deficiencia absoluta o relativa en la secrecién de la misma.

o Actualmente se reconoce que esta enfermedad de caracter heterogéneo y
multifactorial comprende un grupo de anormalidades clinicas y genéticas en las

cuales la intolerancia a la glucosa es el comun denominador.

Las personas con diabetes tipo 2 tienen alto riesgo para desarrollar enfermedad
coronaria (infarto, angina), accidente vascular cerebral, enfermedad vascular
periférica, asi como propension a desarrollar displidemia, hipertension arterial y
obesidad. En razén de que una deteccidén y manejo temprano de la diabetes puede
reducir la aparicion, progresion y costo de las complicaciones, es que se recomienda
realizar pruebas para identificar diabetes en personas con alto riesgo como en el caso
de: Individuos mayores de 45 afios de edad. En el caso de que las pruebas sean
normales se recomienda repetirlas cada tres afos, ya que durante este lapso son muy

pocas las posibilidades de desarrollar alguna complicacion de la diabetes.



La realizacion de pruebas se debe considerar de manera mas temprana en

personas que tengan alguna de las siguientes condiciones:

Factores de riesgo

Es un término moderno que combina un concepto clasico de causa directa de
enfermedad con conceptos mas recientes de probabilidad, prediccion y prondstico. Por
tanto, la idea es central a un pensamiento clinico solido, a una buena practica de
prevencion, asi como a la comprension basica de las causas y la prevencion de las
enfermedades. Para Alpizar (2001) los factores de riesgo para la DM se pueden

clasificar en modificables y no modificables.

Factores de riesgo (fisiol6gicos y conductuales) para Diabetes Mellitus (Alpizar, 2001)

MODIFICABLES NO MODIFICABLES
Fisiolégicos
» Obesidad. Ascendencia hispanica
@ Sobrepeso. Edad igual o mayor a 45 afios
@ Indice de masa corporal > 25 Antecedente de DM en un familiar
kg/m?. de primer grado (padres,

o . hermanos o hijos
@ Indice cintura-cadera > 0.9 en os)

hombres y > 0.8 en mujeres. Antecedente de haber tenido un

@ Presion arterial con cifras >140/90 hijo con un peso al nacer > 4 kg
mmHg.
@ Triglicéridos >150 mg/dl.
@ HDL de colesterol < 40mg/dl.
Conductuales
@ Sedentarismo.

g Tabaquismo.

@ Manejo inadecuado del estrés.




@ Habitos inadecuados de

alimentacion.

@ Estilo de vida contrario a la salud.

Ademas de los factores antes mencionados la Norma Oficial Mexicana de Salud
(SSA, 1994) establece que también deben ser considerados los pacientes con
cardiopatia isquémica, insuficiencia vascular cerebral o insuficiencia arterial de

miembros inferiores.

Los factores modificables son los que mas preocupan a los encargados de la
salud en su préctica diaria, ya que si se logra incidir en ellos, ya sea por cambios en el
estilo de vida o por intervencién farmacolégica, se puede disminuir la probabilidad de
que la enfermedad se manifieste o bien se retarde su aparicion y se modifique la

evolucion desfavorable hacia complicaciones micro y macrovasculares.

Por su parte Pérez-Pastén (2003) también ha definido una serie de Factores de

riesgo:

* Obesidad con un peso corporal > 120%, o con un indice de masa corporal > a
27/m?,

* Tener familiares de primer grado con diabetes.

* Ser miembro de una poblacion étnica con alto riesgo para desarrollar diabetes

(africano-americanos, hispanos, nativos americanos).
* Tener concentraciones séricas de HDL-colesterol < a 35 mg/dl.
* Tener concentraciones plasméticas de triglicéridos > a 150 mg/dl.

* Mujeres en quién previamente se ha hecho diagnostico de diabetes

gestacional.

* Tener una prueba previa compatible con diagnostico de intolerancia a la

glucosa en ayuno o post carga de glucosa.




En el contexto de la poblacion mexicana que tiene una alta predisposicion para
desarrollar diabetes, asi como los cambios desfavorables que se han tenido en el
estilo de vida, la elevada prevalencia de intolerancia a la glucosa y de diabetes
gestacional, se exige un escrutinio mas riguroso para la identificacion de diabetes. De
acuerdo, a los profesionales de la diabetologia mexicana se sefialan como candidatos

a las personas que cumplan los siguientes factores de riesgo:
* Embarazo
* Historia familiar de diabetes
* Edad avanzada
* Etnicidad indigena parcial o total
* Aumento brusco de peso
* Obesidad de distribucién central (tronco, abdomen)
* Hiperinsilunismo critico (acantosis nigricans, S. de ovarios poliquisticos)
* Hiperinsulinismo identificado con pruebas
* Hipertensién arterial
* Hipeuricemia
* Displidemias
* Hepatitis grasa no alcoholica

* Glucosa plasmatica entre 100 y 199 mg/dI

e Diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes

Tradicionalmente se ha considerado a la diabetes tipo 2 como una enfermedad de
las personas adultas y su presentacion en nifios y adolescentes como una rareza. En
al actualidad este concepto ha cambiado debido a que cada vez mas se hacen
frecuentes los informes de un incremento en la frecuencia de diabetes tipo 2 y en
particular en los adolescentes. Anteriormente la frecuencia de diabetes tipo 2 en esta
poblacion de personas jovenes era de 1%-2% que ha cambiado a 8% e incluso en
algunos informes alcanza cifras del 45%. Esta variacion en la prevalencia parece
depender de las diferencias en los métodos de estudio y de las diferencias étnicas o

de raza en los diferentes estudios (Pérez-Pastén, 2003).



El elemento central de la diabetes tipo 2 tanto en adolescentes y nifios como en
adultos es la resistencia a la insulina, es decir, disminucién en la capacidad o habilidad
de la insulina para llevar a cabo sus acciones fisiol6gicas. En ocasiones, la resistencia
a la insulina es una condicion heredada que se localiza en los procesos que siguen a
la union de la insulina con su receptor. Sin embargo, ademas de la resistencia
heredada, hay otras conductas de riesgo que dan lugar a la resistencia (resistencia

adquirida) como son:
* Obesidad
* Disminucién de la actividad fisica (sedentarismo)

* En especifico, en los adolescentes la hormona de crecimiento que se

produce en mayor cantidad en esta época de la vida.

En nifios y jovenes también se han establecido criterios para decidir en quiénes
hacer pruebas para identificar diabetes, son los siguientes criterios (Pérez-Pastén,
2003):

Sobrepeso: indice de masa corporal superior al percentil 85 para la
edad y género o peso para la estatura mayor al percentil 85, o un peso

superior al 120% del ideal para la estatura.
* Diabetes tipo 2 en los familiares de primer o segundo grado.

* Etnicidad: pertenecer a un grupo étnico con alta predisposicién para la

diabetes tipo 2 (hispanos, que es nuestro caso)

* Edad: se recomienda hacer pruebas cuando el nifio tiene 10 afios, sin
embargo, esto no es definitivo, ya que la investigacion se puede iniciar a
edades mas tempranas de acuerdo a los factores de riesgo presentes

en el nifio.

e Otros tipos especificos de diabetes.

En esta categoria se incluye a 3% de los pacientes con DM (Alpizar, 2001), y se

divide de la siguiente forma (Pérez-Pastén, 2003):



+ Defectos genéticos en la funcion de las células beta. Este grupo
corresponde a diferentes variedades de diabetes con defecto en la
secrecion de insulina, con minima alteracion en su actividad. Se
reconocen en la actualidad tres tipos denominados: MODY 1, MODY 2,
y MODY 3, y recientemente se describen otros tipos: MODY 4 y MODY

5, no incluidos en la clasificacion original.

+ Defectos genéticos en la acciobn de la insulina, que comprenden
diversos sindromes como: resistencia a la insulina tipo A, el
Leprechaunismo, el sindrome de Rabson-Mendenhal, diabetes

lipoatrdfica, etc.
+ Enfermedades del pancreas: (pancreatitis, tumores, fibrosis quistica).

+ Diabetes asociada a enfermedades endocrinas (hormonales), como

acromegalia, Cushing, hipertiroidismo, glucagonoma.

+ Diabetes inducida quimicamente o por drogas (glucocorticoides,

tiazidas, Vacor).
+ Diabetes relacionada con infecciones (rubéola, cotomegalovirus).

+ Diabetes asociada con inmunidad y diversos sindromes genéticos.

¢ Diabetes gestacional

Se define como la diabetes que se inicia o reconoce durante el embarazo.
Después de seis semanas del parto se recomienda reevaluar a las mujeres mediante
las pruebas para el diagnostico de diabetes para incluirlas en alguno de los siguientes
diagnosticos: diabetes, intolerancia a los carbohidratos en ayuno, intolerancia a los

carbohidratos post prandial o normoglucemia (no diabetes).

¢ Intolerancia a la glucosa post prandial y en ayuno

Estos términos indican un estado intermedio entre normalidad y diabetes. El
estadio de intolerancia a la glucosa en ayuno se define como una glucosa plasmatica
en ayuno > a 100 mg/dl, pero < a 126 mg/dl. La intolerancia a la glucosa post prandial
se define como un valor de glucosa plasmatica > a 140 mg/dl, pero < a 200 mg/dl, dos
horas después de una carga oral de glucosa. La intolerancia a la glucosa en ayuno y
post prandial no se consideran como entidades clinicas, sino como condiciones de

riesgo para el desarrollo de la diabetes (Pérez-Pastén, 2003).



Etiologia

La insulina segregada por el pancreas controla la concentracion en sangre de la
glucosa (azucar), necesaria como combustible en numerosas reacciones quimicas. De
acuerdo con Calles (1999) en una persona sana, la digestion del alimento induce el
aumento de la glucosa en sangre. El pancreas libera insulina, que estimula la
absorcion de glucosa por parte de las células. También contribuye a transformar la
glucosa en glucogeno, que se almacena en el higado y los musculos como reserva
energética. Las hormonas regulan la liberacién de insulina estimulando la disminucion
de la concentracion de azlcar en sangre, lo que a su vez frena la secrecion
pancreatica. En una persona con diabetes mellitus, el pancreas no produce insulina
suficiente o el organismo no es capaz de utilizarla. Después de la digestion, si el
pancreas no segrega suficiente insulina, el organismo se ve obligado a descomponer
las grasas, pues no puede utlizar la glucosa para obtener energia. Como
consecuencia, se eliminan con la orina unos compuestos téxicos llamados cetonas,
que también se acumulan en la sangre y provocan acidosis cetonica, un cuadro grave
gue puede degenerar en coma o muerte. Si el organismo no es capaz de utilizar la
insulina, la glucosa se acumula fuera de las células y circula sin ser absorbida. Las
concentraciones elevadas de este azUcar en sangre y orina deterioran la capacidad
del organismo para combatir las infecciones y pueden provocar también acidosis

cetonica.

Cuadro Clinico

Mé&s que una entidad Unica, la DM es un grupo de procesos con causas multiples.
El pancreas humano segrega una hormona denominada insulina que facilita la entrada
de la glucosa a las células de todos los tejidos del organismo, como fuente de energia.
En un diabético, hay un déficit en la cantidad de insulina que produce el pancreas, o
una alteracion de los receptores de insulina de las células, dificultando el paso de
glucosa. De este modo aumenta la concentracién de glucosa en la sangre y ésta se
excreta en la orina. En los diabéticos tipo 1, hay (disminuciéon o una) ausencia de la
produccion de insulina por el pancreas. En los diabéticos tipo 2, la produccion de
insulina es normal o incluso alta, pero las células del organismo son resistentes a la
accion de la insulina; hacen falta concentraciones superiores para conseguir el mismo

efecto. La obesidad puede ser uno de los factores de la resistencia a la insulina: en los



obesos, disminuye la sensibilidad de las células a la accion de la insulina (Calles,
1999).

Para Calles (1999) los pacientes con diabetes tipo 1 tienen muy mal prondstico si
no se prescribe el tratamiento adecuado. El paciente padece sed acusada, pérdida de
peso, y fatiga. Debido al fallo de la fuente principal de energia que es la glucosa, el
organismo empieza a utilizar las reservas de grasa. Esto produce un aumento de los
llamados cuerpos cetdnicos en la sangre, cuyo pH se torna &cido interfiriendo con la
respiracién. La muerte por coma diabético era la evolucion habitual de la enfermedad

antes del descubrimiento del tratamiento sustitutivo con insulina en la década de 1920.

En las dos formas de DM, la presencia de niveles de azlcar elevados en la sangre
durante muchos afios es responsable de lesiones en el rifién, alteraciones de la vista
producidas por la ruptura de pequefios vasos en el interior de los ojos, alteraciones
circulatorias en las extremidades que pueden producir pérdida de sensibilidad y, en
ocasiones, necrosis (que puede precisar amputacién de la extremidad), y alteraciones
sensitivas por lesiones del sistema nervioso. Los diabéticos tienen mayor riesgo de
sufrir enfermedades cardiacas y accidentes vasculares cerebrales. Las pacientes
diabéticas embarazadas con mal control de su enfermedad tienen mayor riesgo de
abortos y anomalias congénitas en el feto. La esperanza de vida de los diabéticos mal
tratados es un tercio mas corta que la poblacién general. El diagnoéstico de la diabetes
tipo 2 en ausencia de sintomas suele realizarse mediante un andlisis rutinario de
sangre, que detecta los niveles elevados de glucosa. Cuando las cifras de glucosa en
un analisis realizado en ayunas sobrepasan ciertos limites, se establece el
diagnostico. En situaciones intermedias, es preciso realizar un test de tolerancia oral a
la glucosa, en el que se ve la capacidad del organismo de metabolizar una cantidad

determinada de azucar (Calles, 1999).

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana (1994) para la prevencion, deteccion y
control de la DM el diagnostico se establece si cumple cualquiera de los siguientes

criterios:

e Presencia de sintomas clasicos y una glucemia plasmatica casual de > 200
mg/dl (11.1 mmol/l).



e Glucemia plasmética en ayuno > 126 mg/dl (7 mmol/l) o bien glucemia > 200
mg/dl (11.1 mmol/l) a las dos horas después de carga oral de 75 g de glucosa

disuelta en agua.

e Se establece el diagnéstico de glucosa anormal en ayuno, cuando la glucosa

plasmética o en suero es > 110 mg/dl y < 126 mg/dl.

e Se establece el diagnostico de intolerancia a la glucosa, cuando la glucosa

plasmaética, a las dos horas poscarga, es > 149 mg/dl y <200 mg/dl.

De la misma manera la Norma Oficial Mexicana de Salud ha establecido que la
deteccién de la DM en el caso especifico de la tipo 2 se debe realizar a partir de los 20
afios de edad, a través de dos modalidades primeramente por medio de programas y
campafias en el ambito comunitario y sitios de trabajo y de manera individualizada, y
en pacientes, que acuden a los servicios de salud tanto publicos como privados. La
deteccibn ademés de servir para identificar a los pacientes diabéticos no
diagnosticados, permite también localizara los individuos con alteracion de la glucosa,
a fin de establecer las modificaciones pertinentes en su alimentacion y en su actividad

fisica para corregir esa situacion.

Al presentarse el cuadro clinico de cualquiera de los diversos tipos de DM existen
ciertas particularidades que suelen representar de manera especifica a cada tipo por
tanto, a continuacion se presentan las caracteristicas de ambos tipos de DM (Brannon
y Feist, 2001):

DM tipo 1 DM tipo 2

e Suele aparecer antes de los 30 afios | e Suele aparecer en la mayoria de los

de edad. casos después de los 30 afios de
e Los pacientes presentan un escaso edad.
peso corporal. e Los pacientes sufren de sobrepeso.
o Los pacientes experimentan | o Los pacientes experimentan
frecuentemente sed y deseos de frecuentemente sed y deseos de
orinar. orinar.

o Afecta por igual a hombres y| o Afecta en mayor medida a mujeres.




mujeres.

No tiene correlato socioeconémico.
Requiere la administracion de
inyecciones de insulina.

Aumenta el riesgo de dafos renales.
Constituye el 5% de los casos de

diabetes.

Afecta principalmente a las clases
mas desfavorecedoras.
No necesariamente requiere
inyecciones de insulina.

Presenta riesgo cardiovascular.
Conforma el 95% de los casos de la

diabetes.

Existe una gran relacién entre la etiologia de la DM con los dafios que puede
llegar a causar a toda una serie de érganos. Las consecuencias frecuentes de la DM
son las siguientes (OMS, 2006):

o La retinopatia diabética debida al dafio de los pequefios vasos de la
retina acumulada a lo largo del tiempo, es una importante causa de
ceguera. Al cabo de 15 afios con diabetes, aproximadamente un 25%
de los pacientes estan ciegos, y cerca del 10% sufren un grave

deterioro de la vision.

o La neuropatia diabética se debe al dafio de los nervios a consecuencia
de la diabetes, y puede llegar a afectar a un 50% de los diabéticos. La
neuropatia diabética puede causar muchos problemas diferentes, pero
los sintomas mas frecuentes son hormigueo, dolor, entumecimiento o

debilidad en los pies y manos.

0 Combinada con la disminucién del flujo sanguineo, la neuropatia
incrementa el riesgo de Ulceras en los pies y finalmente, de amputacion

del miembro inferior.

o0 La diabetes se encuentra entre las principales causas de insuficiencia
renal. Un 10 a 20% de los pacientes con diabetes fallecen por dicha

causa.

0 La diabetes aumenta el riesgo de cardiopatia y accidente vascular
cerebral. El 50% de los pacientes con diabetes fallecen de
enfermedades cardiovasculares

(principalmente  cardiopatias vy

accidentes vasculares cerebrales).

o En general, el riesgo de muerte de los diabéticos es al menos el doble

de los no diabéticos.




De acuerdo a lo anterior es fundamental el diagnéstico oportuno de la DM, asi
como un adecuado tratamiento para en la medida de lo posible retardar las
complicaciones y de tal manera el paciente pueda contar con una mejor calidad de

vida.

Tratamiento

De acuerdo a lo establecido por la Norma Oficial Mexicana de la Salud el
tratamiento de la DM tiene como propésito aliviar los sintomas, mantener el control
metabdlico prevenir las complicaciones agudas y crénicas, mejorar la calidad de vida y
reducir la mortalidad por esta enfermedad o por sus complicaciones. Para conseguir

tales acciones se fijaron las siguientes metas:

v El logro de niveles normales de glucosa, colesterol total, triglicéridos, presion

arterial, control de peso, y la HbAlc.

Con el tratamiento adecuado la mayoria de los diabéticos alcanzan niveles de
glucosa en un rango préximo a la normalidad. Esto les permite llevar una vida normal y
previene las consecuencias a largo plazo de la enfermedad. Los diabéticos tipo 1 o los
tipo 2 con escasa o nula produccion de insulina, reciben tratamiento con insulina y
modificaciones dietéticas. El paciente debe ingerir alimentos en pequefias dosis a lo
largo de todo el dia para no sobrepasar la capacidad de metabolizacién de la insulina.
Son preferibles los polisacaridos a los azucares sencillos, debido a que los primeros
deben ser divididos a azlUcares mas sencillos en el estdbmago, y por tanto el ascenso
en el nivel de azucar en la sangre se produce de manera mas progresiva. La mayoria
de los pacientes diabéticos tipo 2 tiene cierto sobrepeso; la base del tratamiento es la
dieta, el ejercicio y la pérdida de peso (que disminuye la resistencia de los tejidos a la
accioén de la insulina). Si, a pesar de todo, persiste un nivel elevado de glucosa en la
sangre, se puede afadir al tratamiento insulina. Los pacientes que no requieren
insulina, o los que tienen problemas con las inyecciones de insulina, pueden utilizar
medicamentos por via oral para controlar su diabetes. En la actualidad, hay bombas
de infusién de insulina que se introducen en el organismo y liberan la hormona a un
ritmo predeterminado. Esto permite realizar un control mas exhaustivo de los niveles

de glucosa en la sangre; sin embargo, hay complicaciones asociadas a este



tratamiento, como son la cetoacidosis y las infecciones en relacién con la bomba de
infusién (Calles, 1999).

Es importante mencionar que el tratamiento no farmacoldgico es el que se
desempefiara como base para el tratamiento del paciente diabético, y consiste en un
plan de alimentacion, control de peso y actividad fisica. Para lo anterior, la Norma

Oficial Mexicana de Salud (1994) ha establecido lo siguiente:

a) Control de peso: se considera que un paciente ha logrado un adecuado

control de peso, si mantiene un IMC >18 y <25.

Para mantener el control de peso se debe seguir el plan de alimentacion, actividad

fisica y ejercicio en los siguientes términos:

b) Plan de actividad fisica y ejercicio: el tipo, intensidad, duracion y frecuencia

del ejercicio se deben fijar de acuerdo a los siguientes lineamientos:

0 En el caso de personas de vida sedentaria, se les debe
recomendar la practica de ejercicio aerbbico, en especial, la
caminata, por lo menos durante periodos de 20 a 40 minutos, la

mayor parte de los dias de la semana.

o El plan de actividad fisica se debe fijar de acuerdo con la
evaluacion clinica del paciente, tomando en cuenta la edad, estado
general de salud, evolucion de la enfermedad, alimentacion y

medicamentos.

c) Plan de alimentacion: en lo general se seguiran los siguientes lineamientos:

o Debe promoverse una alimentacion, que sea Util para la prevencion
de la DM.

o0 Una recomendacién general es la moderaciéon en el consumo de
alimentos de origen animal (por su contenido de grasas saturadas y
colesterol) y de alimentos con exceso de azucares, sal y grasa; por
el contrario, debe estimularse el consumo de verduras, frutas y

leguminosas.

0 La dieta sera variada con suficiente consumo de verduras y frutas,

hidratos de carbono complejos, fibra y con restricciones en el



consumo de grasas, con el objetivo de mantener concentraciones

normales de glucosa en la sangre y disminuir los niveles de lipidos.

o0 Se evita el consumo de azlcares simples (miel, jaleas, dulces),

permitiéndose el uso de edulcolorantes no nutritivos.

o0 La restriccion del consumo de alcohol es recomendable en todos los
pacientes, pero principalmente en aquellos sin control metabdlico,
obesos, e hipertensos o con hipertrigliceridemia ya que puede

producir hipoglucemia en situaciones de ayuno prolongado.

En base a lo anterior podemos concluir que la diabetes mellitus es una
enfermedad cronico-degenerativa caracteristica que nos muestra la urgente necesidad
de tratamientos e intervenciones integrales y multifacéticos que permitan al paciente
lograr un buen control de su enfermedad. Casi cualquier intervencién disefiada para
mejorar el control metabdlico en los pacientes diabéticos, para retardar la aparicion de
las complicaciones, actlia apoyando a los pacientes para que desarrollen conductas

de salud apropiadas.

Manejo de la diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes

Resuelta la fase de la presentacion clinica y establecida el diagnostico de diabetes
tipo 2, el nifio o adolescente debe ser tratado para lograr objetivos semejantes a los
establecidos para los pacientes adultos y pacientes de diabetes tipo 1, (Pérez-Pastén,
2003):

Objetivos:
v" Reduccion y control del peso
v' Mantener un crecimiento y desarrollo normales

v' Lograr y mantener concentraciones de glucosa sanguinea cercanas a lo
normal (glucemia en ayuno entre 70 y 110 mg/dl y dos horas post

prandial menor de 180 mg/dl)

v Tratamiento y control de las condiciones moérbidas asociadas

(hipertensién arterial, displidemia)
v" Prevencion de las complicaciones agudas y tardias

v Estabilidad emocional y psicologica



Esta enfermedad puede aparecer tanto en la infancia como en la edad adulta,
pero su aparicion durante la adolescencia es mucho mas grave, ya que los pacientes
en esta edad requieren la inyeccion de insulina para sobrevivir. Los diabéticos deben
guardar un estricto régimen dietético, practicar ejercicio y administrarse suplementos
de insulina para evitar problemas graves en el aparato cardiovascular, anomalias

neurolégicas o complicaciones renales (Calles, 1999).

Para Brannon y Feist (2001) es importante sefalar que el diagnostico de la
diabetes mellitus produce molestias tanto para los pacientes como para la familia. Por
tal motivo los psicologos de la salud han estudiado los factores implicados en la
adaptacion a la enfermedad y aquellos que afectan a la adherencia a los cambios
necesarios en el estilo de vida. Los diabéticos adolescentes son especialmente
propensos a fallar en la adherencia, pero la técnica de autoseguimiento de los niveles
de glucosa no ha resultado efectiva para mejorar el cumplimiento del régimen. Los
programas de entrenamiento de solucion de problemas y el desarrollo de esta
capacidad han resultado mas adecuados a la hora de ayudar a los diabéticos a

manejar su enfermedad.

Independientemente de cada situacion concreta, de acuerdo con Diaz (2001) se
deben considerar ciertos planteamientos generales para la evaluaciéon ligados al

diagnostico y manejo de la enfermedad:

1. Aspectos generales de evaluacion ligados al diagndstico y manejo de la

enfermedad:
o Cumplimiento y dificultades respecto a éste de las normas de alimentacion.

n Idoneidad de la administracion de farmacos, en caso de que sea necesaria su

administracion.
n Realizacién de ejercicio.

n Dificultades y alegaciones en cuanto a la adherencia a las prescripciones del

equipo de salud.

2. Valoracion de la dindmica familiar: valoracion de los cambios producidos en los

cuidados de los familiares, tanto como su implicacién con el tratamiento:



- Respecto al paciente:
* Tratamiento diferencial con respecto a los hermanos.
* Manejo por parte de los padres de conductas no pertinentes.

* Cbémo asume y qué miedos presenta frente a las pautas tendentes a la

autonomia y frente a las anticipaciones negativas.

* Evaluar la existencia de abstencionismo escolar, rendimiento, problemas de

interaccion social y los posibles desajustes conductuales y/o emocionales.

- Adherencia al tratamiento:
* Nivel de comprension de las indicaciones.
* Por diferencias entre los padres.
* Por conflicto parento-filial.
- Valoracion del entorno familiar:
* Nivel del estrés y manejo del mismo.
* Habilidades de los miembros de la familia para el ajuste y afrontamiento.
* Cualidad de la interaccién padres/hijo.
* Salud psicolégica de cada uno de los miembros.
Apoyo social.
- El paciente y la dindmica familiar:
* Medidas puestas en marcha para evitar el aislamiento social.
* Evaluar las posibles limitaciones impuestas para la interaccion.
* Miedos al rechazo social debido a la enfermedad.

* Medidas puestas en marcha e idoneidad de las mismas, para favorecer el

autocuidado.

El diagnéstico de cualquier enfermedad crénica produce un impacto en los
pacientes por dos razones. En primer lugar, es muy importante la reaccién emocional
que produce el conocer que se padece una enfermedad incurable que durara toda la

vida y en segundo lugar, los ajustes en el estilo de vida que impone esta enfermedad.



En el caso de la diabetes, que se inicia durante la infancia, tanto a los nifios como sus
padres deben afrontar la pérdida de la salud del nifio (Kovacs, y cols., 1990, en
Brannon y Feist, 2001) pero sobre todo deben aprender a vivir con la enfermedad, lo
cual incluye toda una serie de modificaciones como restricciones en la dieta que
incluyen un estricto horario en las comidas, asi como la adherencia al consumo de una
serie de alimentos permitidos y la prohibicion de otros; inyecciones de insulina y la

recomendacion de realizar actividad fisica con frecuencia.

La enfermedad crénica en cualquier etapa de la vida representa una gran variedad
de ajustes psicoldgicos para el individuo que la padece, pero cuando la enfermedad se
manifiesta en la adolescencia o etapa del adulto joven ya no solamente lo implica
como individuo sino que también implica a la familia del paciente. Infinidad de estudios
intentan delimitar los factores de riesgo y/o favorecedores, tanto familiares como
individuales y psicosociales de los problemas psicoldgicos que en muchas ocasiones
conllevan el diagnostico de una enfermedad crénica-degenerativa. Por tanto, para
Diaz (2001), es de suma importancia poder delimitar los factores prondsticos tanto
individuales como familiares a las secuelas de la enfermedad de la DM, dentro de
dichos factores sefiala que la edad y el género han demostrado tener un gran peso
sobre los factores de riesgo a padecer secundarismos psicopatolégicos consecuentes
de la DM. En el &mbito de la familia sefiala que de cdmo reacciona la familia, de cémo
maneja sus miedos y ansiedades ante el diagnostico va a depender gran parte del

éxito o fracaso del tratamiento.

Debido a que el diagnéstico de la DM supone para cualquier familia la necesidad
de hacer frente a una enfermedad cronica. Ya que significa la puesta en marcha de

mecanismos de afrontamiento y de reajustes en la dinamica familiar.

El papel de la psicologia de la salud en el manejo de la diabetes mellitus se ha ido
incrementando, de acuerdo a numerosas investigaciones la modificacion de
componentes conductuales en los programas de educacién de los pacientes con
diabetes han resultado ser muy eficaces. Sobre todo si partimos de que por si sola la
educacién no resulta adecuada para ayudar a los diabéticos a seguir su régimen.
Ademas si tomamos en cuenta que ciertos factores conductuales como el estrés y la
ansiedad regulan de manera determinante una alimentacién inapropiada lo cual a su
vez afecta a la adherencia del tratamiento, los programas de intervencién como el que

se propone en el presente trabajo que incluye una perspectiva psicoeducativa que bajo



el enfoque cognitivo-conductual ofrece un paquete de técnicas para modificar las
conductas de riesgo pueden resultar muy utiles para el manejo de las enfermedades
metabodlicas como la diabetes mellitus. En el siguiente apartado se mencionan de

manera detallada las caracteristicas y tratamientos de las enfermedades cardiacas.

ENFERMEDADES CARDIACAS

Las enfermedades cardiovasculares comprenden un amplio nimero de trastornos
que afectan al sistema circulatorio y al corazon. Incluyen la enfermedad coronaria y
sus complicaciones asociadas como la angina de pecho, el infarto al miocardio, el fallo

cardiaco congestivo, la hipertensién arterial y los trastornos cardiovasculares.

La enfermedad coronaria sigue siendo la causa principal de muerte en las
comunidades mas industrializadas y representa, junto con otras enfermedades
cardiovasculares el mayor problema de salud publica en estos paises (Fernandez,
Martin y Dominguez, 2003). En América Latina forma parte del fenémeno extendido a
nivel mundial, ya que es en los paises en vias de desarrollo en los que la mortalidad
por estas causas cobra mayor importancia, en especial por la elevada prevalencia en
diversos factores de riesgo (en especial presion arterial elevada, tabaquismo,
colesterol elevado y sobrepeso-obesidad) y por la ausencia de politicas publicas
efectivas. En el mundo en vias de desarrollo para el afio 2020 se produciran el 71% de
las muertes por enfermedad coronaria y el 75% por enfermedad cerebrovascular
(Ferrante, 2006).

A continuaciéon se describen algunas de las enfermedades cardiacas mas

frecuentes.

