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"La salud se coloca como el debe hereditario. Nos creemos con derecho a la
salud, por el simple hecho de nacer. La salud se nos da aparentemente sin
esfuerzo personal. Por ello, aceptamos facilmente que instancias externas a
nosotros se encarguen de garantizarnos no solo las condiciones de salud, sino
la salud misma. Pretendemos que el control externo asuma el papel que le
corresponderia a nuestra propia responsabilidad. Y el dilema entre causalidad
externa y causalidad interna en la etiologia de nuestra salud suele resolverse a
Javor de la primera. Como consecuencia se genera una actitud de dependencia y
de privilegio de las posibilidades de accion de nuestros responsables

institucionales" (Barriga Jimenez, 1992).
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1. RESUMEN.

Se ha reconocido que el estilo de vida, la percepcion de bienestar, la personalidad,
los estados emocionales, las estrategias de afrontamiento, el estrés y el apoyo social
tienen una relacion directa e indirecta con ¢] proceso de salud-enfermedad, factores
que han sido abordados y estudiados desde diferentes perspectivas (Levi y Anderson,
1980; Everly, 1989; Palacios 1998; Blonna, 1996; Grau, 1998; Rodriguez y Rojas,
1998; Santos, 1998; Mayo, 1999; Celis, 2002). Se requieren estudios que aborden
grupos especificos, vulnerables, como es ¢l caso de trabajadores de instituciones
publicas, para identificar los factores psicosociales de riesgo a la salud, que impactan
en su vida cotidiana y por ende en la salud. (Urbina y Rodriguez, 1993; Ortiz, 1996;
Meda, 1998). En este estudio se pretende identificar y describir la relacion entre las
variables sociodemograficas, psicosociales y de afrontamiento al estrés con la auto
percepcion de salud integral de los trabajadores de una institucion paraestatal,
mediante un estudio epidemioldgico, exploratorio y transversal. Material y Método:
Se aplicé la encuesta de Salud y Vida Cotidiana (Moos, 1982; Ayala, 1988) a 237
trabajadores de una Institucién Paraestatal del Estado _de Jalisco, con un rango de
edad comprendido entre los 18 a 60 afios, siendo la muestra de acuerdo al género
78.5% mujeres y 21.5% hombres. Resultados: Se pudieron identificar y se describen
los estilos de vida, los estilos de afrontamiento, los estados emocionales, el
autoconcepto, el apoyo social, las enfermedades y la sintomatologia mas frecuente
experimentada en los Uitimos doce meses. Se encontrd que de los indicadores
psicosociales explorados, la depresion es la variable que correlacioné mas alto con
la condicion de morbilidad (sintomas fisicos, enfermedades e ingesta de
medicamentos); mientras que ¢! afrontamiento, el apoyo social y el autoconcepto no
correlacionaron de manera significativa con la condicion de morbilidad.
Conclusiones: En esta muestra poblacional, el humor depresivo y la depresion
explican en mayor grado (47.5%) la condicién de morbilidad, causando malestar

emocional, fisico y social.



2. INTRODUCCION.
2.1 ANTECEDENTES.

El estado de salud-enfermedad de las personas es un proceso dindmico, donde los
aspectos  psicologicos, sociales, culturales y biologicos se encuentran
interrelacionados como partes indivisibles de un mismo sistema, cualquier fenémeno
que ocurra en una de sus partes afectara a las demas (Everly, 1989; Stone, 1991;
Ortiz, 1996; Santacreu, 1997).

En la actualidad, el crecimiento de las grandes ciudades y el complejo estilo de vida
de los seres humanos, han generado problematicas fisiopatologicas que rebasan la
atencion médica que puede ofrecer el Sector Salud de este pais (Hernandez-
Meléndez, Palomera, Santos, 2003).

Duranté el siglo XX, se hizo frente como nunca antes a las enfermedades infecciosas;
por un lado, con el desarroll.o de la tecnologia se descubrieron antibioticos cada vez
mas efectivos contra los microorganismos patdgenos; de manera paralela, las grandes
camparias de vacunacion obtuvieron los resultados esperados al inmunizar y proteger
a las personas de diversas enfermedades, sobre todo a los infantes. La mortalidad
infantil disminuy6 y la expectativa de vida aument6 dramaticamente después de los
50s. La época moderna que sigui¢ a esta década trajo consigo una serie de
padecimientos relacionados con la conducta, con la respuesta al estrés, y con la
mala adaptacion de los organismos a la prisa de la vida actual (Arauz, 1994; Lazarus,

2000; Matarazzo; 1984).



En la década de los sesentas, inicia el crecimiento demogréfico, el pais contaba con
35 millones de habitantes. El Sector Salud, instala los primeros programas agresivos
contra la difteria, viruela, fiebre tifoidea y sarampion. Algunas campaiias fueron
sumamente exitosas, por ejemplo la disminucién de las diarreas gracias al agua
potable, la erradicacion del colera, la viruela, la fiebre amarilla y el tifo, en los
primeros afios de la década de los 70s.

En 1980 se inicia el registro Nacional de Céancer y se actualizan los programas de las
enfermedades cronico-degenerativas; en 1983 se reportaron los primeros casos del
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida; hasta 1986 se inicié el Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica (incluyendo el VIH/SIDA), con participacion de todas las
Entidades Federativas.

A partir de 1991, se crean las tres campafias anuales de vacunacion donde se
aprovecha el espacio para dar educacion en salud a la poblacion en general.
Asimismo se inicid la produccion de investigacion en el area. Pero la salud de la
poblacion mexicana presenta nuevos retos, con problemas mas dificiles y complejos,
pues atn sin haber erradicado las enfermedades infecciosas, se tiene un incremento
dramatico de enfermedades cronico-degenerativas y otros problemas de etiologia
viral como el VIH-SIDA, que tiene relacion con el comportamiento sexual y el
componente cultural del machismo, dando lugar a la transicion epidemiolégica
(Tapia Conyer, 2002).

Como ejemplo de la transicion epidemioldgica, entre las diez principales causas de
mortalidad de la poblacion general en México se encuentran: las enfermedades del
corazon, las neoplasias, la diabetes, infecciones respiratorias, enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (EPOC), violencia y agresiones. En cuanto a morbilidad, las



principales son las infecciones respiratorias agudas, infecciones intestinales,
infecciones de las vias urinarias, Ulceras y amibiasis (INEGI, 2000).

En términos generales, los padecimientos en México que poseen predisponentes
biolégicos se encuentran entre el 25 al 28%; entre el 28 y ¢l 35% son resultado del
medio ambiente y del estilo de vida; finalmente entre el 28 y 35% tiene influencia
directa el estilo de vida (Chavez, 1996). Ante esta contundencia de datos se
considera la presencia de entidades nosoldgicas con etiologia microbiana y con
etiologia de estilos de vida, pero alin en las enfermedades generadas por agentes
biolégicos, éstas también tienen relacidén con el estilo de vida, ejemplo de ello es la
desnutricion, la insalubridad y la pobreza.

En otros términos, el perfil epidemiologico se encuentra en pleno cambio ya que se
ha logrado el control de algunas enfermedades infecciosas y carenciales, pero atn
siguen siendo un problema (estados morbidos caracteristicos de los pueblos en
desarrollo) en todos los grupos etdreos, pero de mayor magnitud en las edades
extremas de la vida; por otro lado las enfermedades cardiovasculares y cronico—
degenerativas, la violencia, los accidentes y traumatismos (padecimientos comunes
de los pueblos desarrollados) se han incrementado de manera alarmante. (Rodriguez
y Rojas 1998; Sanchez Sosa, 1998; Grau, 1998).

En la compleja integridad que caracteriza a los seres humanos tienen relacion tanto
los subsistemas biologicos y psicologicos como el ecosistema que, en términos
generales incluye familia, amigos, diversos factores sociales como el aumento de la
violencia, el uso de drogas, centros de salud de calidad y la posibilidad de servicios
basicos, espacios para practicar deportes y la contaminacion ambiental; la presencia,

la falta de calidad o la ausencia de estos factores pueden ayudar a tener poblaciones



mas saludables o a deteriorar la salud y aumentar la incidencia de enfermedad
(Lazarus y Folkman, 1984; Restrepo y Malaga, 2001; Aburto, 2001).
El enmarcado de la Psicologia de la Salud, toma en cuenta esos factores y ademds
asevera que se pueden desarrollar modelos de promocion, prevencidn, diagndstico y
rehabilitacion, con el fin de mejorar las condiciones de vida y salud de las
comunidades. La Psicologia de la Salud se ha desarrollado intensamente en varias
partes del mundo, reconociéndose como una disciplina de actualidad, ante los nuevos
retos en salud (Matarazo, 1984; Santacreu, 1997; Rodriguez, 1998; Palacios, 1998).
La salud versus enfermedad es un estado de los individuos controlado por diversos
factores, factores internos que tienen que ver con la propia historia y construccion
del sujeto y factores externos que interactian con la propia historia individual; las
creencias de un pueblo acerca de la salud y la enfermedad son un elemento que no se
puede pasar por alto porque afecta en gran manera a las comunidades. Retomando la
teoria de Luria (1982) respecto a la propuesta de cuadro interno y cuadro externo de
la enfermedad, el concepto de cuadro interno se refiere a todo aquello que
experimenta y vivencia el sujeto, toda la masa de sensaciones mérbidas, su auto
observacion, sus sensaciohes, las creencias sobre las causas de las enfermedades, lo
que representa acudir al médico; todo el mundo interno que consiste en
combinaciones complejas de las representaciones de sus sensaciones, afectos,
conflictos, vivencias psiquicas, positivas y negativas. Mientras que el cuadro externo
es todo aquello que el profesional puede obtener de manera objetiva sobre la persona

y su estado de salud.