Las cardiopatias reumaticas

Es una de las formas mas graves de enfermedad cardiaca durante la infancia y la

adolescencia, por afectar al corazon y a sus valvulas (Harrison ,1991).

Etiologia



Esta enfermedad aparece después de los ataques de fiebre reumética,
enfermedad inflamatoria aguda frecuente hace unos afios, caracterizada por fiebre y

dolor, hipersensibilidad, enrojecimiento, e inflamacion de las articulaciones.

Cuadro clinico y complicaciones

La fiebre reumética puede originar carditis (inflamacién del corazon) y lesién de
las valvulas cardiacas. El primer brote suele producirse a la edad de 7 a 12 o 14 afios,
las recidivas pueden aparecer a lo largo de toda la vida adulta. La mortalidad del
episodio agudo es baja, y en la mayoria de los casos se resuelve de forma
espontdnea. Sin embargo, la carditis conduce con frecuencia a la formacién de
cicatrices y a la deformidad, afectando el funcionamiento de las valvulas cardiacas lo

que puede causar la muerte a edades medias 0 avanzadas.

De acuerdo con Harrison (1991) la fiebre reumatica aguda es una complicacion
de una infeccidn estreptococica, como la faringoamigdalitis estreptocécica, la
escarlatina, o la erisipela. A veces, las infecciones desencadenantes son tan leves que
pasan desapercibidas. La fiebre reumatica comienza de forma insidiosa o brusca
después de un periodo de latencia de dos a seis semanas desde la infeccion
estreptocécica. Ademéas de fiebre, malestar general y artritis migratoria, el paciente
puede presentar nodulos subcutaneos, erupciones de la piel, dolor abdominal,
pleuresia y corea. Sin embargo, el hecho més grave de la enfermedad es la afectacion

del corazon.

Ateroesclerosis
Etiologia

Para Harrison (1991) es la principal forma de enfermedad cardiaca en los paises
occidentales y en la actualidad también en América. En este trastorno, los depdésitos
de material lipidico denominados placas ateromatosas, formados por colesterol y
grasas, calcio y células se depositan sobre la pared interna de las arterias coronarias.
El estrechamiento gradual de las arterias a lo largo de la vida restringe el flujo de

sangre al musculo cardiaco.

Cuadro clinico y complicaciones



En base a lo establecido por Harrison (1991) los sintomas de esta restriccion
pueden consistir en dificultad para respirar, en especial durante el ejercicio, y dolor
opresivo en el pecho que recibe el nombre de angina de pecho (angor pectoris),
sintoma causado por el aporte insuficiente de oxigeno al corazén (isquemia),
habitualmente producido por estenosis u obstruccién de las arterias coronarias. Es una
de las manifestaciones de la enfermedad llamada cardiopatia isquémica (su otra
manifestacion tipica es el infarto de miocardio, en el cual, ademéas del dolor, se
produce una necrosis 0 muerte del tejido cardiaco por la falta de oxigeno). Se
caracteriza por una sensacion de dolor, opresion o “atenazamiento” bajo el esternon.
El dolor puede extenderse desde el pecho, habitualmente hacia el brazo izquierdo. Los
ataques de angina de pecho duran varios minutos, y pueden desencadenarse por
situaciones de estrés psiquico o, mas frecuentemente, por actividades fisicas que
exigen un aumento del aporte de sangre al corazén. La cardiopatia isquémica es una
enfermedad tipica de personas de mediana edad y de los ancianos, especialmente de
aquellos que presentan arteriosclerosis. El dolor de la angina de pecho mejora con el
reposo YV la relajacion. A los pacientes se les suministra farmacos que relajan y dilatan
los vasos sanguineos, proporcionando asi un mayor aporte de oxigeno al musculo

cardiaco.

La placa de ateroma puede llegar a ser lo bastante grande como para obstruir
por completo la arteria coronaria, y provocar un descenso brusco del aporte de
oxigeno al corazén. La obstruccion, denominada también oclusion, se puede originar
cuando la placa se rompe y tapona el conducto en un punto donde el calibre de la
arteria es menor o cuando se produce un coagulo sobre la placa, proceso que recibe

el nombre de trombosis.

Infarto de miocardio

Necrosis o destruccion de una pequefia zona del miocardio, el musculo del
corazbn, ocasionada, generalmente, por la obstruccién de una rama de una arteria

coronaria; se manifiesta por un dolor intenso en el pecho (Harrison, 1991).

Etiologia

Harrison (1991), sefala que el miocardio, responsable de las contracciones y

del bombeo de la sangre hacia los diferentes 6rganos, es el tejido afectado en un



infarto. Generalmente, el dafio se localiza en las arterias coronarias que rodean al
corazon y le llevan la sangre. La mayoria de las veces, la causa se debe a una
aterosclerosis coronaria, es decir, a un depdsito de placas de ateroma ricas en lipidos
como el colesterol, que aumentan el grosor de la pared y disminuyen la luz de la
arteria, provocando una isquemia (ralentizacion de la circulacién arterial local). Sobre
estas lesiones puede originarse una trombosis (formacién de un coagulo de sangre en
el interior de un vaso), ocasionando, entonces, una obstruccion completa. El efecto
negativo correspondiente a la insuficiencia circulatoria es la anoxia o aporte deficiente
de oxigeno a las células. Se produce una necrosis (muerte celular y tisular definitiva)

que corresponde al infarto propiamente dicho.

Cuadro Clinico y complicaciones

El infarto de miocardio se produce, a menudo, en un paciente diagnosticado de
angina de pecho, enfermedad de la misma naturaleza que el infarto pero mucho mas
leve. Se manifiesta esencialmente por un dolor brusco e intenso localizado en la regiéon
del pecho, que se irradia, de forma caracteristica pero inconstante, hacia la mandibula
y hacia los hombros y los brazos, sobre todo hacia el lado izquierdo o incluso hacia la
espalda. El dolor se manifiesta normalmente acompafiado de una sensacion de
opresion. La sintomatologia es parecida a la que aparece en el transcurso de una
angina de pecho, pero en los casos de infarto el dolor es més intenso, no tiene por qué
aparecer solo tras un esfuerzo, es especialmente prolongado y no responde a la

nitroglicerina (medicamento utilizado para tratar la angina de pecho) (Harrison, 1991).

Existen otras formas de presentacién de la enfermedad menos tipicas. Por
ejemplo, es posible que un infarto de pequefio tamafio no produzca ningun sintoma.
En este caso, el diagnostico se hace de forma tardia, mas o menos por casualidad,
durante la realizacion de un electrocardiograma en un chequeo rutinario (Harrison,
1991).

Si el paciente no recibe tratamiento, el infarto puede complicarse y, en algunos
casos, derivar en una parada cardiaca o0 en una insuficiencia cardiaca aguda (el
corazbn es incapaz de mantener adecuadamente su funciébn de bombeo). Otra
alteracion que puede surgir tras un infarto es el edema agudo de pulmén (entrada y
acumulacion de sangre en los alveolos pulmonares), con dificultad respiratoria y

expectoracion tefiida de sangre (rosada). Otra complicacion posible es un trastorno del



ritmo cardiaco, por ejemplo, una bradicardia (ralentizacion extrema de la frecuencia
cardiaca) (Harrison, 1991). En base a lo anterior es de suma importancia para la
evolucion y complicaciones de la enfermedad que se realice de manera adecuada y
oportuna un diagndstico. Del tal manera es importante que los pacientes conozcan las
conductas y factores de riesgo que los han llevado a desarrollar la enfermedad para

que a partir de ellos se establezca el tratamiento necesario.

Factores de riesgo

La naturaleza de los trastornos coronarios es compleja y no existe un danico
factor responsable de su aparicion y desarrollo, son trastornos multifactoriales. Por lo
que nos encontramos en la necesidad de hablar de factores de riesgo. Existen
diversos factores que afectan al desarrollo y progresion de la enfermedad coronaria,
generalmente, se dividen en 3 grandes bloques en funcién de sus componentes vy el

desarrollo en su estudio (Fernandez, Martin y Dominguez, 2003):

o Factores de riesgo inherentes: son los que resultan de condiciones genéticas o

fisicas que no pueden se cambiadas aunque se modifiquen las condiciones de
vida y, por lo tanto, no son susceptibles de prevencién ni de tratamiento, los

principales son:
+ Edad.
- Sexo.
+ Diabetes Mellitus.

+ Historia familiar de accidentes cardiovasculares.

o Factores de riesgo tradicionales (fisiolégicos): comprenden aquellos que tienen

un mayor componente fisico/bioldgico, aunque también emocional, y otros
factores con mayor componente comportamental que bioldgico, pero que estan ya

establecidos como factores de riesgo comportamentales:
+ Colesterol.
+ Triglicéridos.
+ Hipertension arterial.
+ Obesidad.

+ Inactividad fisica.



o Factores de riesgo (_conductuales y emocionales): incluyen los no tan clasicos

o tradicionales como:
+ Consumo de tabaco.
+ Patrén de conducta tipo A
+ Emociones de ira y hostilidad.
+ Reactividad cardiovascular.
+ Depresion.
+ Ansiedad.
+ [Falta de apoyo social.
Factores de riesgo modificables

La conducta juega un papel muy importante en todos los factores de riesgo,
con la excepcion de los factores genéticos. ElI comportamiento voluntario
desempefaria un papel sustancial en todos los factores de riesgo de los que se
deduce que son potencialmente modificables. También estos factores de riesgo,
ademas de influir en el desarrollo y curso de la enfermedad, estan influidos por ésta y
por el régimen del tratamiento. Por tanto, los cambios en las estrategias de conducta
son decisivos para la prevencion y modificacion de los factores de riesgo y en el
tratamiento de la enfermedad coronaria y hay que reconocer el rol de cada uno de
estos factores en los trastornos coronarios y el rol de la conducta en cada uno de los

factores de riesgo.

Tratamiento

Los factores psicoldgicos inciden en diferentes estadios del desarrollo de los
trastornos cardiovasculares. Asimismo, en la etiologia, prevencion y tratamiento de
este tipo de patologia existe una interaccion evidente entre variables conductuales,
fisiologicas, ambientales y socioculturales. Las intervenciones conductuales se han
dirigido tanto hacia la prevencién en poblacién de alto riesgo, como al tratamiento y

rehabilitacion de los pacientes tras sufrir algun episodio de alteracidén cardiovascular.



En el primer caso, el objetivo principal ha sido cambiar las conductas
manifiestas que incrementan la vulnerabilidad cardiovascular de la persona. Por lo

tanto, el tratamiento va dirigido a modificar:

0 Habitos y estilo de vida (dieta, obesidad, sedentarismo, consumo de

tabaco)

o Factores psicosociales (estilo de conducta tipo A, estados depresivos 0
las manifestaciones emocionales negativas del tipo de ira, estrés,

ansiedad y hostilidad).

o0 Mejorar la adherencia a las medidas de prevencion o rehabilitacion.

En el segundo caso, la intervencion incide en el tratamiento y rehabilitacion de
las funciones fisicas, psicoldgicas y sociales afectadas por el trastorno cardiovascular

(Fernandez, Martin y Dominguez, 2003).

Los psicélogos de la salud han disefiado e implementado programas que
complementan los programas de rehabilitacion cardiaca estandar. Ademas de
investigar los problemas que supone implementa programas de modificacién general
del estilo de vida, los psicélogos de la salud han estudiado y disefiado intervenciones

para tratar problemas de adaptacion de los pacientes cardiacos y sus familiares.

En el tratamiento conductual de los problemas cardiovasculares se han

empleado diversas modalidades de intervencion terapéutica, dirigidas a:
o Proporcionar control directo sobre una o varias funciones cardiovasculares.

o Instruir al paciente en habilidades de afrontamiento del estrés.

En lo que se refiere al primer aspecto, las técnicas de biofeedback se han
aplicado al tratamiento de la hipertension esencial. Mdltiples estudios, empleando
diferentes modalidades de feedback (presion sanguinea, velocidad de la onda de
pulso, tasa cardiaca, temperatura, electromigrama, actividad electrodermal, entre
otras) han demostrado la efectividad de esta técnica en la reduccién a corto plazo de
los niveles de presion elevados. Los métodos de relajacion (relajacién progresiva,
entrenamiento autdégeno, control de respiracion meditacion trascendental) se ha

aplicado como técnicas indirectas de control de la presion arterial, que conseguirian tal



efecto mediante la reduccion de la reactividad al estrés (Fernandez, Martin y
Dominguez, 2003).

Los programas de rehabilitacion cardiaca destacan la importancia de los
cambios en el estilo de vida, por lo que resultan familiares a los disefiados paran
reducir factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares. Un enfoque que ha
resultado muy util en las personas que han experimentado enfermedades cardiacas es
el programa disefiado por Ornish y cols. (1990, 1998, en Brannon y Feist, 2001), este
programa verifico la posibilidad de invertir el dafio coronario arterial, introduciendo
cambios sustanciales en el estilo de vida. Si bien resultaba similar a las intervenciones
gue intentaban alterar los factores de riesgo, este programa era mucho mas riguroso e
imponia modificaciones mas exigentes. La dieta, era una parte importante del
programa, era mucho mas restrictiva a la hora de incorporar las grasas para la
reduccién del colesterol. Ademas de las restricciones dietéticas, los participantes
recibieron un entrenamiento para el manejo del estrés y se les animo a dejar de fumar,

moderar su consumo de alcohol y empezar a desarrollar programas de ejercicio.

Diversos estudios han demostrado que con la implementacién de programas
como el antes mencionado puede producirse un cambio en las arterias coronarias sin
el uso de farmacos que alteren los niveles de colesterol y sin la intervencién mediante
bypass coronario. Estos programas basados en la reduccion de los factores de
riesgo procuran incrementar la actividad fisica, reducir el tabaquismo, disminuir la

ingresa de grasa y moderar el consumo de alcohol (Brannon y Feist, 2001).

El seguimiento irregular de las medidas de tratamiento, tanto farmacologicas,
como psicoldgicas, puede convertirse en otra conducta a cuidar. Por lo tanto, la falta
de adherencia a las medidas prescritas para atajar factores de riesgo puede propiciar
la aparicion de problemas cardiovasculares e incluso dificultar su posterior tratamiento
y rehabilitacién (Burke y Dunbar-Jacobs, 1995 en Fernandez, Martin y Dominguez,
2003).

Son multiples los factores que influyen sobre la adecuada adherencia al
tratamiento. Uno de los mas comunes es la falta de informacién, tanto por parte del

paciente como de la familia acerca de la enfermedad, de los objetivos perseguidos en



el tratamiento y sobre qué tipo de actividades son seguras y cuales ponen en riesgo.
Otros factores que también condicionan la conducta de adherencia son el curso y
severidad del trastorno, el tipo de relacion familiar, las exigencias del plan de
tratamiento propuesto y variables de tipo social y ambiental, como la situacién
econdmica, la disponibilidad de apoyo social o la accesibilidad al centro sanitario. Se
debe actuar sobre estos factores con el fin de conseguir un seguimiento 6ptimo del
programa de tratamiento. La intervencion incluye desde medidas educativas, mediante
las que se facilita informacion detallada al paciente y a su entorno préximo, hasta la
aplicacion de técnicas cognitivas y de modificacion de conducta. Este tipo de
intervencion mejora la efectividad del tratamiento farmacologico o conductual al que
complementa, optimizando aspectos tales como el uso de la medicacion, el cambio de
habitos dietéticos o el mantenimiento de pautas de ejercicio 0 de actividad fisica

concretas (Fernandez, Martin y Dominguez, 2003).

Como vimos es fundamental que en el momento en que tanto paciente como
profesionales de la salud van a establecer el tratamiento se consideren ciertas
aspectos como la participacion activa de los pacientes en la propuesta del programa
de intervencion, en base a lo revisado a lo largo del capitulo un aspecto fundamental
para que el paciente se comprometa y logre una adecuada adherencia a las
prescripciones del equipo de salud es el hecho de que se sienta coparticipe en las
decisiones y estrategias a tomar para su tratamiento, asimismo se deben abordar toda
una serie de consideraciones con el objetivo de dar una intervencion lo mas integral
posible, de acuerdo a lo revisado los programas de intervencion que incluyen aspectos
psicolégicos como seria la modificacion de estilos de vida (conductas de riesgo) de los
individuos resultan ser de gran ayuda para conseguir los objetivos planteados en el
tratamiento. Por ultimo en el siguiente apartado se aborda otra de las enfermedades
que conforman el grupo de las metabdlicas y que por sus caracteristicas guarda una

estrecha relacién con las demas patologias del grupo.

SINDROME METABOLICO

El sindrome metabdlico (SM) es la asociacion de varios factores de riesgo
cardiovascular (Gonzélez, 2002). Es un conjunto de anormalidades clinicas y
bioguimicas, aunque en ellas predominan anormalidades del metabolismo, también se

encuentran asociadas alteraciones hemodinamicas, protrombdticas, de la funcion



endotelial, de la respuesta inflamatoria y de las funciones hepatica y reproductiva
(Gémez et al, 2005).

La epidemia global de DM tipo 2 y sus complicaciones micro y macrovasculares,
entre las que se encuentran la enfermedad vascular coronaria y cerebral constituyen
un grave problema de salud. El sindrome metabdlico que antecede y precede a estas
enfermedades es el principal precursor de ellas. EI aumento de la incidencia del
sindrome metabdlico ha sido paralelo al de la obesidad, siendo esta ultima la
consecuencia de cambios muy importantes en el estilo de vida en los paises

industrializados y sobre todo, en los paises en vias de desarrollo (Gomez, et al, 2005).

Las primeras descripciones de la asociacion existente entre diversas situaciones
clinicas como la diabetes mellitus (DM), la hipertension arterial (HTA) y la dislipidemia
(DLP) datan de los afios 20 del pasado siglo. Sin embargo, fue Reaven quien sugirié
en su conferencia de Banting, en 1988, que estos factores tendian a ocurrir en un
mismo individuo en la forma de un sindrome que denomind "X" en el que la resistencia
a la insulina constituia el mecanismo fisiopatolégico basico, propuso 5 consecuencias

de esta, todas ellas relacionadas con un mayor riesgo de enfermedad coronaria.

De esta manera, se considera al SM como un conjunto de factores de riesgo
lipidicos y no lipidicos que pueden aparecer de forma simultdnea o secuencial en un
mismo individuo como manifestaciones de un estado de resistencia a la insulina cuyo

origen parece ser genético o adquirido en utero.

De acuerdo con Rodriguez, Sanchez y Martinez (2002) no se trata de una simple
enfermedad, sino de un grupo de problemas de salud causados por la combinacién de
factores genéticos y factores asociados al estilo de vida, especialmente la
sobrealimentacion y la ausencia de actividad fisica; de forma que el exceso de grasa
corporal (particularmente la abdominal) y la inactividad fisica favorecen el desarrollo de
insulinorresistencia, pero algunos individuos estdn genéticamente predispuestos a
padecerla. El interés por este sindrome esta dado fundamentalmente por su
asociacion con la disminucion en la supervivencia debido, en particular, al incremento
en la mortalidad cardiovascular, aumenta de forma significativa el riesgo de diabetes,

ataques cardiacos y enfermedad cerebrovascular. El incremento insidioso en los



elementos del SM, obesidad, insulinorresistencia (IR) y displidemia, son los

responsables de la actualmente considerada epidemia mundial de diabetes tipo 2.

Consideraciones clinicas del Sindrome Metabdlico

El diagnostico clinico evidente del sindrome metabdlico se basara en los criterios

propuestos por la OMS. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (1998 en

Gonzéalez, 2002) el SM estd compuesto por las siguientes caracteristicas clinicas,

antropomeétricas y bioquimicas:

Hipertension Arterial: Presion sistélica > 140 mmHg.

Presion diastélica > 90 mmHg o bien si tiene

tratamiento antihipertensivo.
Displidemia: Triglicéridos > 150 mi/dI.

Colesterol HDL Hombres <35 mg/dl, Mujeres < 45

mg/dl.
Obesidad IMC >30 kg/m?*

Relacion cintura/cadera Hombres >0.90, Mujeres
>0.85.

Trastornos en la homeostasis de la glucosa:

Glucemia en ayunas alterada (GAA): 111 a 125
mg/dl.

DM (ADA) >126 mg/d|.

Intolerancia a la glucosa (ITG): 140 a 199 mg/dl a las dos

horas.
DM (OMS): >200 mg/dI.

Resistencia a la insulina, definida por el modelo
homeostatico para valorar resistencia a la
insulina (HOMA).



Gomez et al. (2005), sefiala que en el sindrome metabdlico se identifican 6

componentes principales:
1. Obesidad.
2. Displidemia aterogénica.
3. Presion arterial elevada.
4. Resistencia a la insulina con o sin intolerancia a la glucosa.
5. Un estado proinflamatotio.

6. Un estado protrombético.

Para Rodriguez, Sanchez y Martinez (2002) se habla que una persona padece de
Sindrome X o Sindrome Metabodlico, como se le conoce mas comunmente, cuando
presenta en su cuerpo un conjunto de patologias, que unidas, pueden causar mas
dafio que si se presentaran en forma individual. Estas patologias son: diabetes
mellitus, alteraciéon del perfil lipidico (dislipidemia), presion arterial elevada,
insulinorresistencia y a la vez, obesidad (indice de masa corporal (IMC) alto), que por
si sola ya es un componente de alteracibn que puede ir asociado a los otros
elementos, pero como un elemento adicional y presente en casi todos los pacientes de
este tipo. Con tres de los factores anteriormente descritos, ya se puede diagnosticar el
sindrome. Respecto de la edad de los candidatos a padecer de Sindrome Metabdlico,
ésta ha ido bajando de forma dramética. Si antes se hablaba de pacientes que
bordeaban los 50 afios, ahora el grupo de riesgo esta situado en torno a los 35 afios,
ello porque desde etapas muy tempranas de la vida, las personas tienen malos habitos

de alimentacién y escaso ejercicio fisico.

Factores de riesgo

Para llevarse a cabo el diagnéstico ademas de considerarse los criterios
propuestos por la OMS que anteriormente se mencionaron, Gonzélez (2002),
considera que se deben tomar en cuenta también los diagnésticos de sospecha y de
portador de dicho sindrome, ya que de acuerdo a la evidencia, los individuos de estos
dos ultimos grupos tienen un alto riesgo de desarrollar a futuro diabetes y
enfermedades cardiovasculares y por lo tanto no pueden quedar excluidos del
diagnéstico. Por lo tanto, la presencia de las siguientes patologias debe hacer

sospechar la existencia del sindrome metabdlico y orientar estudios que lo confirmen:



Hipertension arterial sistémica.

Obesidad, sobre todo de distribucién central.
Displidemia.

Acantosis nigricans.

Intolerancia a la glucosa.

Diabetes mellitus gestacional.

Sindrome de ovarios poliquisticos.
Hiperinsulinemia.

Hiperuricemia

La presencia de las siguientes caracteristicas justifica el escrutinio en la poblacion

para determinar si el individuo es portador del sindrome metabolico:

Sedentarismo (menos de 30 minutos de actividad fisica, 5 dias por semana).
Tabaquismo.

Multiparidad y menopausia precoz.

Hiperinsulinemia.

Tension arterial normal a alta 130-134/85-89 mmHg.

Edad >45 afios o <45 afios con otras caracteristicas del sindrome.
Sobrepeso IMC >150 mg/dl.

Triglicéridos en ayunas >150 mg/dl.

Perimetro cintura en hombres >102 cm, en mujeres >88 cm.
Anovulacién crénica e hiperandrogenismo.

Antecedentes familiares de diabetes: padres y hermanos.

Hiperglucemia posprandial aislada 140-199 mg/dI.

Al igual que las demés enfermedades que conforman el grupo de las metabdlicas,

el sindrome metabodlico no es la excepcion, debido a que también se establece la



intima relacién de las conductas y factores de riesgo de los individuos que la padecen

para su aparicion, desarrollo y complicaciones.

Diagnéstico

El sindrome metabdlico es una entidad clinica caracterizada por la asociacion de
varias enfermedades vinculadas fisiopatolégicamente a través de resistencia a la
insulina e hiperinsulinemia cuya expresion clinica puede cambiar con el tiempo, segun
la magnitud (si la hay) de la resistencia a la insulina presentandose al inicio una serie
de trastornos metabdlicos anormales que no cumplen con los criterios para definir la
enfermedad pero que su presencia nos traduce la existencia de la resistencia a la
insulina e hiperinsulinemia y que habitualmente preceden a la expresién clinica de los
componentes del sindrome metabdlico que son la manifestacion méas tardia de la

evolucidn natural del sindrome metabdlico.

Tratamiento

Dentro de las recomendaciones de los distintos grupos y Comités sobre el manejo
del sindrome metabdlico se ha puesto énfasis en que el tratamiento debe orientarse a
evitar otras graves consecuencias del sindrome, entre éstas, la diabetes y sus
complicaciones. Por lo tanto, las piedras angulares del tratamiento y la prevencién del
sindrome metabdlico son: lograr y mantener un peso corporal saludable mediante la

alimentacion adecuada y niveles apropiados de actividad fisica (Gomez et al, 2005).

El abordaje del tratamiento del paciente con sindrome metabodlico debe ser
integral y el tipo de intervencién podria hacerse a nivel de la prevencion primaria o
secundaria dependiendo del estado evolutivo del paciente. Es importante que en
cualquiera de los estadios de evolucion del tratamiento nutricio debe de tener objetivos

precisos a corto plazo, como:
0 Mantener el peso ideal.
0 Restriccién calérica en el caso de sobrepeso y obesidad.

o Para reducir el peso, con un equilibrio en el aporte de macro y

micronutrimentos en la composicion del plan alimentario.

Los propésitos finales de la intervencién son:



v Prevenir el desarrollo de la diabetes y sus complicaciones.

v Prevenir el desarrollo de ateroesclerosis y sus efectos en las arterias
coronarias, cerebrales y de otros territorios y asi evitar la muerte

prematura.

Las medidas que se consideran preventivas de la resistencia a la insulina,
practicamente son las mismas que se consideran para las enfermedades metabdlicas

antes mencionadas

a Actividad fisica sistematica.

a Dieta rica en fibras, baja en sodio y grasas saturadas, con pocos carbohidratos

simples.

o Evitar o corregir el sobrepeso.

@ Disminuir el consumo de bebidas alcohdlicas.

e Suprimir el tabaquismo.

e Manejo adecuado del estrés

En general se puede decir que en las enfermedades metabdlicas el tratamiento no
farmacologico, que corresponde al estilo de vida expresado en las conductas de riesgo
es un pilar fundamental para la prevencion y control de dichas enfermedades, es aqui
donde juega un papel fundamental la adherencia terapéutica, permitiendo que los
logros y metas alcanzadas mediante el tratamiento se puedan llevar a un largo plazo y
asi contribuir al retardo de las complicaciones y por tanto llevar a una mejor calidad de
vida. Asimismo es importante considerar que para lograr una buena adherencia
existen una serie de recomendaciones a seguir de las cuales se hablar4 en el

siguiente capitulo.



CAPITULO V. ADHERENCIA TERAPEUTICA

El comportamiento y los modos de afrontamiento de las personas ante una
enfermedad pueden desempefiar un papel muy importante en su curso, por tanto, el
hecho de que un paciente cumpla o no las prescripciones médicas representa un
factor primordial. Para Martin y Grau (2004) un mejor control de la enfermedad
resultarqd en incrementar o preservar la calidad de vida de aquellas personas que
logren adherirse de manera adecuada a los tratamientos y a los regimenes

conductuales que cada una de las enfermedades exige para su buena evolucion.

Se estima que cerca de un 40% de los pacientes no cumple con las
recomendaciones terapéuticas; en el caso de las enfermedades agudas, la tasa de
incumplimiento llega hasta un 20%, mientras que en las enfermedades cronicas las
cifras superan el 45%; cuando los regimenes consisten en cambios de habitos o
estilos de vida la tasa de falta de adherencia terapéutica es incluso mas elevada. Por
tanto, es que en la actualidad este tema es de gran relevancia, sobre todo en lo
concerniente a las enfermedades cronico-degenerativas, debido a que el
incumplimiento del tratamiento no sélo representa un aspecto de grave consideracion
para la eficacia del tratamiento sino que ademas produce un aumento de la morbilidad
y la mortalidad, asimismo, representa un aumento en los costos de la asistencia
sanitaria. La Organizacion Mundial de la Salud (2003) considera que el incumplimiento
a largo plazo de los tratamientos en enfermedades como las cardiovasculares, la
diabetes y el cancer entre otras, se ha convertido en un problema no sélo sanitario
sino econdmico, ya que en los paises desarrollados Unicamente el 50% de los
enfermos crdnicos cumple con el tratamiento terapéutico, situacion que se agrava en
los paises pobres, donde la falta de recursos imposibilita el acceso a los
medicamentos (Martin y Grau, 2004). Asimismo Sanchez (2005) sefiala que existen
una infinidad de estudios que sitian el grado de incumplimiento farmacolégico en
cifras que oscilan entre el 30% y el 70%, arrojando datos significativos en

padecimientos como hipertensién arterial, displidemia, entre otros.

La falta de adherencia terapéutica genera grandes pérdidas en distintos ambitos,
de acuerdo con Ginarte (2001) en lo personal el paciente puede tener complicaciones

y secuelas que traen consigo un gran sufrimiento, en lo familiar provoca alteraciones



en el funcionamiento familiar, generando crisis; en lo social significa un enorme costo
para las instituciones de salud proporcionar servicios que son utilizados de manera
inadecuada, ademds se prolongan innecesariamente los tratamientos y se presentan

recaidas y readmisiones que podrian haberse evitado.

El tema de la adherencia terapéutica es de gran relevancia; segun lo planteado

por Ferrer en 1995 (en Zaldivar, 2003) porque:

1. Existe en la actualidad una serie de comportamientos insanos, factores de
riesgo y problemas de salud cuyo tratamiento efectivo requiere
necesariamente, que el paciente ponga en practica las recomendaciones de

salud o terapéuticas que se le han indicado.

2. Las dificultades al poner en practica las prescripciones incrementan la
probabilidad de cometer errores en el diagnéstico y tratamiento, y el coste
sanitario al implicar un aumento innecesario del nimero de visitas, revisiones u

hospitalizacién.

3. En algunos casos, cuyo propoésito depende del adecuado seguimiento de las
prescripciones, los problemas en este sentido suponen un incremento de los

riesgos y de la mortalidad y morbilidad.

Como ya vimos la adherencia terapéutica es un factor trascendental en el proceso
de desarrollo de la enfermedad puesto que dependiendo del nivel en el que se logre
adherir el paciente tanto al tratamiento farmacologico como al no farmacolégico
determina en gran medida el transcurso de las complicaciones que atafie a la
enfermedad, y con mayor razén si consideramos que no solamente implica pérdidas a
nivel individual o familiar sino altos costos en salud publica, por tal motivo los
encargados de la salud insisten en la importancia de una adecuada adherencia
terapéutica, a continuacion se describen de manera detallada las diversas definiciones

del término.