De tal manera que la vulnerabilidad de las personas para enfermar dependera no solo
de la genética heredada de sus ancestros, sino del intercambio con el medio
ambiente durante la propia vida, de su estilo de vida (Celis, 2002).

La salud ha sido una meta perseguida en la historia de la humanidad. A través del
tiempo los seres humanos han propuesto y experimentado una gran cantidad de
métodos, formas de vida, alimentos, conductas, recetas, hierbas, promesas, modos de
ser, modos de descansar y modos de trabajar, supuestos ritos y creencias (Schott,
1993/2003).

La salud es un proceso, es un continuo durante la vida, no se puede estar totalmente
sano ni totalmente enfermo; en todo caso, se puede estar asintomatico; sin que se
manifieste una condicion médica; de la misma manera en ocasiones hay
sintomatologia que no corresponde necesariamente al diagnostico médico (Celis,
2002; Birk, 1973; Stone, 1990).

Estar saludable no es aleatorio, es el conjunto de posibilidades de bienestar del
individuo en una situacién dada, en una cultura, en una region geografica y en una
parte de la historia; también difiere para hombres y mujeres, para nifios, adultos o
ancianos; para personas solitarias o para familias; para gente que vive en las grandes
ciudades o para gente que vive en areas rurales. Ya que la situacién vital estd
conformada por el género, la edad, la clase social, la etnia, la educacion, el tipo de
familia y su Interaccion, todos estos factores pueden tener un impacto en la salud
(Hernandez, 2002, Morales Calatayud, 1995).

La salud también es un derecho, la salud como capital humano es vital frentc a la
opresion de la pobreza en los paises en desarrollo. Hay que resignificarla como una

prioridad accesible al pueblo, desde la democracia y la transformacién social; por lo
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tanto, la salud es también un asunto de justicia social, ya que las grandes carencias
que experimentan algunos, no les permite acceder a servicios basicos de salud y a
veces cuando llegan por fin, es demasiado tarde (Lagarde, 1997).

Otro de los problemas que se enfrentan en paises en vias de desarrollo como México,
son las serias dificultades econdmicas, con mas de cien millones de habitantes, el
gasto en salud alcanza apenas el 2.7 % del PIB, 16.0% del gasto plblico Nacional
(Secretaria de Salud, 2001). Mientras que en otros paises latinoamericanos como
Argentina es del 9 %, en Pert es del 3.13% y en promedio 6.24% para la region
sudamericana. En esta precaria situacidén, se deben buscar nuevas formas de
promocion de la salud y prevencion de enfermedades para no invertir demasiado en
tratamientos, con la pérdida de dias laborables, el sufrimiento de la familia y las
repercusiones econdémicas en el propio gasto familiar, como se hace actualmente.

(Rodriguez y Rojas, 1998, Durén, 1998).



2.2 CONCEPTO DE SALUD ENFERMEDAD

En la antigliedad no habia dificultad para tener una idea clara de lo que era salud,
pues se hablaba latin, y la sola palabra salus ya les daba idea de su significado. En la
actualidad, debemos retroceder a la etimologia para alcanzar lo que era evidente para
ellos: Salus y salvatio, muy iguales en latin (considérese que la U y la V, cuyos
sonidos y grafia ahora distinguimos, eran una sola letra para los cldsicos), ambas
significan estar en condicioncs de poder superar un obstaculo, con otras palabras
poseer la capacidad para enfrentarse satisfactoriamente a los retos de la vida.

De estas palabras latinas se derivan sus equivalentes castellanas: salud y salvacion,
de tal manera que el término castellano salvarse incluye el significado original. Otro
tanto sucede en el idioma inglés, donde tenemos los términos health, salud y holy,
santo, palabras cuyo significado también es el de superar una dificultad, y se aplica
tanto a problemas naturales (por ejemplo, salvarse de un peligro), como a las
sobrenaturales (“...que Dios te acomparie...”) la salvacion de los peligros que la vida
presente supone para la vida del alma. Sin embargo, el término salud no se entiende
en la actualidad ligado al significado de superar una dificultad. De ahi la gran
variedad de definiciones, a veces profundamente discordantes, otras veces mas o
menos de acuerdo en algunos puntos, y casi siempre eclécticas, que se limitan a
agrupar las opiniones mas en boga sobre la cuestion. Si se recupera el significado
original y genuino del término salud, como el de superar una dificultad, se obtiene
una definicion en toda regla: salud es el habito o estado corporal que nos permite
seguir viviendo, es decir, que nos permite superar los obsticulos que el vivir
encuentra a su paso. Porque, efectivamente, vivir no es simplemente estar, como

cualquier organismo, vivir implica una actividad interna del ser vivo que consigue
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mantener una cierta independencia y diferenciacion de su ambito exterior: el
mantenimiento de la homeostasis, caracteristico de los seres vivientes, proceso
activo que se realiza contra las dificultades que presenta el medio ambiente (Choza,

1988).

De esta definicion se desprende que solo un organismo sano esta en condiciones de
superar las dificultades y desafios propios de la vida; mientras que el organismo
enfermo encuentra en el ambiente problemas de dificil superacion, que le pueden
llevar a fracaso en el mantenimiento de la propia individualidad, es decir a la muerte,
tras la cual el organismo se confunde progresivamente con el ambiente, el ser

material y sus diversos componentes organicos se disuelven en el medio externo.

Celis (2002) asevera que el concepto de “salud” ha existido y ha sido entendido de
maneras distintas a través de mas de 4 000 afios; sin embargo los especialistas en el
drea no han sido capaces de crear una definicién que de manera aceptable incorpore
lo que realmente se quiere comunicar con ¢l concepto, obviamente que vaya mas alla

de “ausencia de enfermedad™...

La salud ha pasado por una serie de acepciones a lo largo de la historia, algunos de
estos significados, sobre todo de occidente, se han heredado a la cultura actual, a
continuaciéon se presenta la siguiente tabla de las Definiciones de Salud
correspondientes a diversas culturas, con el objeto de ejemplificar la diversidad de

definiciones a traveés de la historia.



Cultura

Periodo temporal

Definicion de Salud

Prehistorica

10 000 a. C.

Es puesta en peligro por espiritus
procedentes del exterior que se
introducen en el cuerpo

Babilonios y
Aslrios

1 800 a 700 a.C.

Es puesta en peligro por los dioses que
envian las enfermedades como castigo.

Antiguos Hebreos 1000 a 300 a.C. Es un regalo de Dios, si bien la
enfermedad es castigo divino.

Griegos 500 a.C. Es una unidad holistica de cuerpo y
espiritu.

Antigua China 1 100a200a.C. | Es un equilibrio entre las fuerzas de la

naturaleza.

Galeno en la 1302200 a.C. Es la ausencia de elementos patégenos,

Antigua Roma como puede ser ¢l aire en mal estado, o
los fluidos corporales espurios, que
causan enfermedades.

Primeros Cristianos | 300 a 600 d.C. No es tan importante como la
enfermedad, que constituye un signo
de que el individuo ha sido elegido por
Dios

Descartes en 1596-1650 Es una condicién del cuerpo mecdnico

Francia que esta separado de la mente.

Virchow en 1850 Es puesta en peligro por organismos

Alemania microscopicos que invaden las células

produciendo enfermedades.

Freud en Viena

Finales del

Esta influida por las emociones y la

Siglo XIX mente
Organizacion 1946 Es un completo estado de bienestar,
Mundial de la fisico mental y social y no sélo
Salud. ausencia de enfermedad.

(Brannon, 2001).

Las culturas antiguas consideraban al individuo integramente, en contraposicion con
la medicina moderna que "cura 6rganos y sintomas" y "cura mentes", por separado,
en el enmarcado cartesiano de la salud.

La idea de inferrelacién entre lo "mental” y lo "corporal" ha estado presente a lo

largo de la historia de la humanidad. Hipécrates 460 afios antes de Nuestra era, con
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su teoria al respecto, explicaba al hombre y su conducta dando cuenta de la
enfermedad y la salud a través del concepto de los humores corporales, que en su
propuesta eran los responsables de los distintos temperamentos, y ensefi6 sobre la
vida sana como fuente de riqueza (Schott, 1993/2003).

Galeno, el famoso médico griego fue el primero que hizo mencién de los factores
para conservar la salud desde un punto de vista integral de ser humano, pues
consideraba que la “libertad de pasion e independencia economica” eran base de la
salud, mencionaba “no es posible llegar a una vida saludable sin independencia
completa” (Sigerist, 1941). Los sacerdotes de Esculapio, médico griego, hacian
sofiar a los pacientes lo que querfan que mejorara de su salud (Garcia Badaracco,
2002).