La literatura respecto a este topico sefiala una problematica en cuanto al término
gque distintos autores han manejado para dar cuenta de dicho tema, a lo largo de la
revision podemos encontrar infinidad de articulos que hacen referencia a dicha

problematica, por tanto, antes de abordar la definicién de la adherencia o cumplimiento



terapéutica(o) mencionaremos segun diversos autores cuél seria el concepto mas

adecuado para emplear.

Como se menciono anteriormente los conceptos mas utilizados son
“cumplimiento” y “adherencia”, con respecto al primer término aunque no existe ningun
consenso general sobre su definicion, la que tiene mayor aceptacion es la de Haynes
(1979, en Martin y Grau, 2004) que define como “el grado en que la conducta de un
paciente, en relacién con la toma de medicacién, el seguimiento de una dieta o la
modificacion de hébitos de vida, coincide con las instrucciones proporcionadas por el
médico o personal sanitario”, para Basterra (1999, en Martin y Grau, 2004) en el
ambito médico, este concepto se refiere casi de manera exclusiva al uso de los
medicamentos de una forma determinada por parte del paciente, sin la inclusion de
aspectos higiénicos, sanitarios, como seguir una dieta, no fumar, realizar actividad
fisica, entre otras. De acuerdo con Martin (2004) este término ha sido cuestionado y
sobre todo se hace énfasis en su alcance restringido, en cuanto a la complejidad del
fendmeno que pretende abarcar, puesto que se sugiere que el concepto
“cumplimiento” suele emplearse para hacer referencia a la obediencia del paciente al
seguir las instrucciones y recomendaciones del profesional de la salud y por tanto,
este tendria un rol pasivo y sumiso, creyendo que el enfermo es incapaz de tomar sus

propias decisiones al seguir fielmente las recomendaciones que se le proponen.

De la misma manera, Karoly (1993; en Martin, 2004) considera que se trata de

una definicién técnica con importantes deficiencias:

1. Tiende a ser unidimensional: las personas tienden a ser cumplidoras o no
cumplidoras, a pesar de las multiples posibilidades que pueden existir en

relacion con el cumplimiento.

2. Estd centrada en el profesional de la salud y en un modelo de salud,
considerado como autoritario, con tendencia a lograr una estabilidad en la

conducta del cumplimiento.

3. Es reduccionista: sélo tiene en cuenta el aspecto relacional y no considera

aspectos subjetivos.

Precisamente con el fin de superar dichas limitaciones se llevd a acabo la

introduccion del término “adherencia” para expresar una relacion mas interactiva entre



el profesional de la salud y el paciente, por tanto, se le atafie indiscutiblemente un
papel al profesional dando la indicacién, del cual dependera la conducta del paciente,
se tendria en cuenta no solo su propia responsabilidad, sino también las acciones
efectuadas por el médico en cuanto a la claridad de las indicaciones y el uso adecuado

de los recursos de la comunicacion.

El término “adherencia” se define como una “implicacién activa y voluntaria del
paciente en un curso de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, cuyo fin es
producir un resultado terapéutico deseado” (Di Matteo y Di Nicola, 1982; en Martin y
Grau, 2004), por tanto, es que dicho concepto ha sido mejor aceptado ya que implica
una mayor participacion del paciente en la toma de decisiones que afectan a su propia
salud, puesto que supone que el paciente se adhiere a un plan con el que esta de
acuerdo y en cuya elaboracién ha podido contribuir, 0 en el menor de los casos, ha
aceptado la importancia de realizar acciones concretas que se incluyen en el programa
que ha de poner en practica. Sin embargo, no se debe dejar a un lado que aunque la
adhesion al tratamiento depende de la conducta del paciente, también existe una clara
relacién con la conducta del médico o del profesional de la salud encargado, al menos
en la medida en que éste ofrezca verbalmente las instrucciones con la claridad que se
requiere asimismo, que se asegure de la comprension de su paciente sobre lo

explicado y que dedique el tiempo que sea necesario para este proceso.

La OMS (2001), define el cumplimiento o adherencia terapéutica como la
magnitud con que el paciente sigue las instrucciones médicas, pero quiza, la definicion
que con mayor frecuencia se encuentra en la literatura por considerarse mas completa
es el empleado por Haynes y Sackett (1979), quienes la refieren como la medida en
que la conducta del paciente en relacion con la toma de medicacion, el seguimiento de
una dieta o la modificacion de su estilo de vida coinciden con las indicaciones dadas
por el médico. Para Sanchez (2005) su importancia radica desde un punto de vista de
la practica clinica y referente a patologias crénicas es dada por dos fundamentos: su

frecuencia y repercusion en el seguimiento y control de dichos procesos.

De acuerdo con Zaldivar (2003; en Martin y Grau, 2004) la adherencia terapéutica
no hace referencia a una sola conducta sino a un conjunto, a un repertorio de

conductas, entre las que se incluyen:



e Aceptar formar parte de programa o plan de tratamiento.
e Poner en practica de manera continuada sus indicaciones.

e FEvitar comportamientos de riesgo e incorporar al estilo de vida conductas

saludables.

Por lo anterior, Amig6 et al (1998; en Martin y Grau, 2004) concluyen que el
adecuado cumplimiento de cualquier prescripcién terapéutica comprende realizar una

serie de tareas que requieren:
e Saber qué hacer.
e COmo hacer.

e Cuando hacer.

Al respecto Rodriguez y Rojas (1999), sefialan que la adherencia terapéutica

comprende diversas conductas:
e Propagacion y mantenimiento del programa de tratamiento.
e Asistencia a citas de seguimiento.
e Uso correcto de la medicacion prescrita.
e Realizar cambios apropiados en el estilo de vida.

e Evitacion de conductas contraindicadas.

La adhesion al tratamiento por parte de los pacientes es considerada como un
complejo proceso de autorregulacion que abarca las siguientes tres etapas (Zaldivar,
2003):

1. Acuerdo inicial del paciente con el programa presentado por el profesional de la

salud que este a cargo y su puesta en practica.
2. La adherencia o seguimiento continuado.

3. Incorporacién al estilo de vida de conductas saludables.

De tal manera, el paciente debe disponer de una serie de habilidades con

diferente grado de complejidad. Por otro lado, es importante lograr que los pacientes



adquieran y mantengan a largo tiempo un habito de adherencia estricto a los
medicamentos y al cumplimiento de todas las indicaciones (Bayés, 2000; en Martin y
Grau, 2004). Por tanto, debe entenderse que se trata de una conducta que debe ir
encaminada a partir de diversas dimensiones, desde los aspectos conductuales,
mediados por elementos cognitivos, motivacionales, volitivos, relacionados con
cuestiones donde interviene la comunicacion con el profesional de salud, la relacion
del paciente con el entorno social y familiar e incluso el papel de la organizacion de los

servicios de salud.

Debido a que las tasas de no adherencia a los tratamientos son muy altas, resulta
preocupante para los encargados de la salud, por tanto, Rodriguez y Rojas (1999),
han podido establecer una serie de factores que determinan la no adherencia al

tratamiento:

1. Durante el curso de su educacion médica, los profesionales al cuidado de la
salud, aprenden aproximadamente 13,000 términos técnicos que usan
frecuentemente cuando hablan con los pacientes (Blackwell, 1979; en

Rodriguez y Rojas, 1999).

2. Durante una visita de consulta de 20 minutos en el consultorio, el médico pasa
menos de dos minutos en dar la informacion al paciente sobre el tratamiento
(Waitzken y Stoeckle, 1976; en Rodriguez y Rojas, 1999).

3. Ley (1982; en Rodriguez y Rojas, 1999) reporté que un tercio de los pacientes

estan insatisfechos con su interaccion con el médico.

4. Los médicos frecuentemente sobreestiman la importancia del tiempo que
utilizan en brindar la informacion al paciente, asimismo subestiman el deseo de
los pacientes por obtener informacion relacionada con su enfermedad (Hanson,
1986; en Rodriguez y Rojas, 1999).

Por tanto concluimos que el debate por la terminologia empleada tiene sus raices
en el alcance que de acuerdo a la definicion de cada uno de los conceptos abarca lo
referente al seguimiento de los tratamientos por parte de los pacientes. A nuestro
parecer el término mas completo puesto que cubre de manera integral dicho proceso
es el de adherencia ya que a diferencia de “cumplimiento” implica la participacion

activa del paciente en completa colaboracion con los encargados de la salud para la



negociacion y estipulacion de las actividades del tratamiento que representan cambios
en las conductas de riesgo para su salud. La participaciéon de la psicologia en el
proceso de adherencia se da en el momento de la puesta en marcha de programas
gue mediante una serie de técnicas brinden al participante las herramientas
necesarias para la modificacion de conductas que ponen en riesgo su salud.
Consideramos que el punto crucial para que se de una adecuada adherencia es a
través de un proceso de aprendizaje en el que al participante se le brinden los
conocimientos necesarios para saber qué hacer, cdmo hacer y cuando hacer respecto

a las actividades de su tratamiento.

La adherencia terapéutica en el marco de la psicologia de la salud.

La adherencia terapéutica es un fenémeno complejo que esta condicionado por
una gran variedad de factores de diversa naturaleza. Para Martin y Grau (2004) es un
comportamiento humano (o podria denominarse como un repertorio comportamental)
modulado por componentes subjetivos, es por tal razon, que la conducta de cumplir o
no el tratamiento médico esta medida, entre otras cosas, por el sistema de
conocimientos y creencias que el paciente tenga acerca de la enfermedad, su
motivacién para recuperar la salud o para adaptarse de manera adecuada a su rol de

enfermo, sus actitudes y el desarrollo de los procesos volitivos.

Debido a que el padecimiento de una enfermedad ya implica una carga estresante
en el desenvolvimiento de la vida de las personas, tendriamos que afiadirle el
cumplimiento riguroso de un régimen de indicaciones que involucra la realizacion de
una serie de esfuerzos encaminados a garantizar el cumplimiento de aquéllas. Por
tanto, para Martin y Grau (2004), es de gran relevancia lo estipulado por Ferrer
(1995), en la descripcion de conductas que reflejan los problemas en la adherencia al

tratamiento son las siguientes:
o Dificultades para comenzarlo.
e Suspension prematura.

e Cumplimiento incompleto o deficiente de las indicaciones, que se

expresa en errores de omision, de dosis, de tiempo o de propésito.

e Ausencias a las consultas e interconsultas.



e Rigidez de habitos y estilos de vida necesarios para el mejoramiento de

la enfermedad.

La adherencia al tratamiento comienza a representar un papel fundamental en el
momento posterior al diagndstico de la enfermedad, cuando suele presentarse una
diferenciacion subjetiva entre su etiologia, prondstico y tratamiento, también en la
forma en que la percibe quien la padece y el significado que le confiere. Puede ocurrir
que la enfermedad sea percibida como un evento altamente estresante, como un reto,
una amenaza, una pérdida, un castigo, como un alivio a responsabilidades,
situaciones personales y demas, todo ello dependerd en funcién del rol de enfermo
que adopte el paciente. Debido a que la aceptacion ante el suceso de estar enfermo,
las consecuencias del rol y los deberes del mismo representan aspectos psicolégicos
muy importantes para la adherencia, Martin y Grau (2004) consideran a la aceptacion
como un contenido del rol de enfermo, un repertorio de conductas que se adoptan una

vez que la persona asume la condicion de su enfermedad.

La adherencia terapéutica se ha analizado a través de modelos clésicos que se
han propuesto para explicar otras conductas de salud en el marco conceptual de la
psicologia de la salud. En un principio, se intentd explicarla a partir de hipotesis
situacionales o de personalidad, se le consideraba como una tendencia de la
personalidad, por lo tanto, representaba algo relativamente estable y dificil de
modificar, debido a que dicho punto de vista resulto inadecuado mas tarde se traté
mediante una explicacidon desde modelos operantes dirigidos a elicitar la accion a
través de estimulos ambientales, tal enfoque resulto insuficiente, por tal motivo, tal
carencia llevé a los modelos cognitivo-conductuales (Friedman y Di Matteo, 1989;
Leventhal, 1993; en Martin y Grau, 2004) a explicaciones basadas en los modelos de
comunicacion, de aprendizaje social y cognitivos de decision, entre los que destacan
los modelos de creencias en salud, y la teoria de la accién razonada que son de los

mas empleados para explicar el origen y mantenimiento de la adherencia.

Es claro que el proceso de adherencia al tratamiento por parte del paciente no
s6lo depende de que éste aprenda a hacer o no hacer ciertas conductas, sino que
también se encuentran presentes toda una serie de factores psicolégicos que
determinan tal adherencia, es decir el psicologo de la salud que forme parte del grupo
multidisciplinario ademas de considerar programas para la modificacion de conductas

de riesgo y la adquisicién de estilos de vida saludables debe tomar en cuenta de la



misma manera las cuestiones cognitivas (pensamientos, creencias, motivaciones) que
determinan la flexibilidad del paciente para negociar y acceder a los cambios que
resulten del tratamiento. Para explicar lo anterior, existen una serie de modelos que
abordan el comportamiento de los pacientes en los procesos de adherencia al

tratamiento, los cuales se mencionan a continuacion.

Modelos explicativos de la adherencia terapéutica

La adherencia terapéutica implica una diversidad de conductas, por lo que ha sido
considerada como un fenémeno multiple y complejo. Para Rodriguez (1995; en
Ginarte, 2001) al formar parte de una conducta de salud para su explicacion se ha
partido de los modelos de comportamiento de salud, en especifico del modelo de
creencias de salud considerado el mas adecuado para predecir el cumplimiento con la
medicacion porque tiene en cuenta la motivaciéon por la salud, la vulnerabilidad y
gravedad percibida, la valoracion diferencial costos-beneficios y las claves para la

accion y la teoria de la accién razonada.

Diversos modelos han sido utilizados para explicar el fendbmeno de la adherencia
terapéutica. En la actualidad, los modelos cognitivo-conductuales abarcan todo el
interés como herramienta conceptual para explicar e investigar sobre los factores
determinantes en la adherencia terapéutica; entre estos los empleados con mayor
frecuencia son el Modelo de Creencias de Salud y el de la Teoria de la Accién
Razonada. Los postulados principales sobre los que se apoya el primer modelo se
plantea que los individuos presentardn una adecuada adherencia en el momento en

gue se cumplan las siguientes condiciones (Zaldivar, 2003):

1. Poseen los niveles necesarios de motivacién e informacion relevantes para la

salud.
2. Se perciben a si mismos como vulnerables o en posibilidad de enfermar.
3. Perciben la enfermedad como algo potencialmente grave o amenazante.

4. Estan convencidos de la eficacia de la intervencién para evitar o retardar la

amenaza de la enfermedad.

5. Encuentran o perciben como sencillas las medidas para llevar a cabo las

prescripciones.



En otras palabras, el modelo de Creencias de la Salud (Becker y Rosenstock,
1984; en Zaldivar, 2003) se apoya en la percepcion de amenaza y en las creencias
sobre las posibilidades o la eficacia de las medidas sugeridas para el control o

eliminacion de la enfermedad.

En el modelo presentado por la Teoria de la Accibn Razonada (Ajzen y Fishbein,
1980; en Zaldivar, 2003) se pone especial atencion a los determinantes de la
conducta, en él se presenta la intencion como el determinante mas inmediato, las

variables que se consideran son las siguientes:
1. Identificacién y medicion de la conducta (adherencia).

2. Al considerar que el primer determinante de la accion es la intencién de llevarla

a cabo, se trabajan los factores que determinan la intencion:

¢ Actitud de la persona hacia esa accion, que depende de las creencias
en relaciéon con los posibles resultados de esa conducta (creencias
conductuales) y de la valoracién que el individuo realiza sobre esos
resultados, asi como de la valoracién que otras personas 0 grupos
tienen en relacion con la postura que el sujeto deberia adoptar sobre
la conducta en cuestién (creencias normativas), y de la propia
motivacién del sujeto para cumplir con las expectativas de esas

personas o grupos.

Partiendo de la naturaleza compleja del proceso de adherencia terapéutica es que
se requiere de un abordaje multidisciplinario, es en este punto en donde la psicologia
encuentra un espacio para intervenir puesto que en el nivel en que un paciente se
adhiera o no al tratamiento estan inmiscuidos procesos psicoldgicos (conductuales y
cognitivos), es mediante la formulacién de modelos que se ha buscado explicar la
manera en que los pacientes actlan y piensan respecto a la salud y enfermedad,
debido a que los modelos cognitivo-conductuales abarcan ambas areas es que son los
mas empleados para conocer las variables que juegan un papel importante en la

adherencia al tratamiento.

Factores determinantes para una adecuada adherencia terapéutica.



Martin (2004) propone que para que se lleve a cabo una adecuada adherencia

terapéutica es necesario que se tomen en cuenta los siguientes momentos:

a) Aceptacion convenida del tratamiento, entre el paciente y su médico:

entendida como una relacion de colaboracion.

b) Cumplimiento del tratamiento: medida en que la persona ejecuta todas las

prescripciones médicas indicadas por el terapeuta.

c) Participacion activa en el cumplimiento: grado de participacion del paciente

en la busqueda de estrategias para garantizar el cumplimiento.

d) Caracter voluntario de las acciones para el cumplimiento: entendido como
la medida en que la persona participa en la ejecucion de las acciones
realizando los esfuerzos necesarios para garantizar el cumplimiento de las

prescripciones.

Asimismo Martin y Grau (2004) sefialan que un primer grupo de factores
determinantes esta constituido por una serie de variables propias de la interaccién con

el profesional de la salud, entre las que se encuentran:

e La satisfaccion del paciente: consiste en un conjunto de evaluaciones
de las diferentes dimensiones del cuidado del profesional sanitario, se
divide en la satisfaccion global y especifica; la primera como la
apreciacién general que establece el paciente y la segunda determinada
por la percepcién de las caracteristicas especificas del profesional de la

salud.

e Las caracteristicas de la comunicacion: la comunicacién permite al
paciente comprender la informacibn que se est4d dando sobre la
prescripcion o recomendacion, lo anterior representa un primer paso
para que pueda aceptarla y recordarla (Rodriguez-Marin, 1995; en
Martin y Grau, 2004).

Morales (1999; en Martin y Grau, 2004) sefiala la importancia de los siguientes

factores:

1. La comunicacion.



2. El reconocimiento de la individualidad del paciente
3. La calificacion profesional percibida.

4. Las caracteristicas del lugar en que se produce la atencion.

El segundo grupo de factores tiene un caracter basicamente médico y esta

relacionado con (Martin y Grau, 2004):

e Las caracteristicas del régimen terapéutico, entre las que se encuentran
la complejidad del tratamiento que se refiere al grado de cambio
comportamental requerido, cuando implica cambios en los héabitos o

exige pautas nuevas.

Por su parte Macia y Méndez (1999; en Martin y Grau, 2004) sefiala que también
es fundamental la relacion costo-beneficio del régimen terapéutico, ya que los costos
pueden ser variados (econdmicos, sociales, laborales, familiares, emocionales, entre
otros.), mientras que los beneficios se dirigen a la conviccion de que las enfermedades
se han curado. Asimismo se refieren a la presencia de efectos secundarios ya que
existen diversos regimenes terapéuticos que provocan efectos secundarios que
afectan las tasas de adherencia porque pueden llegar a ser mas perturbadores que los

propios sintomas de la enfermedad.

Un tercer grupo se refiere a lo mencionado por Amigé et al (1998; en Martin y Grau)
respecto a la naturaleza de la enfermedad ya que se ha reportado que las
enfermedades agudas que se caracterizan por la presencia de sintomas de dolor o
incapacidad producen una mayor tasa de cumplimiento, pero ésta es menor en las
enfermedades crénicas y sobre todo en las que son asintomaticas, debido a que los
sintomas constantes facilitan la adaptacion o cuando los propios sintomas dificultan el

cumplimiento de las prescripciones.

El cuarto grupo de determinantes esté constituido por una amplia gama de factores

llamados psicosociales y se relacionan:

e Las creencias del paciente asociadas a la percepcion de severidad de la
enfermedad y la estimacién del riesgo de enfermar, o vulnerabilidad
percibida (Rosenstock y Kirscht, 1982; en Martin y Grau, 2004).



e La creencia de la persona de que puede ejecutar la respuesta necesaria
(Bandura, 1989; en Martin y Grau, 2004).

e La creencia de que la respuesta sera mas eficaz que los costos
ocasionados por la conducta (utilidad percibida), debido a que se
supone que la autoeficacia percibida para cumplir los regimenes
médicos podria ser una variables determinante para el grado de

cumplimiento (Kaplan, Atkins y Reinsch, 1984; en Martin y Grau, 2004).

Por su parte Ginarte (2001) agrega a la lista de factores psicosociales

determinantes para la adherencia terapéutica los siguientes factores:
e Las actitudes.
e Las atribuciones.
e Ellocus de control.
e Larepresentacion mental de la enfermedad.
e El apoyo social.

e Factores culturales (étnicos, religiosos).

A lo anterior aflade que las atribuciones causales o explicaciones en torno a las
causas de la enfermedad van a ser otro factor fundamental en la adherencia a las
prescripciones y recomendaciones de salud. De igual manera la variable del apoyo
social se ha demostrado que puede contribuir a incrementar la adherencia o
disminuirla. Igualmente los factores culturales determinan el comportamiento de la
familia y del grupo del paciente, e influyen directa o indirectamente sus

comportamientos, actitudes, creencias y atribuciones en materia de salud.

Por ultimo sefiala que algunos autores refieren que para incrementar la adherencia
terapéutica se debe partir de la instruccién y preparacion del profesional de la salud
para desarrollar comunicaciones persuasivas, afectivas y eficaces; simplificar los
regimenes terapeéuticos (dosis, horarios); asi como programar la frecuencia de las
visitas del paciente, la aplicacion de refuerzos selectivos de las conductas de salud y

contratos conductuales (Ginarte, 2001).



En base a lo anterior podemos concluir que debido a su naturaleza multifactorial la
adherencia terapéutica esta determinada por una serie de variables que van desde las
relacionadas a la percepcion del paciente hasta las que conforman los aspectos
propios del tratamiento y por ultimo las que son resultado de la relacién del encargado

de la salud con el paciente.

Estrategias de intervencion en la adherencia terapéutica

Una vez que hemos podido establecer la relevancia que tiene la frecuencia con que
se presenta la falta de adherencia terapéutica y sus repercusiones, es incuestionable
la necesidad de su deteccion en la practica clinica diaria, por tal motivo, se han
desarrollado diversos métodos de deteccion. Dichos métodos son divididos en directos
(determinacién del farmaco o sus metabolitos en sangre, orina u otro fluido) e
indirectos (interrogatorios, cuestionarios, control del proceso, recuento de
comprimidos, entre otros). Aun asi, Sanchez (2005), propone que las distintas

intervenciones se pueden subclasificar en seis grupos:

1. Intervenciones simplificadoras del tratamiento: son diversas las pruebas
gue establecen la relacion directa entre la complejidad del tratamiento
prescrito (dosificacién, via de administracién, nUmero de farmacos, etc.) y la
falta de adherencia, donde se pueden englobar una serie de interferencias

con las actividades de la vida diaria del paciente.

2. Intervenciones informaticas/educativas: la transmision de informacion
tendria un papel fundamental sobre la adherencia del paciente al
tratamiento a través del proceso de aprendizaje orientado a que el individuo
adopte voluntariamente la conducta mas beneficiosa ofreciéndole los
medios adecuados, dicha idea parte de los resultados que han arrojado una
serie de investigaciones (Orueta, Gomez-Calcerrada, NUfez y Sanchez,
1996; Reichgott y Simmons-Morton, 1983; Traveria et al, 1987; en Sanchez,
2005), partiendo de que los pacientes desean recibir informacion y
principalmente desean recibirla de los profesionales que les atienden
habitualmente, por tanto, dichas intervenciones tienen como objetivo la
mejora de la adherencia terapéutica a través del aumento de conocimientos
sobre su enfermedad, las posibles complicaciones, el tratamiento prescrito,

entre otros.



3. Intervenciones de apoyo familiar/social: diversos estudios han verificado
gque las personas que viven solas presentan mayores tasas de
incumplimiento (Al Mahdy y Seymour, 1990; Urquizar et al, 1996; en
Sanchez, 2005), lo anterior puede tomarse, de la siguiente manera, las
personas que cuenten con apoyo familiar tendrian mayores facilidades para
seguir de manera correcta su tratamiento, por tanto, dichas intervenciones
tendrian como objetivo la mejora de la adherencia a través de la implicacion

de la familia y el entorno social en el proceso.

4. Intervenciones con dinamica de grupos: las técnicas grupales suponen una
estrategia eficaz para alcanzar objetivos de motivacion y seguimiento de
recomendaciones, las intervenciones incluidas en este grupo buscarian la
mejora de la adherencia a través de un aumento de los conocimientos y de

la confianza del paciente.

5. Intervenciones de refuerzo conductual: cuando el paciente cree que el
tratamiento indicado incidira de manera positiva en la evolucion de su
proceso y cuando se considera pieza fundamental, percibiéndose como
responsable del mismo, tiende a seguir dicho tratamiento con mayor
adherencia que en los casos en que se presente lo contrario. Por dicho
motivo, las intervenciones que se incluyen en esta categoria buscan
mejorar la capacidad del paciente en el manejo de su proceso a través de
técnicas de responsabilizacion, autocontrol y refuerzo conductual para

conducir a una mejor y mayor adherencia terapéutica.

6. Combinaciones de intervenciones: debido a que el origen del
incumplimiento es un proceso complejo de origen multifactorial, parece (util
pensar que la combinacion de varias intervenciones puede obtener

resultados mas positivos que las intervenciones aisladas.

Retomando los puntos mas significativos de las diversas intervenciones en la
adherencia terapéutica Sanchez (2005), propone una serie de recomendaciones de

intervencion:

¢ Promover la relacion profesionales de la salud-paciente.



e Simplificar el tratamiento lo mas posible.

e Informar al paciente sobre la enfermedad y el tratamiento.

e Hacer participe al paciente en la realizacion del plan terapéutico.
e Dar informacion escrita.

e Involucrar a la familia.

e Utilizar métodos de recordatorio.

o Reforzar periédicamente.

e Fijar metas periédicas.

e Investigar periédicamente el grado de cumplimiento.

¢ Incentivar al paciente.

Existe una gran diversidad de estrategias para intervenir en la adherencia
terapéutica cada una enfocada en lo que a su parecer y en base a resultados
arrojados en investigaciones resulta lo mas conveniente a considerar en el momento
en que se da el proceso de la adherencia, a nuestro parecer cada una cubre variables
significativas, por tal motivo consideramos, que lo mas adecuado es establecer un
programa que combine estrategias puesto que resulta mas enriquecedor tanto para el
paciente, su red de apoyo social y el equipo de los encargados de la salud. En base a
lo anterior en la elaboracion del programa que se describe en el presente trabajo
proponemos considerar en la intervencion para una adecuada adherencia al
tratamiento la combinacion de estrategias que partiendo de la informacion/educacion,
contando con el apoyo familiar y social, asimismo auxiliandose de refuerzo conductual

en la intervencion individual o en grupo lleven a un trabajo mas integral.

Evaluacion de la adherencia terapéutica

Existen una serie de aspectos o caracteristicas que Sanchez (2005), considera
deberian estar presentes en toda intervencion referente a la evaluacion de la

adherencia terapéutica:

e No culpabilizar: una premisa fundamental a tener presente ante cualquier
circunstancia relacionada con el incumplimiento es la no culpabilizacion del

paciente; esto es uno mas de los factores implicados en la etiopatogenia del



mismo, por lo cual no puede descargarse sobre el mismo la responsabilidad del
problema (Sackett y Haynes, 1989; Borrel, 1989; en Sanchez, 2005).

e Individualizacion de la intervencion: dado el origen multifactorial del
incumplimiento y que en general las actuaciones son dirigidas a personas
concretas, es importante establecer estrategias de intervencion
individualizadas en funcién de los factores implicados en la falta de adherencia
terapéutica y asimismo, a las caracteristicas individuales del paciente (Iruela y
Juncosa, 1996; Agrest, 1996; en Sanchez, 2005).

e Fortalecimiento de la relacion: el establecimiento de una adecuada relacion
entre el profesional de la salud y el paciente hace posible la creacién de un
vinculo que permita establecer una estrategia terapéutica, que al ser
compartida por el paciente hace que sea aceptada como propia y, por lo tanto,
existan menos probabilidades de abandono (Ramirez, Mausbach, De Miguel y
Ros, 1995; Bartlett et al, 1984; en Sanchez, 2005).

e Integracion en la practica diaria: es muy importante que siempre se considere
gue toda intervencion que sea integrada en la practica clinica diaria tendra a su
favor el poder extenderla a un grupo mayor de poblacién, esto es mencionado
en diversas investigaciones (Carulla y Melgarejo, 2002; Sackett y Haynes,
1983; Reichgott y Simmons-Morton, 1983; en Sanchez, 2005).

e Participacion de distintos profesionales: la prevencion, la deteccion y el
abordaje de la falta de adherencia terapéutica no son problema exclusivo de
los médicos, sino al contrario deben tomarse en cuenta a otros profesionales
de la salud en los que se incluyen al psicélogo, para poder realizar asi
intervenciones con mayor éxito (Kyngas, Duffy y Kroll, 2000; O'Dea, 1988; en
Sanchez, 2005).

Cabe hacer énfasis que en el proceso de adherencia al tratamiento participan una
gran gama de variables psicologicas, sociales y culturales a considerar en el momento

de intervenir. De acuerdo a todo lo anterior, la adherencia terapéutica es fundamental



en el tratamiento de los pacientes con enfermedades metabdlicas con las cuéles
deben aprender a vivir y modificar su estilo de vida para retardar o minimizar las
complicaciones y por ende tener una mejor calidad de vida. Para conseguir el
cumplimiento del tratamiento por parte de los pacientes es que se hace uso de
programas de intervencion que como los que se describen en el siguiente capitulo
tienen el proposito fundamental por medio del aprendizaje de llevar a cabo las

modificaciones necesarias en la conducta del paciente.



CAPITULO VI

PROGRAMAS DE INTERVENCION.

A lo largo del capitulo se presentan ejemplos de programas de intervencién
psicolégica que sirven como marco y fundamentos teéricos para el disefio de la

propuesta del programa que se desarrollara en el siguiente capitulo.

Aragén y Silva (2004) sefialan que en el enfoque cognitivo-conductual, la
intervencion psicoldgica juega un papel fundamental puesto que, es el proceso que
comprende un amplio conjunto de técnicas y procedimientos de evaluacién y
tratamiento empleados de manera selectiva y ajustada para cada individuo en
particular. Por tanto, las estrategias terapéuticas que se consideren a utilizar no
solamente varian segun las diferentes clases de problemas conductuales que se
traten, sino también varian dentro de cada clase de problemas especificos. Sin
embargo, es importante que antes de poder establecer una estrategia de intervencion
se cuente con informacién acerca del paciente y de la meta que se busca alcanzar con
la intervencién, todo esto a través de una oportuna evaluacién para asi poder tomar

decisiones correctas sobre el plan terapéutico a utilizar.

Concepto de evaluacion

La evaluacién en psicologia, se refiere a diagnosticar, en otras palabras, es
detectar la presencia de un estado, un conocimiento, una patologia, etc., de acuerdo
con el campo que esté siendo evaluado. Por tanto, el término evaluacion en un sentido
amplio no puede ser restringido sélo al diagnéstico, sino a todo un proceso que implica
identificar, rotular, seleccionar, plantear objetivos, intervenir, pronosticar y volver a
evaluar si los objetivos que se plantearon se lograron alcanzar. Dicho lo anterior, la
evaluacion psicolégica no implica de manera exclusiva aplicar algun tipo de prueba o
instrumento a fin de conocer el estado actual de un sujeto o grupo de sujetos sobre
algun problema psicolégico o atributo, sino que va més alla, ya que llevar a cabo una
evaluacion seria el primer paso de un proceso que involucra la toma de decisiones
para establecer entre otras cosas objetivos de intervencion, técnicas y estrategias para

conseguir dichos objetivos, etc, ( Aragon y Silva, 2004).



La importancia de la evaluacién psicoldgica comprende un concepto muy
importante sefialado por Aragon y Silva (2004), se refieren a las inferencias que de la
evaluacion psicolégica pueden derivarse, con base en las respuestas dadas en
circunstancias de evaluacion, es decir, como consideracién minima el proceso de
evaluacion supone que la conducta por evaluar mediante el empleo de algun
instrumento especifico es una muestra de los repertorios conductuales que el individuo
evaluado posee, por tanto, representa lo que el individuo ha aprendido a lo largo de su
historia como resultado del proceso de interaccion con el entorno social. No obstante,
asi como no todas las evaluaciones son iguales, tampoco lo son los fines que se
persiguen, puesto que dentro del proceso de evaluacion hay estrategias selectivas que
buscan la optimacién a través de la selecciéon adecuada de personas (en determinadas
condiciones, elegidas o clasificadas bajo algun criterio) es decir, son individuos en
concreto donde la estrategia consiste en buscar las condiciones idoneas que mejor se
adapten a cada uno de ellos, conforme al criterio de optimacion. Por otra parte, la
estrategia modificativa busca la forma de actuar que facilite la optimacion mediante la
modificacion tanto de las conductas de los individuos como de las condiciones, ya que
considera que con el fin de ser Gtil debe proporcionar los elementos suficientes tanto
para determinar el método modificativo en cada caso especifico asi como verificar la
efectividad del mismo una vez utilizado. Este tipo de diagnostico utilizado en dicha
estrategia presupone que el individuo posee la cualidad evaluada como un rasgo
permanente de su conducta, en el cual se considera que la conducta es susceptible de

cambiar por medio de diferentes procesos modificativos.

Sin importar, el tipo de diagnostico el objetivo final de toda evaluacion es la toma
de decisiones, que supone la existencia de alternativas entre las cuales hay que elegir.
Por lo anterior para Aragon y Silva (2004) la intervencion psicolégica es considerada
como todo lo que al final de un proceso de evaluacién puede implementarse a

consecuencia de dicho proceso.

La evaluacion es un procedimiento que permite conocer el estado actual de algo
para en base a ese resultado tomar las medidas necesarias para intervenir, el
siguiente paso una vez que hemos seleccionado las actividades a realizar mediante el
uso de un programa es organizar dichas actividades, por tanto en el siguiente punto se

aborda al respecto.



Concepto de programa

Para Fernandez-Ballesteros (1992; en Allueva, 2002) un programa es un “conjunto
especificado de acciones humanas y recursos materiales disefiados e implantados de
manera organizada en una determinada realidad social con el propdsito de resolver
algun problema que atafie a un conjunto de personas. Por su parte Fink (1993; en
Allueva, 2002), define un programa como “los sistematicos esfuerzos realizados para
lograr objetivos planificados con el fin de mejorar la salud, el conocimiento, las
actitudes y la practica”, dicha definicibn se centra en la forma en se debe realizar
(sisteméticamente) y en la obtencién de los objetivos planteados anteriormente. Por
tanto, a la hora de desarrollar un programa debemos tener en cuenta una serie de

caracteristicas que deben ser reunidas, de las cuales se hablara mas adelante.

Tipos de programas

Los programas de intervencion pueden incidir en diferentes niveles ya sea en
prevencion, tratamiento-rehabilitacion y promocién de salud. Ferndndez-Rios (1994),
menciona lo que a su juicio son factores que determinaran el éxito de un programa
preventivo, retomamos dichos factores puesto que consideramos que pueden ser
aplicables a programas de intervencion en la etapa de tratamiento y rehabilitacion, los

cuales son:

e EIl personal que aplique el programa debe ser lo suficientemente habil como

para que pueda utilizarlo como facilitador y motivador del aprendizaje.

e El programa de prevencion debe ser aceptado tanto por parte del personal que

lo va a implementar, como por los individuos sobre los cuales se va a aplicar.

e Los objetivos del programa deberan ser validos para la mejora de la salud y
calidad de vida; viables, pues unos objetivos demasiado utépicos pueden muy
facilmente conducir al fracaso; cuantitativos, que en un momento dado se
pueda determinar, a través de procesos cuantitativos o cualitativos, si los
objetivos se han cumplido; que no sea demasiado a largo plazo, para evitar
que el individuo no llegue a percibir la relacion entre el programa de
intervencion y el consiguiente cambio en las conductas de salud y estilos de
vida positivos; facilitar la transferencia o generabilidad de las conductas
aprendidas en un determinado contexto al proceso de vivir cotidiano, y que en
si mismo tenga un soporte material motivador para los individuos sobre los

cuales se va a implementar.



e El programa debera estar de acuerdo al nivel de desarrollo sociocognoscitivo

de los sujetos sobre los cuales se va a aplicar.

e Cada intento de aplicacion de un determinado programa debe aceptar una
serie de riesgos que son inherentes a todo programa de prevencion de la

enfermedad y promocién de la salud, dichos riesgos son:

Riesgo al fracaso, pues un determinado programa puede no tener
efecto ninguno o incluso provocar unos resultados de aumento de la

problematica que intente prevenir.

Riesgo a unos resultados indefinidos, pues también puede suceder que
los resultados de los programas de prevencién sean indemostrables,

ya sea en su aspecto positivo o negativo.

Riesgo de decepcién, pues puede ser que los resultados obtenidos no

sean tan positivos como se esperaba.

Acabamos de mencionar que los programas de intervencion deben o tienen que

motivar a los sujetos para aprender. Santos —Rego (1991; en Buela-Casal, 1997)

mencionan una serie de estrategias para fomentar y favorecer la motivacion para

aplicar lo aprendido en la modificacion de conductas de riesgo por conductas de salud,

asi como para adherirse a su tratamiento.

*

Fomentar un contexto de interaccion implementadores del programa y pacientes
en el que se fomente el valor del aprendizaje como una actividad recompensante,

satisfactoria y enriquecedora en la vida personal y colectiva.

Que el material del programa y el proceso de interaccion terapeuta-paciente
genere en los pacientes actitudes, creencias y motivaciones positivas para el

aprendizaje de los nuevos contenidos.
Generar en los pacientes entusiasmo por el aprendizaje.
Que el programa induzca en los pacientes curiosidad y una valoracion de la tarea.

Que el contenido del programa sea concreto y tenga un significado real para los

participantes.

Que el programa induzca en los sujetos un cierto grado de disonancia y/o conflicto

sociocognitivo para motivarlos mas.



* Fomentar el modelamiento cognitivo relacionado con el proceso de solucion de
problemas (identificacibn de la tarea, blsqueda de nuevas alternativas,

implementacion de la alternativa elegida, verificacion de dicha alternativa).

* Inducir en los participantes el sentimiento de competencia metacognitiva para que
puedan controlar los propios procesos y estrategias que se utilizan en el proceso

de aprendizaje.

* Que el contexto en el que se realiza el programa de intervencidn preventiva, asi

como la estructura del mismo, estén orientados al éxito.

* Que el paciente reconozca la conexién entre el esfuerzo realizado y el resultado

conseguido.

* Que exista una buena planificacion de las actividades de recuperacion de los

contenidos incluidos en el programa.

* Que el contexto de aprendizaje fomente y favorezca la elecciéon y la toma de

decisiones autbnomas.
* Que el programa incluya contenidos novedosos y variados.

* Facilitar a los pacientes un proceso de retroalimentacion inmediato y contingente

con las respuestas y comportamientos emitidos por los participantes.

* Favorecer la realizacion y ejecuciéon de los productos terminados del programa y

su utilidad y repercusiones sobre la salud y calidad de vida individual y colectiva.

* Que el disefio de las actividades y ejercicios incluidos en el programa tenga,

cuanto sea posible, un disefio ltcido y que el paciente aprenda divirtiéndose.

* Que el contexto de ensefianza/aprendizaje fomente las interacciones con los
iguales e influya en un pensamiento grupal positivo para la promocién de la salud y

la calidad de vida individual y colectiva.

Dryfoos (1993; en Buela-Casal, 1997) menciona una serie de componentes
comunes en las intervenciones exitosas con jovenes en alto riesgo. Dichos

componentes son los siguientes:
v" Intervencion individual intensiva.

v' Intervencion llevada a cabo a una edad temprana.



v Focalizarse en la clinica y sobre todo a través de aprendizaje cooperativo o

ensefianza en equipo.

v’ Las estrategias de intervencion no tienen por qué ser necesariamente llevadas
a cabo por la clinica, sino que los programas también pueden ser exitosos si
se realizan en la escuela por organizaciones 0 equipos externos a la propia

clinica.
v’ Los padres tienen un papel muy importante a desarrollar.
v' Los iguales tienen una funcién bien definida.

v' La intervencion deberia hacer énfasis en el entrenamiento en habilidades

sociales.

v’ Existen recursos disponibles para el entrenamiento del equipo que va a llevar a

cabo la implementacién del programa.

v' El programa de intervencién tiene que tener en cuenta la conexiéon entre el

contenido de dicho programa y el mundo del trabajo.

Por lo tanto un buen programa de intervencion ademas de ayudar a mejorar la
calidad de vida del paciente debe permitir y tomar en cuenta las actividades de cada
individuo, ya que en ocasiones el paciente no sigue un programa porque siente que
limita las cosas que puede o0 no hacer o que tiene que estar en su casa o en la clinica
para llevar a cabo el programa, y no es asi, un programa de intervencién puede ser
llevado con disciplina fuera de la clinica sin dejar de realizar las actividades diarias de

los pacientes.



CAPITULO VII

PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION PARA MODIFICAR
CONDUCTAS DE RIESGO EN ADOLESCENTES Y ADULTOS JOVENES CON
ENFERMEDADES METABOLICAS

En la actualidad es claro que existe una estrecha relacion entre la conducta y la salud, por
lo tanto si desde la infancia se adquieren conductas de riesgo es mas probable que en edades
posteriores se presente alguna enfermedad crdnico-degenerativa, entre ellas las metabdlicas.
Con conductas de riesgo nos referimos a aquel repertorio de conductas que los individuos
realizan y que deterioran su salud de manera considerable, entre las conductas de riesgo que
se consideraron como variables en la realizaciéon del presente programa se encuentran el
sedentarismo, estilos alimenticios inadecuados, tabaquismo, ingesta de alcohol, manejo
inadecuado del estrés, de la ansiedad, presencia de conductas y cogniciones depresivas lo que
conjuntamente llevaria una deficiencia en poder establecer adecuadas habilidades sociales. Se
considera que la modificacién de conductas de riesgo es una tarea dificil pero no imposible, el
trabajo debe ser conjunto paciente-especialistas. Por lo tanto la actividad fisica regular y la
conservacion de una buena condicion proporcionan grandes beneficios a la salud, reduciendo la
probabilidad de la aparicién de enfermedades metabdlicas, entre otras. Algunas enfermedades
cronicas se establecen como consecuencia de un estilo de vida inadecuado, se hace
fundamental entonces contar con el apoyo de una disciplina que de manera sistematica
proporcione al paciente las habilidades necesarias para modificar estas conductas, es decir, su

estilo de vida.

Al presentar una enfermedad crdnica es necesario que el paciente efectle una serie de
ajuste cognitivos y conductuales que le permitan desempefiarse mejor en el contexto de su
enfermedad. Aunado a esto tendra también que hacer una serie de cambios en su sistema de
creencias, en lo que es valioso respecto de él y como su enfermedad es entendida por los
demas, estos factores son componentes del estrés, ansiedad y depresion siendo éstos el

objetivo del tratamiento psicoldgico.



La promocidn de estilos de vida saludables implica conocer aquellos comportamientos que
mejoran o socavan la salud de los individuos. En la actualidad, se conoce un nimero importante
de comportamientos relacionados con la salud, apresados a través de la investigacion
epidemiologica (Becofia, Vazquez y Oblitas, 2004).

Sin embargo, no basta, con tener el conocimiento de aquellas conductas en las que las
personas tienen mayor riesgo de enfermedad y muerte, para poder realizar algiin cambio en su
conducta. De acuerdo con Matarazzo (1995; en Becofia, Vazquez y Oblitas, 2005) la psicologia
y las técnicas de intervencion psicolégicas efectivas juegan un importante papel para el cambio
de conducta. El reto esencial que tiene la psicologia en el campo de la salud es demostrar
repetidamente y de modo claro que puede producir cambios de conducta y con ello reducir la
morbilidad y mortalidad de las enfermedades mas importantes de los paises desarrollados. En
un modelo médico imperante y predominante es necesario demostrar esto claramente. En
aquellos paises donde esto ha ocurrido o esta ocurriendo el peso e importancia de la psicologia

de la salud es hoy claro.

En los pacientes con enfermedades metabdlicas, el estilo de vida, entendido como las
conductas de riesgo, el estrés y otros trastornos psicolégicos, en ocasiones son ignorados por
lo que se propone un programa de intervencidn que tome en cuenta dichos factores, que puede
ser aplicado de manera individual o grupal siempre y cuando se tengan objetivos en comun. Las
estrategias se orientan al tratamiento no farmacolégico, relacionado basicamente con cambios
cognitivo-conductuales y por tanto el paciente con enfermedades metabdlicas tiene que realizar
cambos en su estilo de vida sobre todo mantenerlos ya que con esto puede tener un adecuado

control de su enfermedad.

En la actualidad es incuestionable el impacto psicolégico y la presencia de alteraciones
como la ansiedad, estrés, depresion entre otros en el diagndstico de las enfermedades
metabdlicas. México es uno de los paises con mayores niveles de estrés en el mundo y
generalmente los factores que lo provocan son la pobreza, cambios constantes de situacion,

también se aplica a miles de circunstancias o situaciones responsables de dichas emociones
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como es en este caso la presencia de alguna enfermedad crénico-degenerativa, asi como todo
lo referente a su diagnostico, evolucidn y tratamiento (Pereyra, 2004). Puesto que representan
un gran impacto a diferentes niveles ya que no solamente se presentan en lo que seria la
condicion fisica en el mal funcionamiento organico sino que ademas a las consecuencias
psicolégicas que dicho diagnostico produce tanto en el paciente como en las personas que
conforman la red social del enfermo. En la mayoria de las enfermedades metabdlicas dada su
etiologia en la etapa de tratamiento se requiere que éste sea lo mas multidisciplinario posible,
puesto que no solo debe abordar la cuestién farmacoldgica sino también debe dar el peso que

merece la cuestion psicoldgica del tratamiento en los pacientes con enfermedades metabdlicas.

Partiendo de que la mayoria de los diagnésticos de las enfermedades metabdlicas tienen
una estrecha relacion con el estilo de vida de los pacientes es que se da acceso a la
intervencion psicoldgica, puesto que es en esta relacion en la que por medio de la psicologia de
la salud se aborda y se inmiscuye en el tratamiento. Porque conjuntamente al tratamiento
farmacolégico es necesaria la intervencién de psicélogos de la salud para establecer las
estrategias a seguir para modificar las conductas de riesgo y con eso repercutir en el estilo de
vida de los pacientes, las cuestiones relacionadas al entorno social del paciente y como este y
aspectos del enfermo influyen en la adherencia que pueda lograr al tratamiento, asi mismo
también la intervencidén en los trastornos psicoldgicos que el diagnéstico, la evolucion y el
tratamiento de la enfermedad producen en el paciente y en los que conforman su red de apoyo

social.

Con la elaboracién del programa de intervencion se espera pueda ser usado como una
guia para poder establecer modificaciones en las conductas de riesgo necesarias para mejorar
el estilo de vida de los adolescentes y adultos jévenes que padecen alguna enfermedad
metabdlica, asi mismo se espera que mediante la aplicacion de las técnicas empleadas se logre
una adecuada adherencia a los tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos que en
muchas ocasiones es lo que impide la mejora en la calidad de vida de la persona, también se
espera una modificacion a través de las estrategias seleccionadas en la percepcion y las
creencias sobre la salud y la enfermedad para facilitar la adherencia al tratamiento tanto por
parte del paciente como por la familia, se busca asi mismo lograr establecer la importancia del

3



apoyo de las redes sociales del adolescente y adulto joven para modificar sus estilos de vida y

mejorar la calidad de ésta.

Programa de intervencion psicologica

En cuanto a los pacientes con alguna enfermedad metabdlica muchas investigaciones han
revelado la presencia de una serie de conductas de riesgo como el sedentarismo, los habitos
alimenticios inadecuados, el tabaquismo, la ingesta de alcohol como determinantes en la
aparicion temprana de complicaciones de cada enfermedad, el estrés y la ansiedad son algunos
de los diversos trastornos psicolégicos que le pueden afectar, que en la mayoria de las
ocasiones son ignorados, por lo que se propone un programa de intervencién psicolégica con
un enfoque cognitivo-conductual que puede ser aplicado individual o grupalmente siempre y
cuando tengan objetivos en comun, pero sobretodo en aquellos enfermos de recién diagnéstico,
pues si el estrés es manejado de manera adecuada ante el impacto de la noticia, es posible
lograr una buena prevencion de las complicaciones, aunque también es util en el manejo de

enfermos que presenten problemas para adherirse a su régimen terapéutico.

Objetivo general

Ofrecer un programa de intervencién psicoeducativa con enfoque cognitivo-conductual
mediante un paquete de técnicas que ofrezcan alternativas para modificar conductas de riesgo

en adolescentes y adultos jévenes con enfermedades metabdlicas.

Objetivos especificos

e Evaluacion de los estilos de vida de los adolescentes y adultos jévenes con

enfermedades metabdlicas.
e Deteccion de conductas de riesgo que se presentan en las enfermedades metabdlicas.

e |dentificar las conductas y factores de riesgo que aumentan la probabilidad de presentar

complicaciones en los pacientes con enfermedades metabdlicas.



e Establecer una relacidn entre las conductas de riesgo que comparten las enfermedades

metabdlicas.

e Diseflar una estrategia de intervencion psicoeducativa bajo el enfoque cognitivo-
conductual que permita a través de una serie de técnicas la modificacion de conductas

de riesgo en adolescentes con enfermedades metabdlicas.
Metas
e Que el paciente logre un control metabdlico 6ptimo.

e Que el paciente reduzca conductas de riesgo (sedentarismo, malos habitos alimenticios,
tabaquismo, ingesta de alcohol, manejo inadecuado del estrés, ansiedad, depresion y

deficiencia en habilidades sociales).

e Que el paciente tenga un adecuado control de factores de riesgo (peso, IMC, indice

cintura-cadera, presién arterial, niveles de colesterol y triglicéridos.)

e Que el paciente identifique y resuelva de manera adecuada problemas o situaciones que
le generen estrés, ansiedad, depresion y logre un mejoramiento en las habilidades

sociales.
¢ Que el paciente logre una adecuada adherencia terapéutica.

¢ Que el paciente cuente con una mejor calidad de vida.

Metodologia

Las variables a considerar en la elaboracion del programa de intervencién son las
conductas de riesgo (sedentarismo, habitos alimenticios inadecuados, tabaquismo, ingesta de
alcohol, manejo inadecuado del estrés, de la ansiedad, depresién y dificultades en habilidades
sociales). Asi mismo se consideraron los factores de riesgo biolégicos (edad, sexo, IMC, indice
cintura-cadera, indicadores heredofamiliares) y su presencia en las enfermedades metabdlicas
(obesidad, hipertension arterial sistémica, diabetes mellitas, enfermedades cardiovasculares y el

sindrome metabdlico).



Disefo

El disefio empleado en este reporte es un pretest-postest y seguimiento.

Participantes

Dirigido a adolescentes y adultos jovenes que presenten conductas de riesgo y que

contribuyen a la aparicion temprana de complicaciones de las enfermedades metabdlicas.

Escenario

Para la intervencién a nivel individual se requiere una habitacién amplia que cuente con el
mobiliario necesario para brindar las mejores condiciones proporcionando una adecuada
iluminacién y ventilacién. El programa puede ser aplicado a nivel individual en el ambito clinico
y hospitalario. Personal de apoyo; para su aplicacion se requiere de un terapeuta que tenga
experiencia en la aplicacion de la bateria de evaluacion y en las técnicas de tratamiento. Puesto
gue se necesita de una intervencion multidisciplinaria se requiere del apoyo médico para poder
evaluar cuestiones organicas (IMC, indice cintura-cadera, porcentaje de sobrepeso u obesidad,
nivel de colesterol, triglicéridos, toma de la presion arterial, entre otras) y también para que de
acuerdo a las caracteristicas del paciente se establezca conjuntamente con un especialista en
medicina del deporte o educador fisico, un adecuado programa de actividad fisica asi mismo se
requiere que el especialista en nutricion proponga el mejor régimen alimenticio que cumpla con

las necesidades caléricas de cada paciente.

Para la intervencién a nivel grupal se requiere de una habitacién o un espacio cerrado
amplio que cuente con el mobiliario necesario para brindar las mejores condiciones posibles. Su
aplicacion a nivel grupal puede ser en el &mbito hospitalario, en clinicas de salud, en el ambito
escolar a través de camparfas que permitan la identificacion de los alumnos diagnosticados con
alguna enfermedad metabdlica. Personal de apoyo, para su aplicacién en todos los ambitos
antes mencionados, se requiere también de dos a tres terapeutas que cuenten con experiencia

para la aplicacion y evaluacion de la bateria de pruebas psicolégicas y de las técnicas



empleadas en el tratamiento. Al igual que con la intervencién individual se requiere de un grupo
multidisciplinario conformado por terapeutas, médicos y nutrilogos para cumplir con las

mismas funciones que la aplicacién a nivel individual.

Material

Para ambas aplicaciones se necesitan los cuestionarios o escalas que conforman la bateria
de la evaluacion conformada por pruebas que evallan las conductas de riesgo como
sedentarismo, alcoholismo, hébitos alimenticios inadecuados, entre otras y las pruebas
psicolégicas que evallan medidas de aquellas variables (estrés, depresion, ansiedad,
habilidades sociales) que estan mas directamente relacionadas con el riesgo de aparicion de
complicaciones de las enfermedades metabdlicas, incluye las siguientes pruebas: (ver en

Anexos).

Instrumento WHOQoL de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1996 Breve version en
espafiol de Gonzélez-Celis, R.A. y Sanchez-Sosa, J. J., 2001). ).

Evallia como se siente la persona acerca de su calidad de vida, estado de salud y otras
areas de su vida, descritas como: salud fisica (7 reactivos), salud psicoldgica (6 reactivos),
medio ambiente (8 reactivos) y relaciones sociales (3 reactivos). Consta de 26 items que
evallan aspectos sobre la perspectiva de los pacientes y los sentimientos que experimentan
como consecuencia de su estado actual de salud. Cada reactivo se contesta de acuerdo a la
frecuencia en la que el individuo considera que se presenta la situacién o que se siente de

determinada manera, en base a una escala likert.

FANTASTIC (Wilson, D. M., Ciliska, D. 1994 adaptacion de la versibn mexicana de Rodriguez,
M.R., 2003).

El cuestionario Fantastic fue creado para ayudar a los profesionales de la salud en
atencion primaria a medir los estilos de vida de sus pacientes. Es un cuestionario estandarizado
con 25 items cerrados que exploran dominios sobre componentes fisicos, psicolégicos y

sociales del estilo de vida, cada item se contesta en base a la frecuencia en la que el individuo



considera que se presenta la situacion a través de una escala likert, los items se dividen en las

siguientes categorias:
e Familia-amigos (3 items).
e Actividad fisica (2 items).
e Nutricion (4 items).
e Tabaco-toxinas (3 items).
e Alcohol (2 items).
e Suefo-cinturon de seguridad (3 items).
e Tipo de personalidad (3 items).
e Interior (3 items).
e Carrera (2 items).

El cuestionario integrado por 25 items y nueve dominios, fue aplicado dos veces con un
intervalo test-retest promedio de 21 dias a 260 sujetos con Diabetes Mellitus. La correlacién
test-retest fue de 0.84 con alfa de Cronbach de 0-08 a 0.80 para los dominios y de 0.80 para el
total. La version en esparfiol del FANTASTIC tiene un buen nivel de reproducidad test-retest,
siendo su consistencia externa su principal atributo, si bien en algunos dominios tiene

consistencia interna débil.

Cuestionario de Salud SF-36 (Prieto, 1995).

Es un instrumento desarrollado a partir de una extensa bateria de cuestionarios
utilizados en el estudio de resultados médicos. Detecta tanto estados positivos de salud como
negativos, asi como explora la salud fisica y la salud mental. Consta de 36 items que exploran 8

dimensiones del estado de salud:
1. Funcién fisica: grado de limitacién para hacer actividades fisicas (10 items).

2. Rol fisico: grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras actividades diarias
(4 items).

3. Dolor corporal: intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto fuera de la

casa como en el hogar (2 items).



4. Salud general: valoracion personal de la salud que incluye la salud actual, las

perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar (5 items).

5. Vitalidad: sentimientos de energia y vitalidad frente al sentimiento de cansancio y

agotamiento (4 items).

6. Funcion social: grado en que los problemas de salud fisica o0 emocional interfieren en la

vida habitual (2 items).

7. Rol emocional: grado en gue los problemas emocionales interfieren en el trabajo u otras

actividades diarias (3 items).

8. Salud mental: salud mental general, incluyendo depresion, ansiedad, control de la

conducta o bienestar general (5 items).

Flores, A. L., Hernandez, L.C. (1998). Evaluacion del estilo de vida. Boletin Latinoamericano de
Psicologia de la Salud. Disponible en Internet

URL:http://www.alapsa.org/boletin/art _eval01l 1.htm.

Es un cuestionario disefiado para aumentar el conocimiento y la conciencia del individuo
sobre su estilo de vida. Especificamente muestra las areas de la vida en las que el individuo
tiene habitos saludables y donde debe mejorar. Es un instrumento disefiado para evaluar estilos

de vida, estandarizado con 81 items que exploran 10 areas:
12, Condicion fisica: indaga acerca de la actividad fisica que realiza la persona (6 items).
22, Historia familiar: indaga acerca de los antecedentes patologicos familiares (6 items).

32, Autocuidado y cuidado médico: indaga acerca de algunas conductas esenciales de la
higiene personal y de autoexamen para la deteccion precoz de enfermedades (13 items).

43, Habitos alimenticios: indaga acerca de la ingestién de bebidas y alimentos (9 items).

52 Consumo de alcohol y otras sustancias: indaga acerca del consumo de agentes nocivos

para la salud (6 items).
62. Accidentes: indaga acerca de comportamientos de proteccién contra accidentes (7 items).

72. Valores de la vida: indaga acerca del comportamiento de la esfera intelectual y espiritual que

constituyen factores de proteccion de la salud (7 items).



82. Estrés y apoyo social: indaga acerca de eventos de la vida cotidiana generadores de estrés

y el factor amortiguador que representa el apoyo social (16 items).

92, Medio ambiente: indaga acerca del medio fisico-quimico y psico-social en que vive la

persona.

102, Sexualidad: indaga acerca de la satisfaccion de la persona con su sexualidad (4 items).

Escala de evaluacion de Habilidades Sociales para adolescentes (Rios, M. S. 2002.).

Estd construida como un inventario de autoinforme. Donde lo que interesa es la
conducta manifiesta del individuo en relaciébn con antecedentes y consecuentes del medio
ambiente. La escala evalla los ambitos de habilidades para manejar sentimientos, alternativas
a la agresion, para encarar el estrés y planeacion. La escala consta de 50 reactivos que
evallan 6 categorias de habilidades sociales (I. De Inicio, Il. Avanzadas, Ill. Para manejar los
sentimientos, IV. Alternativas a la agresion, V. Para afrontar el estrés y VI. Habilidades de
planeacion). Como resultado de la aplicaciéon de la escala en dos momentos diferentes y de la
realizacion de adaptaciones a los reactivos para el logro de una capacidad discriminativa que
permitiera distinguir las diferencias interindividuales en las habilidades sociales, con la finalidad
de que las seis areas que componen la escala estuvieran representadas equitativamente en
cuanto al nimero de reactivos en la versién final se hizo un andlisis cuantitativo mediante el
estadistico Chi cuadrada, no se encontraron diferencias significativas entre el nimero de
preguntas que conforman las areas (p<0.05). La sensibilidad de los items fue comprobada
mediante el método item escala y el coeficiente Alfa de Cronbach (p>0.01). La escala tiene
como base la propuesta del libro “Skill-streaming the adolescent. A structured learning approach
to teaching prosocial skills” (Goldstein et al. 1980). La distribucion de los reactivos se presenta
de la siguiente manera: habilidades de inicio (reactivo 1 a 8), habilidades avanzadas (reactivos
9 al 14), habilidades para manejar los sentimientos (reactivos 15 a 20), habilidades alternativas
a la agresion (reactivos 21 a 30), habilidades para encarar el estrés (reactivos 31 a 42) y
habilidades de planeacién (reactivos 43 a 50). Cada reactivo se contesta de acuerdo a la
frecuencia con la que los adolescentes creen que emiten cada habilidad a través de una escala
likert. Ademas permite evaluar las habilidades sociales mediante tres dimensiones: la

conductual, la personal y la situacional (Rios, 2002).
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Inventario de Depresion de Beck estandarizado para los residentes de la Ciudad de México.

(Beck, 1998; versién estandarizada por Jurado, S., Méndez, L. y Villegas, E).

Consta de afirmaciones con 4 opciones de respuesta cada una de ellas. El sujeto tiene
gue elegir una de dichas opciones. Se utiliza como una medida de la intensidad de la depresidn.
Los items se evalGan en una escala de 0 a 3 puntos. A mayor puntuacion en la escala mayor
intensidad de la depresidn valorandose los siguientes rangos cuantitativos: depresion ausente o
minima (0-4 pts.), depresion leve (5-7 pts.), depresion moderada (8-15 pts.) y depresion grave
(16 o mas pts). El proceso para estandarizar el Inventario (BDI) se llevé a acabo mediante tres
estudios. El primero siguié los lineamientos establecidos internacionalmente para traducir y
adaptar instrumentos de evaluacién psicoldgica. La muestra fue de 1508 personas adultas
(edades 15 a 65 afios), la confiabilidad por consistencia interna obtenida fue alfa de Cronbach
de 0.87, p<.000. El analisis factorial mostré que la version mexicana, al igual que la original, se
compone por tres factores. Por Ultimo, se obtuvieron las tablas normativas tanto para
estudiantes como para la poblacion en general. El BDI desarrollado mediante la estandarizacién
cumple con los requisitos psicométricos de confiabilidad y validez requeridos psicométricamente
para evaluar los niveles de depresion de los residentes de la ciudad de México.

Inventario de Situaciones-Respuesta de Ansiedad (Miguel-Tobal y Cano Vindel , 1986, 1988).

El ISRA es un instrumento con formato S-R, basado en el modelo interactivo de Endler
et al. Y en el modelo tridimensional de Lang. Consta de 22 situaciones y 24 respuestas de
ansiedad. El sujeto debe evaluar la frecuencia con que se manifiestan una serie de respuestas
de ansiedad, ante cada una de las 22 situaciones que se le presentan. En total el sujeto debe
responder a 224 items (interaccion situacién x respuesta). Por medio del ISRA obtenemos
puntuaciones en 8 escalas. Las tres primeras correspondientes a los tres componentes de la
respuesta de ansiedad ante distintas situaciones: reactividad cognitiva, fisiol6gica y motora. La
cuarta al rasgo o nivel general de ansiedad. Finalmente las cuatro Ultimas corresponden a areas
situacionales que reflejan los niveles de ansiedad ante diferentes categorias de situaciones:
ansiedad ante la evaluacién, ansiedad interpersonal, ansiedad fébica y ansiedad ante las

situaciones de la vida cotidiana.
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Procedimiento

El programa de intervencion se divide en 4 fases: evaluacién pretratamiento, tratamiento,
evaluacién postratamiento y seguimiento. Tras un periodo de evaluacion se realizan
aproximadamente 35 sesiones de tratamiento de una hora y media de duracién cada una y
con una periodicidad semanal. Posteriormente, se han designado 2 sesiones mas para la
evaluacién postratamiento. Una vez finalizado el programa se prosigue con la etapa de
seguimiento con el fin de evaluar la efectividad del programa. Cabe sefialar que la duracién del
programa y de las técnicas puede variar dependiendo del criterio propio de cada terapeuta en

base al ritmo en que se desarrolla el programa de intervencion.

12 fase: evaluacion pretratamiento.
13, Sesibn

Individual: en esta primera entrevista se explica al sujeto en que consiste la terapia y se
resuelven las dudas que le surjan, se entabla conversacién con él, con el propésito de
conocerlo y escucharlo para saber como se siente acerca de su enfermedad, cuales son sus
intereses y qué espera de este programa de intervencion, asi mismo, preguntar cdmo piensa

que sera su vida con la enfermedad que padezca.

Grupal: en este caso es importante que el grupo comparta ciertas caracteristicas indispensables
como edad y enfermedad, en la primera entrevista se trata de ser empatico con el grupo para
conocerlos y que empiecen a relacionarse y a tener confianza. Lo primero es que se presenten
y opinen acerca de sus expectativas respecto a la terapia., ya que los pacientes con
enfermedades metabdlicas tienen que realizar cambios en su estilo de vida y sobretodo

mantener dichos cambios para poder tener un adecuado control de su enfermedad.

La evaluacién en la primera sesién se inicia mediante una entrevista en la que se

obtendra la siguiente informacion:
Datos generales

o Nombre
12



o Edad
0 Sexo

o Nivel socioecondmico e institucional

Datos del padecimiento:

Enfermedad diagnosticada
Tiempo de evolucién
Tipo de complicaciones

Tratamiento farmacolégico

O O O O O

Tratamiento no farmacoldgico

Antes de la despedida se le debe indicar al paciente que para la siguiente sesion se
necesita que lleve los resultados de una exploracibn médica (IMC, indice cintura-cadera,
porcentaje de sobrepeso, identificacion de enfermedades asociadas) y que acuda con un

especialista en nutricién para determinar el balance energético y los requerimiento caléricos.

22 Sesion
Es muy importante que antes de dar comienzo a esta sesion el paciente llegue con la

informaciéon médica y nutricional que a continuacién se menciona:

Mediante una exploracion médica determinar:
- porcentaje de sobrepeso.

- ldentificacion de enfermedades asociadas.

Con el apoyo del nutridlogo evaluar:
- balance energético para determinar si el balance energético es cero, positivo o negativo y

los requerimientos caldricos de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente.

Una vez capturados los datos generales y para dar comienzo a la evaluacion de los
estilos de vida en esa misma sesion a través de una entrevista se busca indagar los siguientes
aspectos (habitos alimenticios inadecuados y actividad fisica) mediante las siguientes

preguntas:
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- recoger la historia de la enfermedad.
- Historia familiar sobre enfermedades crénico-degenerativas y en especifico de

enfermedades metabdlicas.

En el &rea de habitos alimenticios:

- Ndmero de ingestas/dia.

Horario de ingesta.

Lugar de consumao.

Estilo de consumo.

Actividades realizadas durante la ingesta.

En el area de patrones de actividad fisica:
-identificar patrones de conducta fisica cotidiana (nimero de horas); estructurada (nimero

de horas), tipo de juegos (nimero de horas) y television (nimero de horas).

En esta primera fase se realiza una amplia evaluacion psicologica y se recogen los datos
mas esenciales sobre cuestiones de salud fisica mediante un historial médico y sobre
cuestiones de los habitos de actividad fisica del paciente. A su vez dentro de esta etapa se
llevan a cabo diferentes procedimientos, primeramente para obtener los datos mas generales
del paciente y de su padecimiento y a través de una entrevista se elabora un cuestionario

biografico. Asi mismo, en esta fase se va a realizar la aplicacion de la bateria de pruebas.

22, Fase: tratamiento.

Tras la evaluacion, el programa de intervencion se centra en el aprendizaje de un paquete
de técnicas destinadas al control de las variables psicoldgicas antes mencionadas, al cambio de
las conductas de riesgo y al retardo de las complicaciones propias de cada enfermedad. La fase

de tratamiento se divide de la siguiente manera:

e Sesiones informativas (2 sesiones)

e Entrenamiento en relajacion progresiva muscular de Jacobson (4 sesiones)
14



e Entrenamiento en la inoculacion al estrés (6 sesiones) :
- reestructuracién cognitiva (3 sesiones).

- solucion de problemas (3 sesiones).

e Entrenamiento en el manejo adecuado de la ansiedad (3 sesiones)

e Terapia cognitiva de Depresién de Beck

e Entrenamiento en Habilidades Sociales (17 sesiones)

Se recomienda que siempre que sea posible se mantenga la misma estructura en las

sesiones terapéuticas que se presenta en la tabla 1.

Tabla 1. Estructura de la sesiones.

El procedimiento a seguir en cada una de las sesiones es el siguiente:

1. Contextualizaciones y sintesis de la sesién anterior.

“En base a lo que se trabaje en la sesion anterior ... para conseguir ... (un objetivo
determinado) era importante tomar en cuenta..., por lo anterior los aspectos que tenemos
gue considerar... y los pasos a seguir..., por tal motivo acordamos realizar los siguientes

ejercicios durante la semana...”

2. Andlisis y discusién de las “tareas de casa” o “ejercicios entre sesiones”

Mediante un feedback se comentan las dificultades y consecuencias, valorando la
generalizacidn y se emite el refuerzo discriminativo. Si la sesién es en grupo se recomienda
gue los demas pacientes den sus opiniones.
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3. Presentacion de los objetivos y de los contenidos nuevos.

Se comienza introduciendo la habilidad o estrategia a aprender explicando los objetivos que
se persiguen, las ventajas de utilizarla y los pasos cognitivo-conductuales a seguir. El
terapeuta explica por qué se ha seleccionado dicha habilidad o estrategia y cdmo conseguir

incluirla en el repertorio conductual.

4. Puesta en funcionamiento de las estrategias y técnicas necesarias para conseguir el

objetivo programado.

Se realizan modelados (terapeutas), ensayos conductuales y ensayos imaginados. También
se realiza un analisis de las situaciones representadas o imaginadas: ¢ qué ocurre?... ;,coOmo
se siente en dicha situacion?... ¢qué piensa?... ;qué consecuencias tiene el pensar

es0?...cada ensayo es seguido por feedback.

5. Sintesis y Conclusiones.
Se subrayan las ideas principales y la parte mas relevante de los contenidos.

Asignacion de “tareas para casa” a realizar durante la siguiente semana.

Sesiones informativas.

El objetivo principal de las sesiones es informar a los participantes sobre los aspectos

médicos, psicolégicos y contextuales que inciden en la aparicion, evolucién y presencia

temprana de complicaciones de las enfermedades metabdlicas, asi como las estrategias a

seguir para el control de las mismas (técnicas en las que se les entrena a lo largo del

programa). El abordaje de las sesiones se realiza desde tres puntos de vista:

1°. Desde el punto de vista médico: el objetivo principal es la explicacién de los conceptos

que caracterizan a cada una de las enfermedades metabdlicas y sus complicaciones, asi como

las conductas y factores de riesgo que comparten dichas enfermedades, para tal propdsito se

sugiere emplear la informacion contenida en las tablas 2 y 3. Una vez que se ha establecido la
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relacién que existe entre las enfermedades se aborda la manera de regularlas, controlarlas y

por ultimo es importante explicar sobre los diferentes modos de tratamiento.

2°. Desde el punto de vista psicologico: el objetivo principal es explicar trastornos
psicolégicos como la ansiedad, el estrés, depresion, entre otros, asi mismo se exponga la
importancia de los estilos de vida en los procesos de salud-enfermedad haciendo énfasis en
como los trastornos psicologicos antes mencionados y los estilos de vida influyen de manera
determinante en la aparicién, evolucién y complicaciones de las enfermedades metabdlicas,
ademas se da la informacion sobre las distintas etapas del tratamiento, enfatizando la funcién

de cada etapa y las técnicas concretas del tratamiento.

3°. Desde el punto de vista nutricional: el objetivo principal es enfatizar mediante una
explicacion la importancia de una buena alimentacién para mantener un 6ptimo estado de salud
y la manera en la que nuestros habitos alimenticios influyen en la aparicién, evolucién y

complicaciones de las enfermedades metabdlicas.

4°, Desde el punto de vista de la actividad fisica: el objetivo principal es puntualizar la
importancia de establecer y mantener una adecuada rutina de ejercicios para lograr un 6ptimo

estado de salud, disefiada de acuerdo a las caracteristicas de cada uno de los pacientes.

En esta fase del programa también es fundamental que se fomente en los pacientes la
responsabilidad que tiene cada uno en el proceso de la enfermedad. Se puede comenzar dando
un panorama general sobre la incidencia de las enfermedades metabdlicas como resultado de
los cambios en los estilos de vida de los individuos. Es de gran ayuda que los pacientes
comenten sobre lo anterior a través de ejemplos. Asi mismo es de vital importancia que a lo
largo de las sesiones se aborden cuestiones referentes a la influencia del medio en los
pacientes y viceversa. También y en base a los resultados que arrojaron las pruebas de la
bateria de evaluacién se analicen las repercusiones que a corto, medio y largo plazo el estrés,
la ansiedad, la depresion y las dificultades en las habilidades sociales tiene sobre las
enfermedades metabdlicas. En general, en las sesiones se debe resaltar la responsabilidad del
paciente en la enfermedad, la manera en que nuestro comportamiento influye en nuestro

cuerpo y estado de salud.
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Tabla 2. Conductas y factores de riesgo que aumentan la probabilidad de presentar complicaciones

Enfermedad

Conductas de riesgo

Factores de riesgo

Complicaciones

Obesidad

Habitos alimenticios

Presion arterial alta.

Enfermedades
cardiovasculares.

Sedentarismo.

inadecuados. Alto nivel de triglicéridos
Sedentarismo. y colesterol. Diabetes Mellitus.
Tabaquismo. Antecedentes Resistencia a la
Manejo inadecuado del estrés heredofamiliares insulina.
y ansiedad. Displidemia.
Dificultades en habilidades Hipertension arterial
sociales. Insuficiencia renal
Cancer
Hipertensién Ingesta de alcohol. Colesterol elevado. Enfermedades
coronarias.

Obesidad/sobrepeso.

Manejo inadecuado del estrés y
ansiedad.

Habitos alimenticios inadecuados.

Dificultad en habilidades sociales.

arterial
Tabaquismo. Etnia Accidentes vasculares
Dieta hipersodica e inadecuados Antecedentes Diabetes mellitus
habitos alimenticios. heredofamiliares Glaucoma y Retinopatia
Manejo inadecuado del estrés.
Diabetes Sedentarismo. Obesidad/sobrepeso. Enfermedad coronaria.
mellitus Tabaquismo. Presion arterial alta. Accidentes
Habitos alimenticios inadecuados. Alto nivel de cardiovasculares.
Alcoholismo. triglicéridos. Displidemia.
Multiparidad. Alto nivel de colesterol. Hipertension arterial.
Manejo inadecuado del estrés y Diabetes gestacional Obesidad/sobrepeso.
de la ansiedad. Etnia Insuficiencia renal
Dificultad en habilidades sociales. Antecedentes Pérdida de la vista
heredofamiliares Pie diabético
(amputaciones)
Neuropatias
Enfermedades Tabaquismo. Colesterol y triglicéridos Angina de pecho.
Cardiacas. Sedentarismo. elevados. Infarto miocardio.
Habitos alimenticios inadecuados. | HDL (colesterol de alta Fallo cardiaco
Manejo inadecuado del estrés y densidad) disminuido congestivo.
ansiedad. Resistencia a la Hipertensidn arterial.
insulina. Trastornos
Presidn arterial alta. cardiovasculares.
Obesidad/sobrepeso.
Antecedentes
heredofamiliares
Sindrome Tabaquismo. Presion arterial alta. Enfermedades
metabdlico Sedentarismo. Alto nivel de colesterol y cardiovasculares.
Enfermedades

triglicéridos.
Resistencia a la Insulina
Obesidad central
HDL (colesterol de alta
densidad) disminuido
Intolerancia a la glucosa
o diabetes

cerebrovasculares.
Diabetes mellitus.
Hiperuricemia
Sindrome de ovarios
poliquisticos
Hipertension arterial
Acantosis nigricans
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Tabla 3. Relacion entre conductas y factores de riesgo de las enfermedades metabdlicas.

Factores de riesgo

Conductas de riesgo

Factores de riesgo
tradicionales

0 0 2 £ o :
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X | X | X X X X X X X X
Obesidad
X X X X
Hipertension arterial
X X X X
Diabetes Mellitus.
X X X X
Enferm.
Cardiacas.
X X X X
Sindrome Metabdlico.
Tabla 4. Conductas de riesgo emocionales.
Enfermedades Depresién. Ansiedad. Manejo Habilidades
metabolicas. inadecuado del sociales.
estrés.
Obesidad X X X
Hipertension arterial. X X
Diabetes Mellitus. X X X
Enfermedades X X
Cardiacas.
Sindrome X X X

Metabdlico.




A continuacion se presentan las estrategias de intervencion que mediante
técnicas cognitivo-conductuales proponen alternativas en los pacientes para la

modificacién de conductas de riesgo.

Entrenamiento en relajacion muscular progresiva deJacobson.

Posteriormente se lleva a cabo el entrenamiento en la técnica de relajacion
muscular progresiva de Jacobson. El desarrollo del entrenamiento es mediante la
adaptacion de Reynoso y Seligson (2001) a la técnica de Jacobson. Este
entrenamiento tiene una duracion de 4 sesiones de hora y media cada una y con una
periodicidad semanal, cabe sefalar que el entrenamiento debe ser complementado
con actividades a realizar en casa. En las tres primeras sesiones se entrena a los
pacientes en la relajacion de una serie de grupos musculares, por medio de ejercicios
de tension-relajacion. En cada sesidén se entrena uno de los siguientes grupos
musculares: extremidades superiores, area facial, cuello y hombros; térax, abdomen;
extremidades inferiores, siguiendo ese orden. Para llevar a cabo dicho entrenamiento
se debe sentar a la persona en una silla o sillon comodo. El terapeuta comienza dando
una breve explicacioén sobre que es la relajacion muscular progresiva y a continuacion

se deben dar las siguientes instrucciones:

e Apriete muy fuertemente su mano izquierda. Con la mano derecha toque el

grado de tensién de su antebrazo ¢ Nota usted esa tension?

e Ahora, extienda su mano izquierda sobre el abdomen. Toque con la mano

derecha su antebrazo izquierdo. ¢ Nota la diferencia?

Para poder iniciar la relajacion es necesario que usted se encuentre calmado(a),

tranquilo(a) y sin que le molesten.

Piense por favor en una escena agradable. Usted esta sentado en una region
boscosa, hay una cascada de agua cristalina, la temperatura es agradable, le
permite a usted estar acostado(a), respirando aire puro, no hay mas sonidos que

los cantos de las aves...

e Ahora, respire tranquilamente. Meta aire a sus pulmones con gran
profanidad. Cada vez que expulse el aire de sus pulmones intente decir

relax. jVamos!
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Inspire profundamente, suelte el aire. Continde respirando asi, hondo, hondo...

Iniciaremos este procedimiento trabajando cambios de tension muscular desde los

pies hasta la cabeza.
¢Esta usted listo(a)?  Siga respirando profundamente...

Va a contraer los dedos de los pies, como si quisiera sostener algo con los dedos de

los pies...
Sostenga esa posicién mientras respira hondo muy hondo...

Afloje los dedos de los pies, extienda los talones y contraiga fuertemente las

pantorrillas...

Sostenga esa posicién mientras respira hondo muy hondo.

¢ Tiene sensacion de que le pesan los pies?

Afloje las piernas; siga respirando, meta mucho aire...ahora arrojelo...

En este momento va a contraer los muslos, fuertemente. jSostenga esa contraccion!
Siga respirando profundamente...

Ahora relaje los musculos de los muslos. Siga respirando profundamente.

Ahora contraiga fuertemente los gliteos y apriételos. Siga respirando

profundamente...

Ahora relaje sus glateos...

La relajacion va subiendo la sensacion de calor va subiendo desde los pies.
Ahora contraiga los musculos del abdomen.

jSostenga esa contraccion!

Relaje sus musculos abdominales, mientras sigue respirando profundamente...
En este momento contraera los musculos de la espalda, acomddese...

A continuacion contraera los musculos de los brazos, extendiéndolos fuertemente
jSostenga esa contraccion!
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Afloje y... siga respirando profundamente...

Ahora trabajaremos con los musculos del cuello; levante los hombros, tense los

musculos del cuello, sostenga esa posicibn un momento.

Afloje los musculos del cuello.

Cierre fuertemente los ojos.

iSosténgase!, siga respirando...

RELAJESE...Siga respirando profundamente...

Deje que la lengua tome un lugar fuera de la boca...

En este momento si sigui6 las instrucciones, se encuentra completamente relajado.
¢ Disfrutd de la relajacion?

¢ Se siente descansado y calmado?

Una vez que se ha trabajado con todos los musculos del cuerpo se le pide al
participante que siga con un ritmo de respiracion calmado, posteriormente en forma
lenta vaya abriendo los ojos e incorpordndose a la situacion, se debe estar al
pendiente de que el participante se incorpore de buena manera aclarando cualquier
tipo de dudas que se puedan presentar. Asimismo se hace hincapié en que dicho
procedimiento puede ser puesto en marcha por el participante en cualquier momento
que lo requiera, por supuesto siempre y cuando cuente con las condiciones
necesarias, es recomendable recalcarle al participante que no debe desesperar
porque el ejercicio al principio requiera de la relajacion y tension de todos los grupos
musculares puesto que una vez que se vaya desarrollando su habilidad el nimero se
irA reduciendo de manera significativa una vez que pueda identificar los grupos

musculares especificos a trabajar.

Entrenamiento en la inoculacién del estrés.

En seguida se da comienzo al entrenamiento en la inoculacion del estrés. Esta
fase del tratamiento tiene una duracién de 3 sesiones con duracion de hora y media y
una periodicidad semanal. Las técnicas que se emplean implican la preparacion

cognitiva del paciente, la adquisicion y el ensayo en habilidades necesarias y la puesta
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en préctica de las mismas. Los componentes de esta preparacion cognitiva incluyen el
que los pacientes identifiquen a las personas y las situaciones que precipitan el enojo
y el estrés. Se ensefia al paciente un conjunto de habilidades de afrontamiento con el
fin de capacitarlo de una manera mas efectiva en las situaciones estresantes (Linn y
Garske, 1998).

Para que el paciente pueda identificar de una manera sencilla mediante un
lenguaje coloquial alguno de los sintomas mas frecuentes que se presentan cuando
hay estrés, se le mencionan y entrega un cuestionario para consultar cada vez que
tenga dudas con tal fin se ha retomado la lista de sintomas de Reynoso y Seligson

(2001). El participante podria tener estrés cuando sienta que:
o Elcorazén late mas aprisa.
o Elcorazédn le late mas fuerte e incluso puede escuchar sus latidos.
e Sus manos y pies estan frios aunque el dia no esté frio.
e Le sudan las manos.
e Letiemblan las manos o las piernas.
o Tiene dolores en algunas partes del cuerpo, como la espalda o el cuello.
¢ No tiene buena digestion, o tiene agruras o diarrea.
e Tiene miedo, panico o ansiedad.
e Se siente irritable.

e Falta de concentracion.

Es importante explicar al paciente que hay que tener en cuenta que existen una
serie de sintomas muy caracteristicos que se presentan en el estrés, para lo anterior
se recomienda revisar junto con el paciente los siguientes sintomas, discutir y aclarar
dudas, también comentarle que el estrés es comun en todas las personas, pero si
conoce los sintomas puede detectarlo y manejarlo antes de cause mayores

problemas.
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Reestructuracion cognitiva.

El razonamiento tedrico que se encuentra en esta técnica se basa en que el
afecto y la conducta de un individuo estan determinados por la forma en que éste
construye el mundo. De acuerdo con Linn y Garske (1998) esta disefiada para ayudar
al paciente a identificar, contrastar con la realidad y corregir las conceptualizaciones
distorsionadas y las creencias disfuncionales. EIl terapeuta entrena al paciente a
identificar los pensamientos automaticos autoderrotistas para que posteriormente los
reemplace por pensamientos y conductas mas objetivas, auto-estimulantes y dirigidas
a la resolucién de problemas. Se pretende hacer conciente al paciente sobre el efecto
que los pensamientos y sentimientos negativos tienen sobre su conducta y a aprender

a sustituirlos por pensamientos, sentimientos y conductas adecuadas.

De acuerdo a lo planteado por Goldfried (1975; en Fontaine, 1981) la

reestructuracion cognitiva comprende cuatro etapas:

12, Presentacion del tratamiento: el terapeuta sin discutir el problema con el paciente,
explica de manera explicita mediante ejemplos sencillos la manera en que las “ideas
preconcebidas” pueden determinar o modificar los sentimientos y las conductas. Lo
importante es que el terapeuta haga énfasis en que en la mayoria de las ocasiones

dichas ideas se han convertido en un proceso automatico.

22 etapa: una vez que el paciente ha asimilado correctamente el principio general del
método, el terapeuta examina conjuntamente con el paciente las principales
disonancias cognitivas que se pueden encontrar. Se recomienda que en este momento
el paciente ponga ejemplos de distorsiones cognitivas que ha identificado en otras

personas o en el mismo.

32 etapa: es aquella en la que el terapeuta explica en términos racionales las
dificultades del paciente. El terapeuta intenta con el paciente identificar las distorsiones

que aparecen en sus palabras.

La fase final consiste en proponer al paciente que practique dicho analisis en las

diferentes circunstancias de su vida cotidiana.
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Solucién de problemas.

Es un componente del entrenamiento en la inoculacién del estrés que con mas
frecuencia se utiliza. Para el entrenamiento en solucién de problemas se emplea la
estrategia de D'Zurilla y Golfried (1971) es un modelo de resolucion de problemas que

se compone de 5 habilidades u operaciones:

1. Orientacién general (predisposicion para resolver problemas). La primera
fase estéd disefiada para fomentar la predisposicion a resolver los problemas, lo que

incluye:

e Que el paciente identifigue y reconozca una situacion problematica cuando

ésta ocurre.

e El paciente debe trabajar en aceptar la idea de que en la vida la presencia de

problemas es normal e inevitable.

e El desarrollo por parte del paciente de la expectativa de la capacidad que

posee para resolver los problemas de manera eficaz.

El terapeuta explica al paciente a grandes lineas el método y le muestra a
través de ejemplos sencillos que las situaciones en que tiene que resolverse algin
problema son frecuentes y forman parte de la vida normal de todos. Se trata de
reconocer la presencia de problemas, de afirmar que existe una solucién adecuada al
problema y que es necesario evitar a toda medida el no solucionar el problema o el
buscar solucionarlo de manera impulsiva. Adquirir conciencia del hecho de que un
problema a resolver se plantea en un momento dado, es decir, que es tan evidente
como parece, ya que muchas veces nos damos cuenta solamente de manera indirecta

por el malestar que ocasiona la indecision.

2. Definicion y formulacion del problema.

La segunda fase se centra en la definicion y resolucion del problema, se

trabajan cuatro componentes:

e El paciente retne toda la informacion disponible acerca del problema, mediante

una descripcion de manera (clara, especifica y concreta).
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e Se desarrolla la capacidad del paciente para diferenciar la informacién
relevante de la irrelevante sobre el problema, asi como los hechos objetivos de

las interpretaciones no verificadas.
e |dentificar los factores o circunstancias que hacen problematica la situacion.

e Establecer un objetivo realista en la resolucion de problemas.

Las situaciones problematicas la mayoria de las veces no estan
necesariamente definidas de manera clara. El examen funcional que se elabora es
interesante tanto por las reacciones emaocionales que el paciente tiene como por las
situaciones que las producen. Lo ideal es que al final de la segunda etapa el problema
quede claramente definido.

3. Generacion de alternativas.

La tercera fase incluye la creacion y evaluacién. El paciente a través de la
técnica de brainstorming (lluvia de ideas) debe ser estimulado a imaginar y considerar
coémo podrian responder otros si se les presentase una situacion problematica similar.
El paciente tiene que liberarse de todo juicio de valor respecto a las soluciones que
proponga. El terapeuta y el paciente evallan los pros y contras de cada solucion
propuesta y ordenan las soluciones dando puntuaciones de la menos préactica hasta la
mas practica y deseable. Cuantas mas soluciones se propongan mas posibilidad hay

de evocar las soluciones adecuadas.

4. Toma de decisiones.

En la cuarta fase a partir de una lista de posibles soluciones el paciente
examina de manera critica cada una de ellas. Cuéles son sus posibilidades objetivas
para escoger con grandes posibilidades de éxito una determinada solucion en vez de
otra, cudles pueden ser las consecuencias a nivel personal, social 0 a corto y largo
plazo. Una vez que se ha seleccionado una solucién con la ayuda del terapeuta se
busca la mejor estrategia para obtener el resultado deseado.
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5. Verificacion (la evaluacion del resultado de la solucién seleccionada en la vida

real).

La fase final supone que el paciente ponga a prueba la solucién mas aceptable
y factible, si el entrenamiento en la solucién de problemas se desarrolla a nivel
cognitivo, el siguiente paso es la aplicacién in vivo de la solucion escogida y de la
estrategia seleccionada. Se prepara al paciente para esperar fracasos, pero también
para premiarse a si mismo por haberlo intentado. En este momento el terapeuta
continla ayudando al paciente, si la solucion se muestra inadecuad o parcialmente
adaptada o si se enfrenta a una dificultad inesperada a examinar otra solucién a base

del mismo esquema.

Manejo de la ansiedad.

De acuerdo con Cia (2002) la ansiedad es vivida como una emocién de
tonalidad displacentera, sin causa aparente y dirigida al porvenir. Se trata de un
sentimiento de aprension y una expectativa permanente ante la posibilidad de que
ocurra algo grave. De tal manera que la ansiedad se exterioriza en la mayoria de las
ocasiones con inquietud y desasosiego aunado a manifestaciones fisicas que van
desde sintomas cardiovasculares y respiratorios hasta sensaciones de mareo y

temblor.

Desensibilizacion Sistematica.

La desensibilizacion sistematica se utiliza cuando un paciente tiene la
capacidad para responder de manera adecuada a una situacién especifica(s), y sin
embargo reacciona con ansiedad, temor o evitacion. Desarrollada por Wolpe (1958) la
desensibilizacion sistematica es una técnica empleada para reducir la ansiedad
basandose en el supuesto de que no se puede estar relajado y ansioso al mismo
tiempo. Por lo tanto, el objetivo es ensefiar a los pacientes a relajarse, para asi
mientras se encuentran en el estado de relajacion, se introduzcan de manera gradual
estimulos que al paciente le producen ansiedad. Buscando que en un momento dado
el paciente se desensibilice ante los estimulos productores de ansiedad, puesto que
los ha experimentado mientras se encontraba en un estado de relajacién (Phares y

Trull, 1999). La técnica de Wolpe consta de 3 tipos de operaciones:
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1. establecer jerarquias de estimulos ansiégenos con relacién a una situacion

especifica.
2. elegir y adquirir de una “respuesta de no ansiedad” supuestamente antagonica.

3. desensibilizar de manera sistematica por inhibicién reciproca, lo que implica la

fase activa del tratamiento.

El terapeuta analiza conjuntamente al paciente las diversas situaciones que le
producen ansiedad preguntandole acerca de lo que sucede cuando se encuentra en
dichas situaciones. El terapeuta clasifica las situaciones mediante una jerarquizacion
partiendo de la menos ansidgena hasta la que se presenta como intolerante para el

paciente.

En la siguiente etapa, se le ensefia al paciente una respuesta incompatible con
la ansiedad. Esta puede obtenerse por medio de la relajacién progresiva de Jacobson,
al paciente asi relajado se le pide que evoque de la manera mas viva posible la
imagen relativa al item que evoca menos ansiedad de la lista de la jerarquia. Una vez
que ha conseguido evocar una situacién sin presentar una reaccion emacional, es el
momento oportuno para pasar al siguiente item de la lista jerarquica y asi
sucesivamente hasta llegar a la situacién que esta colocada como la situacion que

mas ansiedad genera.

Terapia cognitiva para el manejo de la depresion.

Beck (2002) sefiala la hipotesis de que los trastornos psicologicos, como en
este caso la depresidn, son el resultado de la manera en que las personas han llegado
a pensar de si mismos. Por lo tanto, se supone que hay pensamientos
contraproducentes tipicos o distorsiones cognitivas que caracterizan a la persona

deprimida.

El método cognoscitivo de la depresion enfatiza el papel de las ideas

deprimentes, reconociendo también una gran serie de sintomas adicionales de
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depresion. Entre éstos se encuentran el estado de animo triste y sombrio, cierta
dificultad para conciliar el suefio, pérdida del apetito, sensacion de impotencia, falta de
satisfaccién, dificultad para tomar decisiones, y en general una imagen de si mismo
negativa. Para Beck (2002) las personas se sienten deprimidas por la evaluacion que
han realizado de si mismos ya que es inadecuada e interpretan de manera equivoca
los acontecimientos que se producen en su vida como una confirmacién de la imagen
negativa de si mismos. Por lo anterior es fundamental que la persona deprimida pueda
reconocer los pensamientos y las autoevaluaciones negativas y sustituirlos por

pensamientos que estén mas apegados a la realidad.

El primer paso del tratamiento es una evaluacion de los pensamientos
negativos que estan influyendo al paciente. Generalmente los pensamientos negativos

de las personas deprimidas son concernientes a:
e ideas negativas respecto del mundo.
¢ Pensamientos negativos acerca de si mismos.

e Percepciones negativas del futuro.

Estas tres areas de interés reciben el nombre de triada negativa. En el primer
componente de la triada el paciente se ve desgraciado, torpe, enfermo con poca valia.
Tiende a atribuir sus experiencias desagradables a un defecto suyo, de tipo psiquico,
moral o fisico, tiende a subestimarse, a criticarse a si mismo en base a sus defectos.
El segundo componente de la triada se centra en la tendencia a interpretar sus
experiencias de manera negativa. Le parece que le mundo le hace demandas
exageradas y/o presenta una infinidad de obstaculos imposibles de superar para
alcanzar sus objetivos. Interpreta sus interrelaciones con el medio en términos de
derrota o frustracion. El tercer componente se centra cuando la persona depresiva
hace proyectos de gran alcance, anticipando que sus dificultades o sufrimientos

actuales continuaran indefinidamente.

En seqguida, el terapeuta dirige al paciente para reflexionar sobre los

pensamientos que pasan por su mente mientras se presentan acontecimientos
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penosos. En esta etapa, se instruye al paciente para que sustituya sus pensamientos
negativos por otros mas exactos y positivos. Una técnica eficaz para este proceso es
la de la doble columna, se le pide al paciente que registre en una hoja los
pensamientos negativos automaticos en la primera columna y los pensamientos

corregidos en la segunda columna (Beck, 2002).

De acuerdo con Kendall (1998) en la siguiente etapa se requiere la colaboracion
del terapeuta-paciente para identificar problemas y obtener datos para poder
establecer una légica y racionalidad de los pensamientos y creencias del paciente.
Este momento es oportuno para ensefiar al paciente la técnica de la autovigilancia,
vista como una aptitud para poder registrar sus pensamientos y sentimientos. Durante
la programacién de actividades y tareas graduales, el terapeuta hace que el paciente
vigile por si mismo sus pensamientos. Dichos pensamientos los puede anotar en un
registro de pensamientos alterados, es una forma de registro que se le proporciona al
paciente para que lleve cuenta de las situaciones, los pensamientos y los sentimientos
gue presenta en un momento determinado. En sesiones posteriores juntos evallan las
experiencias cotidianas registradas de manera mas logica y racional que como solia
hacerlo el paciente, y en el proceso se le ensefia al paciente nuevas aptitudes

cognitivas para evaluar las situaciones futuras.

Habilidades sociales.

La calidad de las relaciones que establecemos con los demas es un aspecto
esencial para la efectividad del funcionamiento humano. De hecho, se estima que
pasamos gran parte de nuestro tiempo estableciendo relaciones sociales ya sea con
una sola persona o con una gran variedad de grupos. Ademas si consideramos que en
la actualidad existe un gran nivel de competitividad entre individuos y grupos puesto
que los individuos nos encontramos en un constante crecimiento, cambio, aprendizaje
a través de la interaccion con el medio es que se debe centrar la atencion en las
conductas y capacidades positivas de los individuos y sus potencialidades (Rios,
2002).
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Las habilidades sociales son definidas por Caballo (1987; en Rios, 2002) como
“ la conducta socialmente habilidosa ese conjunto de conductas (componente
conductual) emitidas por un individuo en un contexto interpersonal (componente
personal) que expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de
ese individuo de un modo adecuado a la situaciébn (componente contextual),
respetando esas conductas en los demas y, que normalmente resuelve los problemas
mas inmediatos de la situacidn mientras minimiza la probabilidad de futuros

problemas”.

Debido a que todo individuo es un ser social es influido por una gama de
factores sociales que favorecen la emisién de ciertos patrones de comportamiento
incluso en algunos casos inhibiendo aquellos que pudieran ser los mas beneficiosos
para un desarrollo adaptativo. Es aqui donde entra la teoria del aprendizaje social
centrdndose en la conducta vista como, la actividad que realiza una persona en un
ambiente social, donde el tipo y la frecuencia de un patron especifico de respuesta
social, de respuestas de estimulos emocionales y de la percepcion del propio
comportamiento son resultado de operaciones de los mismos principios de aprendizaje
que de manera gradual modulan el comportamiento junto con las condiciones
biolégicas y sociales. Bandura (1997; en Rios, 2006) plantea que los aspectos
conductuales y cognitivos se encuentran fuertemente relacionados en la intervencion,
puesto que el impacto terapéutico de los procedimientos conductuales es mediado por

alteraciones a nivel cognitivo.

Las habilidades sociales son comportamientos que los individuos realizan en
situaciones sociales especificas, son un conjunto de respuestas con las cuales se
busca responder a las demandas del medio. Rios (2006) sefiala que dichas
habilidades constan de tres componentes: cognitivos (lo que piensa), motores (la
ejecucion) y fisiolégico (sudoracion, nerviosismo, temblor, tartamudeos, etc.) y las

respuestas resultado de las emociones que acompafian a las interacciones sociales.

De acuerdo con Rios (2002) en la etapa de la adolescencia, los amigos de la
misma edad y alin mayores juegan un gran papel como modelos y son una importante
fuente de reforzamiento durante este periodo de la vida. Y es precisamente, en esta
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etapa que toma gran relevancia ya que los individuos de esta poblacion pasan por una
serie de reajustes bioldgicos, psicoldgicos y sociales que propician que un joven entre
a desempefiar un nuevo papel de interaccion. Por otro lado, hay evidencia sobre la
importancia del contexto social para el desarrollo de las habilidades sociales puesto
gue la conducta puede ser determinada por las caracteristicas sociales, econdémicas y
culturales en las que se desenvuelve el individuo por tal motivo es que hay que
considerar la influencia que representa el medio ambiente en la formacion del
comportamiento tanto a nivel social como integral. En base a lo anterior los
adolescentes y jévenes socialmente habiles cuentan con herramientas mas adecuadas
para lograr una integracion funcional de sus necesidades y deseos, de sus ideales y
de las exigencias del medio. Por las razones anteriores es necesario que el individuo
este inmerso en un aprendizaje continlo para facilitar el seguimiento de las

habilidades que lo hacen ser socialmente habil.

Diversas investigaciones han demostrado la relacion entre las habilidades
sociales y otros problemas, entre ellos destacamos a Rojas y Gaona (1999; en Rios,
2006) que encontraron relaciones significativas entre las habilidades sociales y

diversos problemas de salud y conducta.

Es claro que en el desarrollo de la enfermedad se presentan una serie de
cambios fisicos, emocionales y cognitivos que repercuten en la evolucién de la
patologia determinando el nivel de calidad de vida del paciente en el transcurso de la
enfermedad, del tratamiento y en la posterior aparicion de las complicaciones, por tal
motivo el presente programa propone una serie de técnicas para brindar al participante
las herramientas necesarias que le permitan desarrollar las habilidades sociales para
el manejo adecuado y socialmente aceptado de las emociones. Asimismo pretende
brindar las habilidades necesarias para que el adolescente y adulto joven
diagnosticados con una enfermedad metabolica enfrente de manera adecuada las
complicaciones propias de cada enfermedad y haga frente a los retos impuestos en su

tratamiento.

Con tal propésito se han retomado de la lista de habilidades sociales de Rios

(2002) las que a nuestro parecer brindan al paciente las herramientas necesarias para
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enfrentar de manera adecuada lo concerniente a su enfermedad y tratamiento, que se

dividen en las siguientes areas:

1. Inicio (escuchar, iniciar, mantener y terminar una conversacion; preguntar,

agradecer y hacer cumplidos).

2. Avanzadas (pedir ayuda, trabajar en grupo, dar y seguir instrucciones;

disculparse y convencer a otros).

3. Para manejar sentimientos (conocer los propios sentimientos, permitir que
otros conozcan sus sentimientos, entender los sentimientos de otros, mostrar afecto,

encarar el miedo y autovalorarse).

4. Alternativas a la agresion (negociar, autocontrolarse, defender sus derechos,

afrontar la burla, evitar problemas y peleas).

5. Para encarar el estrés (reclamar asertivamente, expresion de opiniones
honestas ante los logros de otros, encarar la verglienza, resistir a la persuasion,
encarar la frustracion, afrontar el fracaso, aclarar un mensaje confuso, expresar

opiniones, resistir a la presion del grupo).

6. Planeacion (motivacion en actividades nuevas, discriminar problemas, lograr
una meta, conocer sus capacidades, obtener informacién, establecer capacidades,

tomar decisiones y planear antes de actuar).

Cabe mencionar que el entrenamiento en habilidades sociales se programa de
acuerdo a las habilidades que en la evaluacion resultaron ser inadecuadas en el

participante siendo éstas en las que se pondra énfasis en el entrenamiento.

Para la ensefianza de las habilidades sociales en este programa retomamos el
paquete instruccional del Aprendizaje Estructurado de Goldstein (1977; en Rios, 2006)
definido como la ensefianza de las conductas especificas que el individuo de manera
consciente requiere a través de un procedimiento planeado y sistemético para lograr
un adecuado y satisfactorio funcionamiento en contextos interpersonales. El

Aprendizaje estructurado esta conformado por cuatro técnicas conductuales:

¢ Modelamiento: técnica que consiste en dar al participante un modelo que

represente la habilidad a entrenar con el propésito de que los participantes
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se familiaricen con los elementos verbales y no verbales que requiere la

emision de la habilidad.

¢ Ensayo conductual: es la practica conductual de manera sistematica de la
habilidad entrenada, a lo largo del entrenamiento los participantes (actor
principal y coautor) representan los componentes de la habilidad
observada en el modelo, para este procedimiento es muy importante que
cada habilidad sea dividida en los componentes (verbales, no verbales y

paralinguisticos).

e Retroalimentacién: es una técnica que permite a los participantes
retroalimentar al actor principal respecto a la emision de la habilidad
entrenada, consiste en dar sugerencias del ensayo de la conducta para

que ésta se vaya perfeccionando.

e Entrenamiento para la transferencia: es la Ultima técnica del paquete
instruccional y consiste en la generalizacion de las habilidades adquiridas

durante el entrenamiento a situaciones de la vida cotidiana.

Los objetivos generales del entrenamiento en habilidades sociales son:

* Que el participante adquiera los conocimientos teéricos de las habilidades
sociales y sus componentes (verbales, no verbales y paralinglisticos) que

hemos retomado de Rios  (2006).

* Dar a conocer al participante la importancia de contar con habilidades

socialmente aceptadas.

* Que el participante identifique las habilidades sociales y los componentes que

las conforman.

* Que a través de la generalizacion el participante pueda llevar a su vida

cotidiana las habilidades que se aprendan en el taller.

Programa de actividades
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Sesién

Técnica

Actividades

Material

12,

Presentacién

Presentaciones
Cruzadas.

Conclusion

1. Explicar la temética a grandes rasgos del
entrenamiento.

2. Plantear los objetivos y explicar la forma de
trabajo.

3. Se forman parejas para que conversen sobre
ellos durante 10 minutos, se pasa a la pareja al
frente, un compafero se sienta en la silla
mientras que el otro de pie lo describe como si
fuera él y asi sucesivamente con cada una de
las parejas.

4. Los participantes expresen sus expectativas
del entrenamiento.

5. El grupo de terapeutas dan el cierre.

- sillas.

22,

Introduccioén
Lluvia de ideas

Exposicién

Papelégrafo

Conclusion

1. ElI grupo de terapeutas da una breve
explicacion de los objetivos de la sesion.

2. Los participantes deben mencionar las
habilidades sociales que conozcan.

3. Los terapeutas explican: ¢Qué son las
habilidades sociales?, la importancia de ser
socialmente habiles.

4. En equipos los participantes mediante el uso
de recortes y dibujos deben representar qué
son las habilidades sociales y la importancia de
ser habilmente sociales para después dar la
explicacion al resto de los compafieros.

5. Los terapeutas dan el cierre.

- recortes

- cartulina

- pegamento
- tijeras

- marcadores

32

Introduccioén
Discusién de
gabinete

Exposicién

Conclusion
Tarea

1. El grupo de terapeutas da los objetivos de la
sesion.

2. En equipos se les entrega una lista con las
habilidades sociales y se les pide que escriban
su significado, posteriormente cada equipo lee
en voz alta algunos de los significados de las
habilidades.

3. Los terapeutas dan una retroalimentacion
con la definicion exacta de cada una de las
habilidades que conforman la lista.

4. El grupo de terapeutas dan el cierre.

5. Actividades para casa (los participantes
realizaran un collage en el que expliquen el
significado de 5 habilidades sociales).

- lista de las
habilidades
sociales

43,

Introduccioén

Estudio de casos

Conclusion

1. Los terapeutas dan una breve explicacion de
la sesion.

2. Cada uno de los participantes va a
seleccionar de la lista de habilidades sociales
las que considera posee y las que aun no ha
adquirido, posteriormente leen la lista en voz
alta.

3. En equipos se les entrega una historia de la
que puedan sacar las habilidades sociales que
poseen y no poseen los personajes, después lo
leeran al resto del grupo.

4. Cada participante debe seleccionar 3
habilidades de <cada area para el
entrenamiento.

5. El grupo de terapeutas da el cierre.

- lista de las
habilidades
sociales

-historia
impresa para
cada equipo.
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52,

Introduccioén

Afiche

Conclusion

1. Los terapeutas dan una breve explicacion de
los objetivos de la sesion.

2. ElI grupo de terapeutas explica los
componentes verbales, no verbales y
paralingliisticos de cada habilidad.

3. En equipo los participantes realizan un
cartelén en el que describan los componentes
de cada una de las habilidades, para que dicho
afiche sea colocado en el salon.

4. Los participantes escribirdn una situacion
problema para cada  habilidad que
seleccionaron.

5. Los terapeutas dan el cierre.

62,

78,

88,

9?3

109,

118,

123,

132,

142,

153,

Introduccién

Modelamiento

Ensayo
conductual

Retroalimentacién

Conclusioén
Transferencia

1. El grupo de terapeutas introduce el tema a
tratar en la sesion.

2. Se lleva a cabo la representacién de las
habilidades escritas por los participantes tal y
como las describieron.

3. Una vez terminada la actividad a manera de
retroalimentacion los  compafieros  dan
comentarios al compafiero (actor principal)
respecto la actuacion.

4. El grupo de terapeutas realiza la
representacion de la habilidad que describieron
los participantes, actuando como modelos del
comportamiento adecuado para la situacién
representada, al finalizar los terapeutas
sefialan los componentes (verbales, no
verbales y paralinguisticos) de las habilidades
expuestas en la situacion.

5. A manera de ensayo conductual los
participantes representan la  situacion
escenificada empleando las habilidades y los
componentes que fueron mostrados en la
representacion de los terapeutas.

6. El grupo de terapeutas y los comparfieros
deben dar sugerencias a los actores que
representaron la situacion a manera de
retroalimentacion.

7. El grupo de terapeutas da el cierre.

8. Se propone a los participantes que intenten
poner en practica lo aprendido en la sesion en
las actividades de su vida cotidiana, para que al
inicio de la siguiente sesion mediante una
dinamica los participantes describirdn su
experiencia llevando a la practica lo aprendido
en las sesiones.

162

Introduccién

Post-evaluaciéon

1. Los terapeutas introducen los objetivos de la
sesion.

2. Aplicacién de la escala de habilidades
sociales para adolescentes (EEHSA).

Escala de
habilidades
sociales
(EEHSA)

Introduccioén

1. El grupo de terapeutas da una breve
introduccién de los objetivos de la sesion.

36




172

Reflexion 2. Los participantes a manera de reflexién
describen la experiencia que les ha dejado el
taller, sefialando los aspectos positivos y
negativos que resultaron del entrenamiento en
habilidades sociales, enfatizando en la
importancia sobre los conocimientos que han
adquirido en el taller.

Despedida 3. El grupo de terapeutas da la despedida.

Estrategias para mejorar la adherencia terapéutica en adolescentes y

adultos jovenes con enfermedades metabdlicas.

Asi mismo, uno de los objetivos especificos de la elaboracién de este programa

de intervencién es ofrecer técnicas que brinden alternativas para lograr una adecuada

adherencia al tratamiento por parte del paciente, a continuaciéon se describen una serie

de recomendaciones a considerar en el momento de llevar a cabo la intervencion para

propiciar mejores condiciones que permitan una mayor adhesion al tratamiento
(Sanchez, 2005):

Promover la relacion terapeuta-paciente.
Simplificar el tratamiento lo mas posible.

Informar al paciente sobre la enfermedad y el tratamiento.

Hacer participe al paciente en la elaboracién del programa terapéutico.

Dar informacién por escrito.

Involucrar a la familia.

Utilizar métodos de recordatorio.

Reforzar peribdicamente.

Fijar metas periddicas.

Investigar periédicamente el grado de cumplimiento.
Incentivar al paciente.

Llamar al paciente si no acude a revision.
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Son multiples las investigaciones sobre la eficacia de distintas intervenciones
para abordar el incumplimiento terapéutico, a continuacion se recomiendan las
estrategias mas indicadas para conseguir un adecuado nivel de adherencia al

tratamiento.

La transmisién de informacién juega un papel fundamental en la adherencia
terapéutica puesto que investigaciones han demostrado la eficacia de las
intervenciones informativas/educativas, esto es a través del proceso de aprendizaje es
orientado a que el paciente adopte de manera voluntaria la conducta mas beneficiosa,
tal seleccién se podrd llevar a cabo una vez que se le hayan ofrecido al paciente los
medios adecuados para recibir informacion y principalmente que la reciban de los
profesionales que le atienden habitualmente. En este proceso es muy importante que
se tome en cuenta que la explicacién tiene que ser lo mas clara posible, sin usar
demasiados tecnicismos, 0 si es necesario emplearlos explicandolos hasta asegurar
gque el paciente los entienda. Estas intervenciones tienen como objetivo mejorar el
cumplimiento a través del aumento de conocimientos sobre su enfermedad, sus
posibles complicaciones, el tratamiento, etc. Existe una infinidad de técnicas a emplear
para realizar este proceso se puede echar mano de la entrega de informacion escrita
si es el caso, se recomienda que el material que se entregue contenga la informacion

mas especifica.

La transmisién de informacion parece necesaria, aunque no suficiente para
modificar el comportamiento a la adherencia por lo tanto se debe de continuar
informando al paciente, en términos de los beneficios del seguimiento del tratamiento

mas que en términos de riesgo del proceso.

Aunado a lo anterior, cuando el paciente cree que el tratamiento indicado
incide de manera positiva en la evolucién de su proceso, pero sobre todo cuando
considera que dichos cambios son producto de su conducta, tomando una posicién de
responsabilidad sobre si mismo, tiende a seguir dicho tratamiento con mayor

adherencia. En esta etapa se recomienda el empelo de técnicas de refuerzo
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conductual que sean encaminadas a mejorar la capacidad del paciente en el manejo
de su proceso mediante técnicas de responsabilidad, autocontrol y refuerzo
conductual, en este sentido son de gran utilidad estrategias como los contratos
conductuales, la economia de fichas, autorregistros, llamadas telefénicas recordatorias

y de seguimiento y actividades para realizar en casa.

Ante cualquier intervencién y como normas generales, hay que tomar en cuenta
que dado que hay que crear un ambiente adecuado para Sanchez (2005) es
importante no culpabilizar al paciente, profundizar la relacion terapeuta-paciente;
puesto que dicha intervencion puede ser realizadas por distintos profesionales, asi
mismo se debe buscar integrar dichas intervenciones en la practica diaria, dado su
origen multifactorial, no existe una intervencion Unica sino que debe individualizarse en

cada caso.

Evaluacion postratamiento

Una vez finalizada la fase del tratamiento, con el fin de evaluar la eficacia del
programa se lleva a cabo una segunda evaluacibn en la que se administra
nuevamente el paquete de baterias que se aplicé al inici6 del programa al paciente
que ha dado termino al entrenamiento. Asi mismo se deben tomar de nuevo las
medidas que se evaluaron con el reporte médico entregado antes del inicio del

tratamiento.

Seguimiento

La etapa de seguimiento tiene como propdsito evaluar la eficacia del programa,
de manera especifica permite conocer la transferencia de las conductas que se han
modificado con la adquisicion de conductas saludables que a través del paquete de
técnicas se afiadieron al repertorio conductual del (0s) participante(s) a sus actividades
cotidianas, mostrando el grado de adherencia al tratamiento. La etapa de seguimiento
se realiza a un mes de terminado el programa, posteriormente cada 3 meses hasta
que se pueda llegar a un seguimiento de cada 6 meses, cabe sefalar que la
periodicidad del seguimiento se puede estipular de acuerdo a los resultados de cada

uno de los participantes conforma el terapeuta lo considere conveniente.
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Resultados

Puesto que el proposito de este reporte es la realizacion de una propuesta de
programa de intervencion cognitivo-conductual para modificar conductas de riesgo, no
se realizdé ninguna aplicacion para buscar la validez y confiabilidad del programa, ya
que son objetivos que no se plantearon, pero que en investigaciones futuras se
podrian realizar. Sin embargo, con la aplicacibn de este programa se espera en
general que los resultados que se obtengan muestren cambios en todas las variables
analizadas en la direccion esperada. Asi mismo se espera que las diferencias lleguen
a ser estadisticamente significativas. Especificamente en primer lugar se espera que
los cambios en las conductas de riesgo (sedentarismo, habitos alimenticios
inadecuados, tabaquismo, ingesta de alcohol) disminuyan de manera considerable
como resultado de la aplicacién de la serie de técnicas de entrenamiento que se

proponen.

En cuanto a las variables psicoldgicas (ansiedad, estrés, depresion, dificultades
en habilidades sociales) que como se menciono anteriormente juegan un papel
fundamental en el establecimiento de conductas saludables que signifiquen el cambio
de las conductas de riesgo y que conlleven a una mejor calidad de vida se esperaria
que en relacion al manejo adecuado del estrés que se trabajéo mediante técnicas de
reestructuracion cognitiva y solucién de problemas se presente un aumento en la
confianza que los pacientes poseen en si mismos a la hora de resolver problemas. En
cuanto a la ansiedad, se esperaria apreciar descensos considerables en todos los
niveles evaluados por el ISRA. Como resultado de la terapia de la depresién se
esperaria que se encuentren descensos de manera significativa respecto a las ideas
negativas sobre el mundo, que el paciente pudo haber manifestado tanto en la
informacién recabada en la aplicacion del Inventario de depresion de Beck como en lo
obtenido en la entrevista, de la misma manera se esperaria que los pensamientos
negativos acerca de si mismo disminuyan al igual que las percepciones negativas del
futuro. Respecto a los resultados obtenidos tras la aplicacion del entrenamiento en
habilidades sociales se espera un incremento en la adquisicibn de habilidades
socialmente aceptadas que le permitan al individuo comportarse y hacer frente a las

diferentes situaciones sociales que se le presenten de una manera mas adecuada.
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Podemos concluir que el tipo de terapia y las técnicas seleccionadas para ser
empleadas en la intervencion dependeran de los resultados obtenidos en la evaluacion
y de los problemas especificos de cada paciente en relaciébn a los trastornos
psicologicos. A pesar de lo anterior, tras la aplicacién del programa se esperaria la
obtencidn de cambios relevantes en la direccion esperada en las distintas dimensiones
analizadas. Para evaluar la efectividad del programa es necesaria una etapa de
seguimiento, en la que se valore la eficacia del programa. En definitiva se esperaria
gue los resultados obtenidos puedan confirmar la utilidad del programa de intervencion
cognitivo-conductual que ofrece un paquete de técnicas para brindar alternativas para
la modificacion de conductas de riesgo en adolescentes y adultos jévenes con

enfermedades metabdlicas.
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CONCLUSIONES

En la actualidad, se acepta que es mejor prevenir los problemas de
enfermedad que curarlos. La prevencion de conductas de riesgo en adolescentes y
adultos jovenes con enfermedades metabdlicas es fundamental para retardar las
complicaciones, es un hecho que se van a dar, lo que se pretende es que se
presenten de manera retardada y que con eso los pacientes puedan llevar una mejor
calidad de vida. Mediante la modificacion de las conductas y factores de riesgo la
evolucion de la enfermedad sera a un ritmo mas lento pero sobre todo controlado, en
el que con la adquisicion de conductas de salud permita a los pacientes llevar estilos
de vida mas adecuados y que favorezcan condiciones como la adherencia a los

tratamientos.

La intervencion psicolégica juega un papel fundamental puesto que, es el
proceso que comprende un amplio conjunto de técnicas y procedimientos de
evaluacion y tratamiento empleados de manera selectiva y ajustada para cada
individuo en particular. Por tanto, las estrategias terapéuticas que se consideren a
utilizar no solamente varian segln las diferentes clases de problemas conductuales
que se traten, sino también varian dentro de cada clase de problemas especificos. Sin
embargo, es importante que antes de poder establecer una estrategia de intervencion
se cuente con informacién acerca del paciente y de la meta que se busca alcanzar con
la intervencion, todo esto a través de una oportuna evaluacion para asi poder tomar

decisiones correctas sobre el plan terapéutico a utilizar (Aragon y Silva, 2004).

El presente proyecto de tesis se deriva de la tercera parte del proyecto general
“Patdogenos conductuales como factor de riesgo de enfermedades cronico-
degenerativas en estudiantes de la FESI”. El programa de intervencién propuesto es
psico-educativo tiene como obijetivo el informar a los pacientes todo lo relacionado a la
enfermedad, sus complicaciones y tratamiento para que posteriormente en la
aplicacion de las técnicas psicoldgicas el paciente adquiera habilidades que le
permitan llevar una mejor condicién de vida. Mediante la propuesta del programa se
espera que la modificacibn de las conductas de riesgo muestren cambios en la

direccién esperada. Es decir, se espera que las conductas de riesgo (sedentarismo,



hébitos alimenticios inadecuados, ansiedad, estrés, depresion, deficiencia en

habilidades sociales) disminuyan de manera considerable.

El tipo de terapia y las técnicas empleadas en la intervencion dependeran de
los resultados obtenidos en la evaluacién y de los problemas especificos de cada
paciente en relacién a los trastornos psicologicos. A pesar de lo anterior, tras la
aplicacion del programa se esperaria la obtencién de cambios relevantes en la
direccion esperada en las distintas dimensiones analizadas. En definitiva se esperaria
gue los resultados obtenidos puedan confirmar la utilidad del programa de intervencion
cognitivo-conductual que ofrece un paquete de técnicas para brindar alternativas para
la modificacion de conductas de riesgo en adolescentes y adultos joévenes con

enfermedades metabdlicas.

Por lo tanto, se concluye que tras la aplicacion de las técnicas cognitivo-
conductuales propuestas en el programa psicoeducativo se brinden alternativas ya se
de manera grupal o individual para modificar las conductas de riesgo de los
adolescentes y adultos jévenes con enfermedades metabdlicas para retardar lo mas

posible las complicaciones y asi conseguir una mejor calidad de vida.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Allueva, T. P. (2002). Desarrollo de habilidades metacognitivas: programa de

intervenciéon. Espafia: Gobierno de Aragén. Departamento de Educacion y Ciencia.

Alonso, P. y Anto, J. M. (1995). La version espafiola del SF-36. Health Survey

(Cuestionario de Salud SF-36): un instrumento para la medida de los resultados clinicos.
Med Clin (Bar. 104, 771-776).

Alpizar, S. M. (2001). Guia para el manejo de integral del paciente diabético. México:

Manual Moderno.

Aragon, L. E. y Silva, A. (2004). Evaluacion psicoldgica en el area clinica. México: Pax

México.

Beck, T. A. (1998). Versién estandarizada del Inventario de Depresion de Beck para

mexicanos. S., Méndez, L. y Villegas, E. Facultad de psicologia. UNAM.

Beck, A. T., Rush, A. J., Shaw, B. F. y Emery, G. (2002). Terapia cognitiva de la
depresidn. Bilbao: Desclée de Brouwer.

Becofia, E. Vazquez, F. & Oblitas, L. (2004). “Promocién de los estilos de vida

saludables”. En Investigacion en Detalle Numero 5. [Version electrénica]. ALAPSA.
Bogota. Recuperado el 15 marzo  2007. Disponible  en Internet
URL:http://www.alapsa.org/detalle/05/index.htm.

Becofia, Vazquez & Oblitas (1995). Estado actual y perspectivas de la psicologia de la

salud. Psicologia Contemporénea, 2, 100-111.

Beneit, M.P. En: Latorre, J. Beneit, P. (1981). Psicologia de la salud. Buenos Aires:

Lumen.

Brannon, L. y Feist, J. (2001). Psicologia de la salud. Madrid: Thomson Learning.

Buela-Casal, G; Fernandez, L. y Carrasco, T. (1997). Psicologia preventiva. Avances

recientes en técnicas y programas de intervencion. Madrid: Ediciones Piramide.




Calles, E. J. Diagnostico y clasificacién de la Diabetes Mellitus. En: Gomez Pérez, J. F.

(1999). Avances en Diabetes. México: Corporativo Intermédica.

Cia. H. A. (2002). La ansiedad y sus trastornos. Manual diagnostico y terapéutico.

Buenos Aires: Polemos.

Diaz, A. J. (2001). Tratamiento psicolégico en el nifio/adolescente diabético. Recuperado
el 27 de febrero 2007. Disponible en Internet URL

www.paidopsiquiatria.com/trabajos/diab.pdf.

Federacién Mundial de la Salud. Recuperado el 13 de abril 2007. Disponible en Internet
URL http://news.bbc.co.uk/hi/spanish/science/newsid 2025000/2025402.stm.

Fernandez, A. E., Martin, D. M. y Dominguez, S. F.(2003). Factores de riesgo e
intervenciones psicoldgicas eficaces en los trastornos cardiovasculares. Psicothema. 15
(004). Universidad de Espafia. Disponible en Internet URL
http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/727/72715416.pdf.

Fernandez, R. L. (1994). Manual de psicologia preventiva. Teoria y practica. Madrid:
Siglo XXI.

Ferrante, D. (2006). Mortalidad por_enfermedades crénicas: demasiado tarde para

lagrimas. Revista Argentina de Cardiologia. 74 (3). Buenos Aires.

Flores, A. L. y Hernandez, L. (1998). Evaluacion del estilo de vida. (Version electrénica).
Boletin latinoamericano de psicologia de la salud. Recuperado el 10 de noviembre 2007.

Disponible en Internet URL.: http://www.alapsa.org/boletin/art_eval01_htm.

Fontaine, O. (1981). La relacién terapéutica y sus medios. En las terapias del

comportamiento. Barcelona: Herder.

Fusté-Escolano, A. (2004). Comportamiento y Salud. En L. Oblitas (Ed). Psicologia de la

salud v calidad de vida. México: Thomson.

Gil Roales-Nieto, J.G. (2003). Psicologia de la salud. Espafia: Pirdmide.

Ginarte, A.Y. (2001). La adherencia terapéutica. Revista Cubana de Medicina General

Integral. 17(5). Recuperado el 14 de abril 2007. Disponible en Internet URL
http://.scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S086421252001000500016&script=sci_arttext&ting=e

S.




Gomez, P. F., Rios, T. J., Aguilar-Salinas, C. A., Lerman, G. I. y Rull, J. A. (2005).
Posicion de la SMNE sobre el manejo del sindrome metabdlico (22 parte). Revista de
Endocrinologia y Nutricién. 13 (1).

Gonzélez, C. A. (2002). Consenso mexicano sobre el tratamiento integral del sindrome

metabdlico. Revista Mexicana de Cardiologia. 13 (1).

Harrison, F. C. (1991). Principios de medicina interna. México: Mc GrawHill.

INEGI/SSA. Secretaria de Salud. Direccion General de Informacion en Salud. 2005.

Linn y Garske, (1998). Psicoterapias contemporaneas. Modelos y métodos. Bilbao:

Desclée de Brouwer.

Lépez, C. J., Ariza, A.R., Rodriguez, M.J., Munguia, M.C. (2003). Construccion y
validacion inicial de un instrumento para medir el estilo de vida en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2. Salud Publica de México, 45 (4).

Martin, A. L. (2004). Acerca del concepto de adherencia terapéutica. Revista Cubana de
Salud Pdublica 30 (4). Recuperado el 14 abril 2007. Disponible en Internet URL
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-34662004000400008&script=sci_arttext.

Martin, A.L. y Grau, A. J. (2004). La investigacion de la adherencia terapéutica como un
problema de la psicologia de la salud. Psicologia y Salud. 14 (001).

Miguel-Tobal, J. y Cano, V. A. (1986). Inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad (ISRA). Madrid: TEA.

Miguel-Tobal, J. J; Cano-Vindel, A; Casado, M. y Escalona, M. A. (1994). Emociones e
hipertension. Implantacion de un programa cognitivo-conductual en pacientes

hipertensos. Anales de psicologia 10 (2): 199-216.

Modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion,
tratamiento y control de la Diabetes Mellitus en la atencion primaria para quedar Norma
Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1992, Para la prevencion, tratamiento y control de la
Diabetes.

Molina, D. y Marti, C. (2003). Séptimo Informe del Joint National Committee sobre
prevencién, deteccion, evaluacion y tratamiento de la Hipertension Arterial. JNC-7 en



espafiol. Recuperado el 12 de marzo 2007. Disponible en Internet URL
http://65.54.250/cqi-bin/getmsag/JNC%2d7enespa5flol%2ehtm.

Novoa Niz, J. (1989). “Historia natural y social de la enfermedad y sus niveles de
prevenciéon”. En: R. Martinez y Martinez. La salud del nifio y del adolescente. 2a.

Edicién. México : Salvat.

Organizacion Mundial de la Salud OMS (1996). Instrumento WHOQoL. Breve version en

espafiol. Traduccion y adaptacion de Gonzélez-Celis, R. A. y Sanchez-Sosa, J.J. (2001).
México: Facultad de Psicologia: UNAM.

Organizacion Mundial de la Salud. Diabetes. Recuperado el 18 de mayo 2007.
Disponible en Internet URL

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/es/index.html.

Organizacién Mundial de la Salud. Obesidad y sobrepeso. Disponible en Internet URL

http://www.who.int/topics/obesity/es.

Pereyra, M. (2004). Estrés y salud. En: Luis, O.G. Psicologia de la salud y calidad de

vida. México: Thomson.

Pérez-Pastén L. E. (2003). Diabetes Mellitus: Guia para el paciente y el educador en

diabetes. México: Johnson and Johnson medical.

Phares, E. y Trull, T. (1999). Terapias conductuales y perspectivas cognoscitivo-

conductuales. En Psicologia clinica: conceptos, métodos vy practica. Bilbao: Desclée de

Brouwer.

Reynoso, E. L y Seligson, N. I. (2002). Psicologia y salud en México. En Psicologia y

salud. México: Facultad de Psicologia: UNAM.

Reynoso, E. L. y Seligson, N. I. (2001). Manual de relajacion. México: UNAM CONACYT.

Ribes, E. (1990). Psicologia y salud: un analisis conceptual. Espafia: Martinez Roca.

Rios, S. M. (2002). Evaluacion de Habilidades Sociales. En: Aragén, E. y Silva, A.

(2002). Evaluacion psicoldgica en el area clinica. México: Pax.




Rios, S. M. (2006). Intervencidn psicoldgica para adolescentes. México: Psicom editores.

(Libro electronico). Recuperado el 24 de mayo 2007. Disponible en Internet URL:

http://www.librosdepsicologia.com.

(2007). Intervencidn psicoldgica para adolescentes. Psicom Editores. Recuperado el 14

de enero 2008. Disponible en Internet URL http://www.librosdepsicologia.com.

Robles, G.R. (2004). Manejo de enfermedades cronicas y terminales. En Luis, O.G.

(Ed.). Psicologia de la salud y calidad de vida. México: Thomson.

Rodriguez, M. R., Lopez, C. J., Munguia, M. C., Hernandez, S. J., Martinez, B. M.
(2003). Validez y consistencia del instrumento FANTASTIC, versibn mexicana. Revista
Médica del IMSS. 41(3). 211-220.

Rodriguez, O. G. y Rojas, R.M. (1999). Fortalecimiento de la adherencia terapéutica.

México: Porruda.

Sanchez, R.O. (2005). Estrategias para mejorar la adherencia terapéutica en patologias

cronicas. Informacion Terapéutica del Sistema Nacional de Salud. Toledo. 29 (2).

Secretaria de salud. Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, “Para la prevencion,
tratamiento y control de la Diabetes Mellitus en la atencion primaria”.

Secretaria de salud. Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, Para la prevencion,

tratamiento y control de la hipertension arterial.

Secretaria de salud. Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, Para el manejo
integral de la Obesidad.

Veldzquez-Monroy, O., Rosas, P.M., Lara, E.A., Pastelin, H.G., Grupo ENSA. (2003).
Prevalencia e interrelacién de enfermedades crénicas no transmisibles y factores de
riesgo cardiovascular en México: resultados finales de la encuesta nacional de salud
(ENSA 2000). Archivos de Cardiologia de México. 73 (1).

Zaldivar, D. (2003). Adherencia terapéutica y modelos explicativos. Salud para la vida.

Recuperado el 19 de abril 2007. Disponible en Internet URL http://www.infomed.sld.cu.

Zayas, T.G., Chiong, M.D., Diaz, Y., Torriente, F.A. y Herrera, A.X. (2002). Obesidad en
la infancia: diagnostico y tratamiento. Revista cubana de pediatria.74 (3). Recuperado el



19 de abril 2007. Disponible en Internet URL
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034&script&sci_arttext.






INSTRUMENTO WHOQoL-BREVE VERSION EN ESPANOL'
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA

ACERCA DE USTED

Antes de comenzar nos gustaria hacerle algunas preguntas generales acerca de usted; por favor encierre en un circulo a

respuesta correcta o responda en el espacio sobre la linea.

; Cual es su género? Masculino Femenino

. Cual es su fecha de nacimiento? /
: , Dia Mes ARO

N N

. Cual es el nivel mas alto de estudios que usted recibio?

Ninguno en absoluto
Escuela Primaria
Escuela Secundaria
Escuela Media Superior

., Cual es su estado civil? Solero Separado
Casado Divorciado
Con pareja Viudo

¢ Esta usted enfermo en este momento? Si No

Si tiene algun problema con su salud, /que piensa que sea” enfermedad / problema

Traduccion v adaptacion: Gonzalez-Celis RA Ly Sanches-Sosac JI200T), Iste trabato es parte parcial de la Tesis de Doctorado. Facultad &
i

HNN

Poicoiovin. UNAM, del primer awtor. bajo ia dircccion del segune



Gonzdlez-Celis R. A. L. & Sdnchez-Sosa, J. J. (2001)
Facultad de Psicologia. UNAM

[ Nada en lo absoluto

Un poco |

Moderadamente

Bastante

Completamente |

. Qué tanto necesita de algun tratamiento
médico para funcionar en su vida diaria?

N

n

(6,1

. Cuanto disfruta usted Ia vida?

IS

ola| AT

; Hasta dénde siente que su vida tiene un
significado (religioso, espiritual o personal)?

i -8

-~

¢ Cuénta capacidad tiene para concentrarse?

. Qué tanta seguridad siente en su vida
diaria?

. Qué tan saludable es su medio ambiente
fisico?

Las siguientes preguntas son acerca de

cabo ciertas cosas en las dos Ultimas semanas.

qué tan completamente ha experimentado, o ha tenido

usted oportunidad de llevar a

N Nada en lo | Un poco | Moderadamente La mayor parte | Completamente
o absoluto del tiempo
10 | ¢ Cudnta energia tiene para su vida diaria? 1 2 3 4 5
11 |;Qué tanto acepta su apariencia corporal? 1 2 3 4 5
12 | . Tiene suficiente dinero para cubrir sus

necesidades? 1 2 3 4 | 5

13 |, Qué tan disponible esta la informacion que ; *
necesita en su vida diaria? 1 2 3 4 5

14 | Qué tantas oportunidades tiene para
participar en actividades recreativas”? 1 2 3 4 5
15 | ;Qué tan capaz se siente para moverse a su Ni mucha ni poca

alrededor? 1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas le piden contestar qué tan bien o satisfecho se ha's

durante las dos ultimas semanas.

entido usted acerca

de varios ‘aspectos de su vida

W Muy
_ insatisfecho |

| Insatisfecho

insatisfecho

Ni satisfecho ni

Satisfecho

Muy satisfecho

16 [;Que

tan satisfecho esta con su sueno?

| (I

2

T
,
|
I

4

|
|
5 |
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[ Muy Insatisfecho | Ni satisfecho ni Satisfecho | Muy satisfecho
insatisfecho insatisfecho

17 |¢Le satisface su habilidad para llevar a cabo

sus actividades en la vida diaria? 1 2 3 4 5
18 | ¢ Esta satisfecho con su capacidad para

trabajar? 1 2 3 4 5
19 | Se siente satisfecho con su vida? 1 2 3 4 5
20 |;Qué tan satisfecho esta con sus relaciones

personales? 1 2 3 4 5
21 |, Qué tan satisfecho esta con su vida sexual? 1 2 3 4 5
22 | ;Cémo se siente con el apoyo que le brindan

sus amigos? N 1 2 3 4 5
23 | ¢ Qué tan satisfecho esta con las condiciones

del lugar donde vive? ; 1 2 3 4 5
24 [ Qué tan satisfecho esta con el acceso que

tiene a los servicios.de salud? 1 2 3 4 5
25 | ¢ Qué tan satisfecho esta con los medios de

transporte que utiliza? 1 2 3 4 5
La siguiente pregunta se refiere a con qué frecuencia usted ha sentido o experimentado en las dos Ultimas semanas.

. Nunca Rara vez Con frecuencia | Muy seguido | Siempre
3 4 5

sentimientos negativos tales como tristeza, 1 2
desesperacion, ansiedad o depresién?

|
wmm ¢ Con qué frecuencia ha experimentado
|

¢cLe ayudé alguien a usted a llenar esta forma?

. Cuénto tiempo le tomé completar esta forma?

¢ Tiene usted algun comentario acerca de la evaluacién?

GRACIAS POR SU AYUDA




Puntajes del WHOQoL-BREF

A continuacién se presentan los puntajes de los reactivos del WHOQoL-
Bref, y el procedimiento para obtener la calificacion total y por &rea.

Son 26 reactivos de los cuales, los dos primeros corresponden a
Calidad de Vida en general y percepcion del estado de salud en general, con
puntuacion para cada uno de 1 a 5 puntos.

Los reactivos del 3 al 24 corresponden a cuatro areas:

12, Salud Fisica (reactivos 3, 4, 10, 15, 16, 17 y 18)

22, Aspectos psicologicos (reactivos 5, 6, 7, 11, 19 y 26)
32. Relaciones sociales (reactivos 20, 21 y 22)

43, Medio ambiente (reactivos 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 y 25)

Todos los reactivos se califican otorgando 1=1, 2=2, 3=3, 4=4, 5=5 puntos, en
orden positivo, excepto los reactivos negativos (3, 4 y 26), que se recodifican de la
siguiente manera: 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1 puntos, a partir de la respuesta que de el
paciente.

Una vez asignada la puntuacién a cada reactivo, se obtiene el promedio para
cada una de las cuatro areas, sumando las calificaciones y dividiendo entre el nimero
de items para cada éarea:

Salud fisica (7 reactivos)

Aspectos psicoldgicos (6 reactivos)

Relaciones sociales (3 reactivos)

Medio ambiente (8 reactivos)

Después de haber obtenido el promedio para cada &rea, esta calificacion se
multiplica por cuatro. De ahi que el rango de calificacibn por area sea de 4 a 20
puntos. Esta calificacién serd para cada una de las cuatro areas.

Adicionalmente, se suman los cuatro promedios (brutos, antes de multiplicar
por cuatro) de las cuatro areas, obteniéndoos una calificacién total de WHOQoL, que
tendra un intervalo, calificacion minima 4 puntos, calificacion maxima 20 puntos. Lo
gue indicara puntajes bajos, menor calidad de vida; puntajes altos, mejor calidad de
vida.

Del instrumento se obtendran tres medidas generales:

Reactivo 1: percepcién de calidad de vida en general.

Reactivo 2: percepcién del estado de salud en general.

La suma total de las cuatro areas que integran a la calidad de vida=rango de 4
a 20 puntos.

Ademas se obtendran cuatro medidas particulares:
Promedio para cada area, multiplicado por cuatro.
Salud fisica: rango de 4 a 20 puntos.

Aspectos psicolégicos: rango de 4 a 20 puntos.
Relaciones sociales: rango de 4 a 20 puntos.
Medio ambiente: rango de 4 a 20 puntos.

Las calificaciones para cada dominio se pueden transformar en puntajes en
una escala de 0 a 100, de acuerdo a la tabla No. 4 (WHOQoL, 1996), donde se
presenta el método para convertir los puntajes brutos en puntajes transformados de 0
a 100.



Rodriguez, M. R., Lopez, C. J., Munguia, M. C., Hernandez, S. J., Martinez, B.
M. (2003). Validez y consistencia del instrumento FANTASTIC, versién mexicana.
Revista Médica del IMSS. 41(3). 211-220.

FANTASTIC

Es un cuestionario disefiado para valorar el estilo de vida y la relacidn que tiene con la
salud. Daspués de leer cuidadesamente elija, marcando con una cruz (x) el cuadro que
contenga la opcidn que usted considere que refleja mejor su estilo de vida en el dltimo
mes. Le suplicamos responder todas las preguntas en la hoja de respuestas.

FAMILIA'Y AMIGOS

1. La comdnicaciéon con los demas es honesta; abierta y clara.
2. Doy y recibo afecto. L

3 Obtengo el apoyo emocional que necesite.

ACTIVIDAD
4. Ejercicio activo 30 minutos (correr, andar en bicicleta, caminar répido, etc.)
5. Relajacion y disfrute de tiempo libre.

NUTRICION

6. Alimentacién balanceada.

7. Desayuna diariamente.

8. Exceso de azucar, sal, grasa animal o comida chatarra.
9. Peso ideal.

TABACO Y TOXINAS

10. Consumo de tabaco.

11. Abuso de drogas: prescritas y sin prescribir.
12. Café, té, refresco de cola.

ALCOHOL
13. Promedio de consumo a la semana.
14. Bebe alcohol y maneja.

SUENO, CINTURON DE SEGURIDAD, ESTRES
15. Duerme 7 a 9 horas por noche.

16. Con gue frecuencia usa el cinturdn de seguridad.
17. Eventos importantes de estrés el ano pasado.

TIPO DE PERSONALIDAD

18. Sensacién de urgencia o impaciencia.
19. Competitividad y agresividad.

20. Sentimientos de ira y hostilidad.

INTERIOR

21. Piensa de manera positiva.
22. Ansiedad, preocupacion.
23. Depresion.

CARRERA (TRABAJO, LABORES DEL HOGAR, ETC.)
24. Satisfaccion con el trabajo o labores que desempefia.
25. Buenas relaciones con quienes le rodean.



HOJA DE RESPUESTAS
FANTASTIC

INSTRUCCIONES: Del formulario de items elige, marcando con una cruz (X), el cuadro
que contenga la opcidén que usted considere gue refleja mejor su estilc de vida en el
Ultimo mes. Le suplicamos responder a todas las preguntas.

P, Casi siempre | Frecuentemente | Algunas veces Rara vez Casi nunca
V2. Casi siempre | Frecuentemente | Algunas veces Rara vez Casi nunca
P 3. Casi siempre | Frecuentemente ,|“Algunas veces Rara vez Casi nunca
4. 4 veces 0 3vecesala - 2 veces ala Rara vez Nunca
mas a la semana semana
semana :
. 5. Casi diario 3abvecesala | 1o2vecesala Menos de una Casi nunca
semana semana vez a la semana
6. Casi siempre | Frecuentemente | Algunas veces Rara vez Casi nunca
7. Casi siempre | Frecuentemente | Algunas veces Rara vez Casi nunca
8. Casi nunca Rara vez Algunas veces | Frecuentemente | Casidiario
9. Sobre peso Sobrepeso de Sobrepeso de Sobrepeso de Sobrepeso
de hasta 2 hasta 4 Kg. hasta 6 Kg. hasta 8 Kg. mayor a 8
i Kg. Kg.
10. Ninguno en Ninguno en el Ningunoenlos | 1a10vecesalia | Masde 10
los ultimos ultimo afio Gltimos 6 semana veces a la
anos meses semana
11. Casi nunca Rara vez Algunas veces | Frecuentemente | Casi diario
12. Nuca 102 aldia 3 abaldia 7 a2 10 al dia Mas de 10
al dia
13. 0 a 7 bebidas 8 a 10 bebidas 11 a 13 bebidas | 14 a 20 bebidas Mas de 20
bebidas
14. Nunca Casi nunca Sélo Una vez al mes Frecuentem
ocasionalmente ente
i 15. Casi siempre | Frecuentemente | Algunas veces Rara vez Casi nunca
16. Siempre La mayoria de .| Algunas veces0 Rara vez Nunca
| veces
17. Ninguno 1 203 405 Mas de 5
18. Casi nunca Rara vez Algunas veces | Frecuentemente Casi
siempre
19. Casi nunca Rara vez Algunas veces | Frecuentemente Casi
siempre
20. Casi nunca Rara vez Algunas veces | Frecuentemente Casi
siempre
21, Casi siempre | frecuentemente | Algunas veces Rara vez Nunca
22, Casi nunca Rara vez Algunas veces | Frecuentemente Casi
siempre
23. Casi nunca Rara vez Algunas veces | Frecuentemente Casi
siempre
24. Casi siempre | frecuentemente | Algunas veces Rara vez Nunca
| 25. Casi siempre | frecuentemente | Algunas veces Rara vez Nunca




Alonso, P. y Anto, J. M. (1995). La version espafola del SF-36. Health Survey
(Cuestionario de Salud SF-36): un instrumento para la medida de los resultados

clinicos. Med Clin (Bar. 104, 771-776).

CUESTIONARIO DE SALUD SF-16

Instrucciones: de las alternativas que se le dan marque la opcién que refleje la

percepcion que tienes de si mismo. Contesta solamente en la hoja de respuestas.

1.
2.

En general, ¢como considera su estado de salud?
¢, Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria

hacer en un dia normal. Marque una sola respuesta.

3.

»

©xoN O

10

11.

12

Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados o patrticipar en deportes agotadores?

Su salud actual ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora o caminar mas de una hora?

Su salud actual ¢ le limita para llevar la bolsa de compras?

Su salud actual ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?

Su salud actual ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?

Su salud actual ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?

Su salud actual ¢ le limita para caminar un kilometro 0 mas?

Su salud actual ¢ le limita para caminar varias manzanas o cuadras?

Su salud actual ¢ le limita para caminar una sola manzana o una cuadra?

. Su salud actual ¢ le limita para bafarse o vestirse por si mismo?

Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus

actividades cotidianas. Marque una sola respuesta.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o0 a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de su salud fisica?

Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas a causa de su salud fisica?
Durante las dltimas cuatro semanas, ¢ tuvo dificultad para hacer su trabajo o
sus actividades cotidianas a causa de su salud fisica?

Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional
(estar triste, deprimido(a) o nervioso(a)?

Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de algin problema emocional (estar triste, deprimido(a) o
nervioso(a)?

Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢nho hizo su trabajo o actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun
problema emocional (estar triste, deprimido(a) o nervioso(a)?



20.

21.
22.

Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢hasta que punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las cuatro Gltimas semanas?
Durante las cuatro Gltimas semanas, ¢hasta que punto el dolor le ha dificultado
su trabajado habitual (el trabajo fuera de casa y tareas domésticas)?

Las preguntas que siguen se refieren a cdmo se ha sentido y como le han ido

las cosas durante las dltimas cuatro semanas. Responda de acuerdo a como se ha
sentido. Marque una sola respuesta.

23.

24.
25.

26.

27.
28.

29.
30.
31.
32.

Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢Cuanto tiempo se sintié lleno de
vitalidad?

Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
Durante las cuatro dltimas semanas, ¢Cuanto tiempo se sinti6 tan bajo de
moral que nada podia animarle?

Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢Cuanto tiempo se sintio calmado y
tranquilo?

Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo tuvo mucha energia?
Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢Cuanto tiempo se sinti6 desanimado y
triste?

Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢, Cuanto tiempo se sintié agotado?
Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo se sintio feliz?

Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo se sintié cansado?
Durante las cuatro ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o os
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases.

Marcando la opcién que refleje la percepcion que usted tiene de si mismo. Marque una
sola respuesta.

33.
34.
35.
36.

Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
Estoy tan sano como cualquiera.

Creo que mi salud va a empeorar.

Mi salud es excelente.



HOJA DE RESPUESTAS
CUESTIONARIO DE SALUD SF-16

1. a). Excelente b). Muy buena c). Buena d). Regular
e). Mala

2. a) es mucho mejor que hace un aflo.  b) algo mejor que hace un afio.
¢) mas 0 menos igual que hace un afio d) algo peor que hace un afio

e) mucho peor que hace un afio.

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Marque una sola respuesta.

a) si, me limita mucho b) si, me limita un poco C) no, no me

limita

3. a) b) C)
4. a) b) C)
5. a) b) C)
6. a) b) C)
7. a) b) C)
8. a) b) C)
9. a) b) C)

10.a) b) C)
11. a) b) C)
12.a) b) C)

Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas. Marque una sola respuesta.

a) Si b) No
13.a) b)
14.a) b)
15.a) b)
16.a) b)
17.a) b)
18.a) b)
19.a) b)
20. a) nada b) un poco  c)regular d) bastante  e) mucho
21. a) no, ninguno b) si, muy poco C) si, un poco d) si,
moderado e) si, mucho f) si, muchisimo

22. a) nada b) un poco  c¢) regular d) bastante  e) mucho



sentido. Marque una sola respuesta.

a)

23.
24,

25

27

32

a)

33.
34.
35.
36.

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido
las cosas durante las dltimas cuatro semanas. Responda de acuerdo a cémo se ha

Siempre b) casi siempre

e) solo alguna vez

a) b ¢ d
a) b ¢ d

a b o  d
26.

a) b ¢ d

.a b ¢ d
28.
29.
30.
31.

a b o d)
ay b 0o d)
ay b 0o d)
a b o d)

a b o  d

e)
e)
e)
e)
e)
e)
e)
e)
e)
e)

¢) muchas veces d) algunas veces

f)
f)
f)
f)
f)
f)
f)
f)
f)
f)

f) nunca

Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases.
Marcando la opcién que refleje la percepcion que usted tiene de si mismo. Marque una
sola respuesta.

Totalmente cierta b) bastante cierta

ay b o d
ag b o d
a b o d
ay b ¢ d

c) no lo sé d) bastante falsa

e) totalmente falsa

e)
e)
e)
e)
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CUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA
Ultimos estudios cursados: Edad: Sexo:
Estado Civil: No. de Hijos: ___ Vivienda

(Propia o en arriendo):

El presente cuestionario esta disefiado para aumentar su conocimiento y
conciencia acerca de su estilo de vida en general. Especificamente le muestra las
areas de su estilo de vida donde Usted tiene habitos saludables y donde debe mejorar.
Usted debe mantener en mente que, aunque hay riesgos para la salud asociados con
la edad, el sexo y la herencia, que estan fuera de su control, hay muchos otros que si
puede modificar o controlar, tales como el ejercicio, la dieta, la obesidad, los niveles
sanguineos de colesterol, el uso de tabaco, etc.

SECCION 1. CONDICION FISICA

1. ¢,Hace Ud. ejercicio o juega algun deporte durante, al menos treinta minutos,
tres 0 mas veces a la semana? SI NO

2. ¢Hace Ud. ejercicios de calentamiento y enfriamiento antes y después de
hacer ejercicios? SI NO

3. ¢ Tiene Ud. el peso adecuado para su altura 'y sexo?  SI NO

4. En general, ¢estd Ud. satisfecho con su condicion fisica? SINO

5. ¢ Esta Ud. satisfecho con su actual nivel de energia? SI NO

6. ¢Usa Ud. las escaleras, en lugar de ascensores o escaleras eléctricas, cada
vez que sea posible? SI NO

INDIQUE EL NUMERO DE RESPUESTAS EN CADA COLUMNA

SECCION 2. HISTORIA FAMILIAR

TIENE UD. UN ABUELO, PADRE, TIO/A, HERMANO/A, QUE:

. ¢ Haya tenido un ataque al corazén antes de los 40 afios de edad? NO Sl
. ¢ Haya tenido presién sanguinea alta requiriendo tratamiento? NO Sl

. ¢ Haya desarrollado diabetes?  NO Sl

. ¢, Haya desarrollado glaucoma (aumento de la presién intraocular)? NO Sl
. ¢ Haya desarrollado gota? NO SI

. ¢ Haya desarrollado cancer de seno? NO SI

OOl WNE

INDIQUE EL NUMERO DE RESPUESTAS EN CADA COLUMNA

SECCION 3. AUTOCUIDADO Y CUIDADO MEDICO

1. ¢ Se lava Ud. los dientes diariamente? SI NO

2. ¢, Se efectta Ud. un chequeo dental, por lo menos, una vez al afio? SI NO

3. ¢Usa Ud. bronceadores solares regularmente y evita las exposiciones
prolongadas al sol? SI NO

4. PARA MUJERES: ¢ Se examina Ud. Los senos en busqueda de nédulos u
otros cambios, al menos una vez al mes? SI NO

5. PARA HOMBRES: ¢, Se examina Ud. los testiculos en busqueda de nédulos
u otros cambios, al menos una vez al mes? SI NO

6. ¢Sabe Ud. usualmente qué hacer en caso de enfermedad o accidente? Sl
NO

7. ¢ Evita Ud. los rayos X innecesarios? SI NO

8. ¢, Duerme Ud. lo suficiente normalmente? SI NO



9. ¢ Se ha medido su presion sanguinea en el dltimo afio? SI NO

10. PARA MUJERES: ¢ Se ha hecho una prueba citolégica en los dos ultimos
afios? SI NO

11. ¢Si Ud. es mayor de 40 afios, se ha hecho un examen de glaucoma en los
altimos 4 afos? SI NO

12. ¢Si Ud. es mayor de 40 afios, se ha hecho un examen de sangre oculta en
las heces fecales durante los dos ultimos afios?.

¢ Si es mayor de 50 afios: se lo ha hecho durante el dltimo afio? SI NO

13. ¢Si Ud. es mayor de 50: se ha hecho, por lo menos, un examen
endoscopico del intestino grueso? SI NO

INDIQUE EL NUMERO DE RESPUESTAS EN CADA COLUMNA
SECCION 4. HABITOS ALIMENTICIOS
1. ¢(Bebe Ud. suficientes liquidos para que su orina tenga un color amarillo

palido? SI NO
2. ¢ Tiene Ud. alimentos especiales o favoritos? NO Sl
3. ¢Le afade Ud. sal a las comidas? NO SI

4. ¢;Mantiene Ud. en un minimo su consumo de productos dulces,
especialmente de caramelos y bebidas gaseosas y de otros tipos (no alcohdlicas), y
evita afiadir azucar a los alimentos? SI NO

5. ¢Estd su dieta bien balanceada, incluyendo vegetales, frutas, panes,
cereales, productos lacteos y fuentes adecuadas de proteina? SI NO

6. ¢Limita Ud. su consumo de grasas (mantequilla, queso crema, carnes
grasosas)? SINO

7. ¢Limita Ud. su consumo de colesterol (huevos, higado, carnes)? SI NO

8. ¢,Come Ud. pescado y aves mas frecuentemente que carnes rojas? SI NO

9. ¢Come Ud. alimentos altos en fibra varias veces al dia (vegetales, frutas,
granos enteros)? SINO

INDIQUE EL NUMERO DE RESPUESTAS EN CADA COLUMNA

SECCION 5. CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y OTRAS DROGAS

1. ¢Fuma Ud. cigarrillos, tabacos, pipa, mastica tabaco o usa otras drogas?

NO Sl

2. ¢ Se limita Ud. a consumir a lo sumo dos tragos al dia? SI NO

3. ¢Ha oido Ud. criticas o comentarios de algin miembro de su familia o
amigos sobre sus habitos alcohdlicos o de consumo de alguna otra droga? NO SI

4. ¢Le ha ocurrido alguna vez que ha perdido la memoria de lo que ha hecho
estando bajo el efecto del alcohol o de otra droga? NO SI

5. ¢ Consume Ud. alcohol o alguna otra droga cuando se enfrenta a situaciones
de angustia o problemas en su vida? NO Sl

6. ¢Lee Ud. y sigue las instrucciones cuando utiliza algin medicamento
recetado o autoindicado? SI NO

INDIQUE EL NUMERO DE RESPUESTAS EN CADA COLUMNA

SECCION 6. ACCIDENTES

1. ¢Maneja Ud. bajo efectos de alcohol u otras drogas o aborda un vehiculo
manejado por algun conductor bajo efectos del alcohol u otras drogas? NO SI

2. ¢ Observa Usted las reglas de transito? SI NO

3. ¢Opera Usted maquinarias peligrosas que requieren atencién y precaucion
bajo los efectos de alcohol u otras drogas? NO SI

4. ;Observa Ud. las medidas de seguridad en su local y centro de trabajo? SI
NO

5. ¢ Fuma Ud. en la cama? NO Sl



6. ¢Se asegura de tener claras las instrucciones cuando usa productos o
sustancias de limpieza, téxicos, inflamables, solventes y conexiones eléctricas?

SINO

7. ¢Se asegura Ud. de cerrar las llaves del gas o de mantener siempre las
precauciones con los combustibles que utiliza para su cocina? SI NO

INDIQUE EL NUMERO DE RESPUESTAS EN CADA COLUMNA

SECCION 7. VALORES DE LA VIDA. ESFERA INTELECTUAL Y ESPIRITUAL.

1. ¢Se interesa Ud. por eventos relacionados con la vida politica y social?

SINO

2. ¢, Se siente Ud. satisfecho con el tiempo libre que dispone para su recreacion
y entretenimientos? SINO

3. ¢Es Ud. creativo o disfruta con las actividades que realiza? SINO
4. ¢Se siente Ud. satisfecho al corresponder el trabajo que realiza con sus
valores y motivaciones? SI NO

5. ¢Se siente Ud. satisfecho al corresponder las actividades recreativas que
realiza con sus valores y motivaciones? SI NO

6. ¢ Tiene Ud. dificultad para aceptar los valores, actitudes, y estilos de vida de
otras personas que son diferentes a los suyos?  NO S

7. ¢ Esta Ud. satisfecho con su vida espiritual? SI NO

INDIQUE EL NUMERO DE RESPUESTAS EN CADA COLUMNA
SECCION 8. ESTRES Y APOYO SOCIAL

1. ¢ Se siente Ud. satisfecho con su ritmo de vida? SINO

2. ¢ Es facil para Ud. reirse? SINO

3. ¢ Reprime sus sentimientos de disgusto sin expresarlos? NO SI

4. ¢Puede Ud. tomar decisiones con un minimo de tension y frustracion?
SINO

5. ¢Incluye Ud. en su rutina diaria un tiempo para relajarse? SI NO

6. ¢, Se prepara Ud. para eventos desagradables que puedan producirle estrés?
SINO

7. ¢Ha tenido que hacer reajustes importantes en su hogar o en su trabajo en
el pasado reciente? NO Sl

8. ¢Ha tenido Ud. algun familiar o amigo muerto, herido o gravemente enfermo
en los ultimos tiempos? NO Sl

9. ¢Tiene Ud. sentimientos de culpa o autocastigo por algo que le preocupa
mucho? NO SI

10. ¢Ha cambiado sus habitos de comer y dormir por alguna situaciéon de
estrés o algun incidente en el pasado reciente?  NO Sl

11. ¢ Frecuentemente puede dormir sin despertarse en toda la noche? SINO

12. ;Se despierta Ud. descansado? SINO
13. ¢Tiene Ud. una o mas personas con las que puede conversar problemas
intimos y personales? SINO

14. ¢ Se siente Ud. respetado y admirado por los deméas? SI NO

15. ¢Tiene Ud. alguien a quien pueda pedir ayuda econdmica en calidad de
préstamo si fuere necesario? SI NO

16. ¢ Esta Ud. satisfecho con el apoyo que brinda a los deméas? SINO

INDIQUE EL NUMERO DE RESPUESTAS EN CADA COLUMNA

SECCION 9. MEDIO AMBIENTE

1. ¢Vive o trabaja en un medio ambiente de contaminacion de aire y ruido?

NO Sl

2. ¢ Esta Ud. expuesto a menudo a cloruro de vinilo, asbesto u otras sustancias
toxicas? NO SI



3. ¢Ha extrafiado Ud. su trabajo, cuando lo ha dejado por alguna enfermedad,
0 siente nostalgia por regresar a él? NO Sl

4. ¢ Permanece sentado por periodos de una hora o mas tiempo? NO SI

5. ¢Se siente Ud. satisfecho con sus habilidades para realizar sus actividades
de trabajo? SINO

6. ¢Cree Ud. que recibe justa y adecuadamente el reconocimiento por las
actividades que realiza? SI NO

7. ¢Esta Ud. satisfecho con la flexibilidad del tiempo entre sus actividades de
trabajo y el tiempo libre? SI NO

INDIQUE EL NUMERO DE RESPUESTAS EN CADA COLUMNA

SECCION 10. SEXUALIDAD

1. ¢ Esta Ud. satisfecho con su actividad sexual? SI NO

2. ¢ Esta Ud. satisfecho con sus relaciones sexuales? SINO

3. ¢ Se siente satisfecho con usar (0 no usar) anticonceptivos?  SI NO

4. ;Se siente Ud. satisfecho al realizar (0 no realizar) practicas sexuales
protegidas o seguras? SINO

INDIQUE EL NUMERO DE RESPUESTAS EN CADA COLUMNA

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DEL CUESTIONARIO

Para cada seccién del Cuestionario, escriba a continuacién el nimero de
respuestas que Ud. marc6 en la columna DE LA IZQUIERDA del mismo (No cuente
exclusivamente las que contestd “Sl”; cuente TODAS las que contesté en la columna
del LADO IZQUIERDO, independientemente de que su respuesta sea “SlI” 6 “NO”).

NOMBRE DE LA SECCION NUMERO DE RESPUESTAS EN LA COLUMNA
DE LA

IZQUIERDA

1. CONDICION FISICA

2. HISTORIA FAMILIAR

3. AUTOCUIDADO Y CUIDADO MEDICO

4. HABITOS ALIMENTICIOS

5. CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y DROGAS

6. ACCIDENTES
7. VALORES, ESFERA INTELECTUAL Y ESPIRITUAL
8. ESTRES Y APOYO SOCIAL.
9. MEDIO AMBIENTE
10. SEXUALIDAD.

AHORA, PARA INTERPRETAR LOS RESULTADOS, RELLENE EL GRAFICO
DE LA HOJA DE CALIFICACION Y QUEDESE CON ELLA. DEVUELVASOLAMENTE
EL PRESENTE CUESTIONARIO DEBIDAMENTE CONTESTADO. GRACIAS.



Escala de evaluacién de Habilidades Sociales para adolescentes (Goldstein et al.,

1979; version adaptada a la poblacién mexicana de Rios, M. S. 2002.).

EVALUACION DE HABILIDADES SOCIALES.

Nos gustaria conocer en cuéales habilidades sientes que eres exitoso y
en cuales que no lo eres. Intenta valorar cada una de tus habilidades lo mas
objetivamente posible, procura no dejar de contestar ninguna pregunta, si no entiendes
alguna palabra o no estas seguro de lo que la habilidad significa, por favor pregunta a
la persona que te haya dado la escala. No hay respuestas correctas o incorrectas, so6lo
estamos interesados en conocer tus sentimientos acerca de tus habilidades. Gracias
por tu cooperacion.

Después de cada habilidad encontraras dos preguntas (inciso a y b) que
tratan de explorar ante qué persona o0 personas presentas o no la habilidad. Contesta
por favor, en el espacio destinado a cada uno de ellos.

A continuacion encontrards una lista de habilidades. Lee
cuidadosamente cada una de ellas y marca con una (x), el nUmero que mejor describa
gué tan exitosamente estas usando cada una de las habilidades que se te muestran,
contesta en la hoja de respuestas y evita hacerlo en esta escala. Marca tus respuestas
de acuerdo con el siguiente cédigo.

Pon el nimero 1 si NUNCA eres bueno en ella.

Pon el nimero 2 si RARAS VECES eres bueno en ella.

Pon el nimero 3 si ALGUNAS VECES eres bueno en ella.
Pon el nimero 4 si FRECUENTEMENTE eres bueno en ella.
Pon el nimero 5 si SIEMPRE eres bueno en ella.

1. ¢Pones atenciéon cuando alguien te esta hablando, haces un esfuerzo por
entender lo que se te esta diciendo?
a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢ Ddnde lo haces?

2. ¢lnicias una conversacion hablando a otras personas desconocidas o
conocidas sin sentirte incbmodo(a) o ansioso(a)?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Db6nde lo
haces?
3. ¢Hablas a otras acerca de temas variados de tal manera que los mantienes
interesados?
a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Db6nde lo
haces?

4. Cuando necesitas obtener informacién sobre algun aspecto particular ¢sabes
gué preguntar y te diriges a la persona indicada?
a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Ddbnde lo
haces?

5. ¢Agradeces a otros cuando te hacen favores?
a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Dbnde lo
haces?



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19

20.

Cuando llegas a una reunién donde te encuentras con personas que no
conoces ¢te presentas a ellas por iniciativa propia para familiarizarte con ellas?
a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?
Cuando llegas acompafado de amigos a un lugar donde hay personas que
solo a ti te conocen ¢ se los presentas?
a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?
¢ Dices a otros que te gustan algunas cosas de lo que hacen reconociéndoles
sus cualidades?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Dénde lo
haces?
¢ Pides ayuda cuando sientes que estas en dificultades o problemas?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Ddnde lo
haces?

En trabajos de equipo ¢ decides la mejor forma de tomar parte en una actividad
de grupo?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Ddnde lo
haces?
¢Explicas con claridad a otros como hacer una tarea especifica de tal forma
que logres hacerte entender?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Dénde lo
haces?
¢Pones atencién a las instrucciones que te dan otras personas y las llevas a
cabo adecuadamente?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?
¢ Pides disculpas a otros después de que te das cuenta e de que los has
ofendido?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?
Cuando consideras que ta tienes la razén ¢ intentas convencer a otros de que
tus ideas son las mejores?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?
¢Jldentificas tus sentimientos y conoces tus emociones en determinado
momento?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Dénde lo
haces?
,Permites que otras perdonas conozcan tus emociones y sentimientos
haciéndoselos saber?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Dbnde lo
haces?
¢ Tratas de entender las emociones de otras personas respetando lo que estan
sintiendo?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Dénde lo
haces?
¢EXxpresas a otras personas tus sentimientos hacia ellos?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Dénde lo
haces?

. Cuando estas atemorizado ¢ tratas de controlar tu miedo?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Ddnde lo
haces?
¢Dices cosas amables para ti mismo cuando consideras que debes ser
halagado?



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Dénde lo

haces?
Cuando necesitas pedir algtin permiso ¢ logras obtenerlo?
a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Dénde lo
haces?
Cuando requieres algin permiso ¢ lo pides directamente a la persona indicada?
a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Db6nde lo
haces?
¢, Ofreces participar con otros cuando sabes que pueden apreciarlo?
a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?
¢Ayudas a otros cuando te lo piden?
a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?
Cuando otros tienen una posicion contraria a la tuya, ¢negocias con ellos para
intentar llegar a un acuerdo que satisfaga a ambos?
a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Db6nde lo
haces?
¢Controlas tu caracter si consideras que las cosas no pueden ser de otra

manera?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Dénde lo
haces?
¢ Te defiendes haciendo conocer a otras personas cuales son tus derechos?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?
Cuando otros se burlan de ti ¢ puedes mantener el control de ti mismo?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Db6nde lo
haces?
¢ Evitas involucrarte en situaciones que puedan ocasionarte un problema?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?
¢, Te mantienes fuera de problemas?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?

¢ Dices a otras personas cuando son responsables de causarte un problema
particular?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?
¢ Tratas de llegar a una solucidon favorable cuando alguien se queja de fti
justificadamente?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Dénde lo
haces?

En una situacién de juego deportivo, ¢expresas una opinion favorable haciendo
cumplidos honestos de cémo jugaron?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Dénde lo
haces?
En situaciones en las que te sientes avergonzado ¢piensas 0 haces cosas que
te ayudan a reducir tu vergtienza?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Dbénde lo
haces?
Si en una actividad particular donde deseabas participar no te toca ser elegido
¢haces o piensas cosas para sentirte bien ante dicha situacién?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

¢Haces saber a otros cuando uno de tus amigos no ha sido tratado
justamente?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?
Cuando tratan de convencerte de algo, ¢analizas cuidadosamente la situacion
explorando lo que tl verdaderamente deseas antes de decidir qué hacer?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Db6nde lo
haces?
Cuando te encuentras en una situacion particular de fracaso ¢razonas acerca
de lo que puedes hacer para ser mas exitoso en el futuro?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Dénde lo
haces?
Cuando alguien te dice algo que no es muy claro, ¢dices o haces cosas que
indican lo que te quieren decir para comprobar que les has entendido?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Ddnde lo
haces?
Cuando te das cuenta de que has sido acusado por alguien ¢ decides la mejor
manera de actuar ante la persona que hizo la acusacién?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Ddnde lo
haces?
¢ Expresas tu punto de vista ante una conversacion interesante?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Ddnde lo
haces?

Cuando sientes la presion de otros para hacer alguna cosa, ¢ decides lo que ta
deseas hacer?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Dbnde lo
haces?
JActlas con entusiasmo cuando realizas una actividad interesante?

a) ¢Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Ddnde lo
haces?
¢ Te das cuenta cuando un problema fue generado por alguna causa que
estuvo fuera de tu control?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Dbénde lo
haces?
¢, Decides realistamente lo que puedes hacer antes de iniciar una tarea?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?

¢sConoces realistamente tus capacidades para llevar a cabo una tarea en
particular?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?
Cuando necesitas saber algo ¢ sabes como y donde obtener la informacién?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?
Ante una serie de tareas ¢decides realistamente cual de ellas es mas
importante para resolverla en primer lugar?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?

49. Antes de tomar una decision ¢consideras las diferentes posibilidades en

términos de ventajas y desventajas para elegir la mejor?
a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?

50. Al desempefiar alguna actividad ¢ previamente planeas la forma de lograrla?

a) ¢ Ante quién o con quién lo haces? b) ¢Doénde lo
haces?



HOJA DE RESPUESTAS
ESCALA DE H.S.A.DO.

Marca con una (x), el nimero que mejor describa qué tan exitosamente
estas usando cada una de las habilidades que se te muestran, contesta en la hoja de
respuestas y evita hacerlo en esta escala. Marca tus respuestas de acuerdo con el
siguiente codigo.

Pon el nimero 1 si NUNCA eres bueno en ella.

Pon el nimero 2 si RARAS VECES eres bueno en ella.

Pon el nimero 3 si ALGUNAS VECES eres bueno en ella.
Pon el nimero 4 si FRECUENTEMENTE eres bueno en ella.
Pon el nimero 5 si SIEMPRE eres bueno en ella.

Lo @ 6 @ 6 a9 b)
2. @ 6 @4 ©6 9 b)
3. & & @ 6 9 b)
41 @ 6 @ (6 9 b)
551 @ B @4 6 9 b)
6.1 (@ & @4 (6 9 b)
. o@ B @ 6 9 b)
8.1 @ 6 @ (6 9 b)
.. 1 (@ 6 @4 (6 9 b)
0.1 @ G @ 06 9 b)
1w @ 6 @@ 6 a9 b)
2.1 @ 6 @@ 6 a9 b)
3.1y @ 6 @ 6 9 b)
4.1 @ B @@ 6 a9 b)
1L @ 6 @ 6 a9 b)
.1 @ 6 @@ 6 39 b)
73y @ 6 @ 06 9 b)
B8.1 @ B @@ 6 a9 b)
9.1 @ & @ 6 39 b)
201y @ @& @ (O 9 b)
2.1y (2 & @4 (6 9 b)
22.(1) (2 & @4 (6 9 b)
23.() (2 ® 4 (O 9 b)
2. @ & @ (O 9 b)
25.(1) (2 & @4 (6 9 b)
26.(1) (2 G @4 O 9 b)
2r.(ny @ @B @ O 9 b)
28.(1) (2 (® @4 (6 9 b)
29.(1) (2 B @4 (O 9 b)
30.1) (& & @ G a b)
3L,y @ B @» (6 9 b)
2.1 & 6 @4 6 9 b)
33(LH A B @ O 9 b)
4.1y (& & @ 6 a9 b)
.1 & B @ (6 9 b)
6.() (& & @4 (6 9 b)
3r,1) (@ & @ G 3 b)
8.(1) (& B @ (6 9 b)
39.) (& B 4 (6 9 b)
4.(1) (2 & @4 (6 9 b)
4.1 2 B @ (6 9 b)
2.1 @ 6 @4 (6 9 b)
43.1) & B @4 6 9 b)

4.1 (@ & @ 06 9 b)




45. (1)
46. (1)
47. (1)
48. (1)
49. (1)
50. (1)

(2)
(2)
(2)
(2)
(2)
()

(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
®3)

4)
(4)
(4)
4)
(4)
(4)

(5)
(5)
(5)
(5)
(5)
()




Miguel-Tobal, J. y Cano, V. A. (1986). Inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad (ISRA). Madrid: TEA.
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Apellidos y nombre

....................................................................................... Edad ............ Sexo .........

(Vo M)
Contro oo CursofPUBSIO ... oo Estado civil ...
CUPOS dALOS . e e Fecha

INSTRUCCIONES

En las paginas siguientes encontrard una serie de frases que presentan situaciones en que usteu

podria encontrarse y otras que se refieren a respuestas que usted podria dar ante esas situaciones o reac-
ciones que le producirian.

Las situaciones aparecen numerades en ia parte izquierda de la pagina v 1as respuestas posibles
estan indicadas en {a parte superior.

Su tarea consiste en valorar de 0 a 4 la frécuencia con que se da en usted cada respuesta o reac-
¢ion que esta considerando, segun la siguiente escala:

0: Casinunca 1: Pocas veces 2: Unas veces siy otras no  3: Muchas veces 4: Casi siempre

Vea los ejemplos siguientes:

' U | CASI NUNCA

I_' POCAS VECES
UNAS VECES SI

QOTRAS VECES NO

MUCKAS VECES

1 CASI SIEfMPRE

2

.
L2

SITUACIONES OB8SERVACIONES

b Siun robiema me preocupa mucno,

2. Cuando pierdo un objeto que tenia en
mucha estima,

puestas que 2stan sobre la columna en que hay cz
caso las columnas 2 y 4). Cuando las haya leido, decida qué numero poner e
fa casilla correspondiente. Hagalo. Conteste después a ja situacion 2. Habra dado sus contestaciones en la

casillas que corresponden a las respuestas 1, 2 y 5. ;Lo ha hecho asi? ;Tiene alguna dificultad?

Deberd leer ja situacion 1 y cada una de las res
sillas en blanco (en el primer

CONTESTE A TODAS LAS CASILLAS EN BLANCQ

a situacion especialmente pertul

: so, escriba la situacién en ef lugar ¢«
Y Fonga su valoracion en ias casillas que crea convenients.

La dltima cuestion (la num. 23} se utilizard s6lo cuando exista un
badora para usted y no esté incluida en las 22 anteriores. En ese ca
rrespondiente de fas tres paginas

Si desea precisar mas o hacer alguna observacidn, utilice el margen derecho de la Hoja (OBSFF
VACIONES). '

g\?f koars: 13 thguel Tobaly AR Cano Virdel, I .

Catyegat © 1958 by TEA Edciones, S.A, - Edita; TEA Ediciones, S A Fray Bemardino de Sahagin, 24; 28036 MADRID - Prohibida fa feprodus =7 totdl o parcial. Todas bos <2
TEH 1285008 - ESI E0mplar €513 JTGres £n bmis 273§ 10 0rocantan alrs an finla asars e s cumerdins ! in feacd & & 2n a0 . .

1

i




4 CASl NUNCA
! POCAS VECES

2 |} UNAS vECES 8
OTAAS VECES NO

3 MUCHAS VECES
4 CASI| SIEMPRE

SITUACIONES

OBSEAVACIONES

IS5

fnte un examen en el gue me juego
nwcho, o $i voy a ser entrevistado para
40 trabajo impartante.

Suando voy a llegar tarde a una cita.

Cuando piense en las muchas cosas que
tengo que hacer,

A la hora de tomar una decision o re-
solver un probtema dificil.

En mi trabajo ¢ cuando estudio.

Cuando espern a alguien en un lugar
cancurrido,

5i una persona del otro sexo estd muy
cerca de mi, rozandeme. o si estoy en
vy siteacion sexual ntima.

Cuando alguien me molesta o cuando
<1Fauio,

Cuando soy observado ¢ mi trabajo ex su.
nervisade, cuando recibe criticas, o siem-
pre que pueda cer evaluado ncgativamente [

Si tengo que habiar en piblice.

&
en ias que we he sentids ridiculo, timi-
d umillado, sole v rechazado

Cuando tengo que viajar en avion o en
barco.

Después de haber cometido algun acror.

Ante la consulta del dentista, las inyer-
ciwones, las heridas o la sangre

Cuande voy a una cita con una persona
del otro sexo.

Cuando piensa en mi futura o en difi-
cuitades y problemas futuros.

En medio de multitudes o en espacios
cerrados.

Cuando tengo gue asistir @ una reunion
social o conocer gente nueva

En lugares altes, o ante aguas profundas.

Al observar escenas violentas.

Par nada en coacreto.

A la hora de dormir.

Escriba wna situacidn en la que usted
manifiesta frecuentemente alguna de es-
1as respuestas o conduclas.

IR

TOTAL

ASFGURLSE DE HABER RELLENADO TORGS LOS SSPACIOS EN BLANCO




0 CASI NUNCA

! FOCAS VEGES

2 || UNAS VECES sI
OTRAS VECES NO

MUCHAS VECES
4 CASI SIEMPRE

—

(=]

SITUAGIONES OBSERVACIONES 15
1. Ante un examen en el que me juego
mucho, o st voy a ser entrevistado para
un trabajo importante, %
2. Cuando voy a llegar tarde & una cita._
3. Cuando pienso en las muchas cosas que
tengo que hacer.
4. A la hora de tomar una decisién o re.
solver un problema dificil.
5. En mi trabajo o cuando estudio.
6. Cuando espero a alguien en un lugar
concurride. ;
7. Si una persona del otro sexo estd muy I
cerca de mi, rozandome, o si astoy on
una situacita sexval intima.
8. Cuandn alguien me molestz o cuando
discuto.
9. Cuando soy abservadn o mi trabajo es .u-
pervisada, cuando recibo criticas, o siem- | '
Pre que pueda ser evaluadn regativamente, & i
-——— Eop 1
. 5i tenqe que hablar en publico. i
1. Cuando pienso en erperiencias recientes
en las que me he sentido ridiculo, timi
do, humiliado, solo o rechazado.
2. Cuande tenge que viajar en avion o en
barco,
13.. Después de haber cometido algin error.
4. Ante ia consuite dei dentista, las inyec-
ciones, fas heridas o 1a sangre.
13. Cuando woy a una cita con una persona
del otro sexa.
16. Cuanda pienso en mi futuro o en difi-
cultades y problemas futuros.
17. En medio de multitudes o en espacios
cerrados.
18. Cuands tengo que asistir a una reunién
social o conocer gente nueva,
19. En lugares altos, o ante aguas profundas. __
g e
20. Al observar escenas violentas.
21, Por nada en concreto.
22. A 1a hora de dormir. 3
23. Escriba una situacion en la que usted

manifiesta frecuentemente alguna de es-
1as respuestas o conductas.,

]

I

L

TOTAL

ASEGUAESE DE HABED RELLENADO TCDOS LOS ESPACIOS EN BLANCO



CASI NUNCA
POCAS VECES

2 | . UNAS veces 5
{ OTAAS VECES NO

MUCHAS VECES
CASI SIEMPARE

SITUACIONES

OBSERYACIONES %8

1. Ante un examen on ef que me juego

mucho, 0 si voy a ser entrevistado para
un trabajo importante.

2. Cuando voy a llegar tarde a una cita

25 I

3. Cuando pienso en las muchas cosas que
tenga que hacer.

)

% A la hora de tomar una decisién o re.
salver un problema diticil,

5. En mi trabajo o cuando estudio. i
— 1
6. Cuando espero a alguien en un lugar !
concurride. :
R —
7. Zi una perzonz del otro sexo wsid muy .
SR e hiL o oreadome, oosioestuy en !
una gituacion sexyual intima. |
2 Tuandy =lguicn me moiests n ruando !
diseutn '
- ] j [ - |
9. Cuande soy observado o mi twrabajo es 541 ; i bt i
pervisade, cuando recibo criticas, o siemy & ; '
pre que pueda se: evaliadn negativamente ] %t P i
E N : i3 ; ; i L _4
3. Sitengs que hablar en pablico. e ) | !
T Twandd pichoe £n experienias recientes
el s Que me e sentida ridicufa, fime-
o, humiilade, salo o rachazage.
2. Cuando tengo que wiajdar en avion g en
barco.
i3 Después de haber cometida algun error.

M. Ante la consuita del dentista, las inyec-
ciones, las heridas o la sangre,

12, Cuando voy 2 una cita con una peErsana
del otro sexs

1. Cuanda pienso en mi futurs ¢ en difi-
cultadas y problemas futuros,

7. En medic de multitudes o en espacios
cerrados.

18. Cuando tenga que asistir a yna reuaion
social o conocer gente nueva.

I8. En fugares altos. o ante aguas profundas

0. Al observar escenas vipoleatas.

21. Por nada ¢n concreto,
-_— . o ]
22, A la hora de dormir.

——

23 Fscr:ba una siteacion en la que usted
manificsta frecuentomenta alguna de a3
tas respuestas o condugtas.

—te

e el i S R b . - l_ _

ASEGURESE DE HABER RELLENADO TODOS LOS FRPACIAR caf o1 At




Inventario de Depresion de Beck estandarizado para los residentes de la Ciudad de
México. (Beck, 1998; version estandarizada por Jurado, S., Méndez, L. y Villegas, E).
INVENTARIO DE BECK BDI

Fecha: Edad: Sexo: Edo.
Civil:

Escolaridad:

Ocupacion:
Domicilio (Colonia y
Delegacion):

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una
cuidadosamente. Posteriormente escoja una oracion de cada grupo que mejor
describa la manera en que usted se SINTIO LA SEMANA PASADA INCLUSIVE EL
DIA DE HOY. Encierre en un circulo el nimero que se encuentra al lado de la oracion
gue usted escogi6. Si varias oraciones de un grupo se aplican a su caso circule cada
una. Asegurese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccion.

1. 0. Yo no me siento triste
1. Me siento triste
2. Me siento triste todo el tiempo y no puedo evitarlo
3. Estoy tan triste o infeliz que no puedo soportarlo

2. 0. En general no me siento descorazonado por el futuro
1. Me siento descorazonado por mi futuro
2. Siento que no tengo nada que esperar del futuro
3. Siento que el futuro no tiene esperanza y que las cosas no pueden mejorar

3. 0. Yo no me siento como un fracasado
1. Siento que he fracasado méas que las personas en general
2. Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo son muchos fracasos
3. Siento que soy un completo fracaso como persona

4. 0. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como solia hacerlo
1. Yo no disfruto de las cosas de la manera como solia hacerlo
2. Ya no obtengo verdadera satisfaccion de nada
3. Estoy insatisfecho o aburrido con todo

5. 0. En realidad yo no mes siento culpable
1. Me siento culpable una gran parte del tiempo
2. Me siento culpable la mayor parte del tiempo
3. Me siento culpable todo el tiempo

6. 0. Yo no me siento que esté siendo castigado
1. Siento que podria ser castigado
2. Espero ser castigado
3. Siento que he sido castigado

7. 0. Yo no me siento desilusionado de mi mismo
1. Estoy desilusionado de mi mismo
2. Estoy disgustado conmigo mismo
3. Me odio



8. 0. Yo no me siento que sea peor gue otras personas
1. Me critico a mi mismo por mis debilidades o errores
2. Me culpo todo el tiempo por mis fallas
3. Me culpo por todo lo malo que sucede

9. 0. Yo no tengo pensamientos suicidas
1. Tengo pensamientos suicidas pero no los llevaria a cabo
2. Me gustaria suicidarme
3. Me suicidaria si tuviera la oportunidad

10.0. Yo no lloro mas de lo usual
1. Lloro mas ahora de lo que solia hacerlo
2. Actualmente lloro todo el tiempo
3. Antes podia llorar, pero ahora no lo puedo hacer a pesar de que lo deseo

11. 0. Yo no estoy mas irritable de lo que solia estar
1. Me enojo o irrito mas facilmente que antes
2. Me siento irritado todo el tiempo
3. Ya no me irrito de las cosas por las que solia hacerlo

12. 0. Yo no he perdido el interés en la gente
1. Estoy menos interesado en la gente de lo que solia estar
2. He perdido en gran medida el interés en la gente
3. He perdido todo el interés en la gente

13. 0. Tomo decisiones tan bien como siempre lo he hecho
1. Pospongo tomar decisiones mas que antes
2. Tengo mas dificultad en tomar decisiones que antes
3. Ya no puedo tomar decisiones

14. 0. Yo no siento que me vea peor de cOmo me veia
1. Estoy preocupado de verme viejo(a) o poco atractivo(a)
2. Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que  me hacen ver
poco atractivo(a)
3. Creo que me veo feo(a)

15. 0. Puedo trabajar tan bien como antes
1. Requiero de mas esfuerzo para iniciar algo
2. Tengo que obligarme para hacer algo
3. Yo no puedo hacer ningun trabajo

16. 0. Puedo dormir tan bien como antes
1. Ya no duermo tan bien como solia hacerlo
2. Me despierto una o dos horas mas temprano de lo normal y me cuesta
trabajo volverme a dormir
3. Me despierto muchas horas antes de lo que solia hacerlo y no me puedo
volver a dormi
17. 0. Yo no me canso mas de lo habitual
1. Me canso mas facilmente de lo que solia hacerlo
2. Con cualquier cosa que haga me canso
3. Estoy muy cansado para hacer cualquier cosa

18. 0. Mi apetito no es peor de lo habitual
1. Mi apetito no es tan bueno como solia serlo



2. Mi apetito esta muy mal ahora
3. No tengo apetito de nada

19. 0. Yo no he perdido mucho peso ultimamente
1. He perdido mas de dos kg.
2. He perdido mas de cinco kg.
3. He perdido Mas de ocho kg.

20. 0. Yo no estoy mas preocupado de mi salud que antes
1. Estoy preocupado acerca de problemas fisicos tales como dolores, malestar
estomacal o constipacion
2. Estoy muy preocupado por problemas fisicos es dificil pensar en algo mas
3. Estoy tan preocupado por mis problemas que no puedo pensar en
ninguna otra cosa

21. 0. Yo no he notado ningin cambio reciente en el interés por el sexo
1. Estoy menos interesado en el sexo de lo que estaba
2. Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora
3. He perdido completamente el interés por el sexo
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