Durante la época cristiana y hasta el S XII, se exaltd el espiritu como elemento de_
salud, se castigaba al cuerpo para controlar las pasiones -los pecados de la carne- se
aceptaron mas las ideas de Galeno que de Hipocrates, pues éste creia que el alma era
mas importante y duradera que el cuerpo. Después del S XII, las ideas y propuestas
de algunos médicos arabes y judios conversos influenciaron las ideas para la
preservacion de la salud, como se observa en el tratado “Régimen Sanitatis
Salernitatum” presentado en verso como manual de medicina doméstica.
Maiménides, médico judio, escribio “Libro del Consejo”, que exalta la importancia
del caracter. En el capitulo “Sobre las causas y naturaleza de la enfermedad” hace

énfasis sobre la relacion de la salud mental y fisica (Restrepo y Malaga, 2001).

Durante el siglo XVI, René Descartes influye en el entendimiento de las

enfermedades con la teoria de que la mente y el cuerpo eran dos entidades diferentes



y separadas. Es en este periodo que se desata la gran epidemia de “peste negra”,
causa por la cual muere un tercio de la poblacion de Europa. La epidemia se vive
como castigo al pecado, se buscan culpables: judios, leprosos, extranjeros. Pero es
importante recordar que el estado sanitario de las ciudades era deplorable, la peste se
transmitié por medio de pulgas y ratas y los Consejos Municipales, que eran los
encargados de controlar las epidemias, lo tnico que atinaron a hacer y aconsejar fue
que se encerraran tras las murallas de las ciudades y no permitieran el acceso a
extranjeros. Durante este periodo los enfermos mentales eran confinados a asilos
infrahumanos donde se les mantenia encadenados, inmovilizados con grilletes

aduciendo posesiones demoniacas en ellos (Duby, 1995).

Hacia mediados del siglo XVIII, Pomme (1735-1812) cuidé y curé a una mujer
histérica, haciéndola tomar “bafios de diez a doce horas por dia, durante diez meses
completos’;. Cuando terminé esta cura, Pomme observo®... porciones membranosas,
parecidas a fragmentos de pergamino empapado desprenderse con ligeros dolores,
saliendo diariamente con la orina.” lo mismo refirié con los intestinos: “...los
intestinos se despojaron de la tinica interna, la que vimos salir por el recto...” la
enfermedad habia desaparecido habiéndose arrojado por los diferentes orificios del
cuerpo, también por medio del vomito y la expectoracion (Schott, 1993/2003).

Pinel (1745-1826), en un hospital francés, proporcioné atencién sanitaria a los
enfermos mentales con el argumento de que no eran sujetos poseidos por los
demonios, sino enfermos. Durante el Siglo XVIII, es importante mencionar que se
promueve la salud del pueblo como responsabilidad del Estado, en este movimiento

sobresale Johan Peter Frank, médico alemdn que “tratdé pacientes, organizo



hospitales, ensefio el arte de la medicina, e instruyd a monarcas para el cuidado de
la salud de los subditos”. Escribi6 una obra de seis volumenes: System einer volls-
tandingen medicinischen Polizey (Sistemas de una Politica de la Medicina Integral)
en esta obra se enfatizan las causas sociales de la enfermedad (Restrepo y Malaga
2001).

Cien afios mds tarde, en 1822, Bayle, describia membranas blanquecinas en el
encéfalo, en el estudio post mortem de un paciente que habia sufrido meningitis
cronica, con esto trataba de explicar el origen de la invalidez del paciente, se le
recuerda en la historia de la medicina por dejar registros sobre la relacién entre los
sintomas fisicos y psiquicos, interpretandolos a ambos como manifestaciones de
enfermedad fundamentadas en un Gnico proceso patolégico-anatémico; una vez mas
los galenos tratando de demostrar sefiales objetivas del origen de los padecimientos
(Schott, 1993/2003).

Desde la tradicion médica del siglo XVIII, la enfermedad se presenta al observador
de acuerdo a signos y sintomas, el sintoma es la forma bajo la cual se hace visible la
enfermedad, mas alld de los sintomas no hay patologia toda enfermedad es un
fenémeno en si misma, “..entendemos por fenémeno todo cambio notable del
cuerpo sano, o enfermo; de ahi la divisién en los que pertenecen a la salud y los que
designan la enfermedad: estos ultimos se confunden facilmente con los sintomas o

kl

apariencias sensibles de la enfermedad...” EIl vinculo fantastico del saber y del
sufrimiento, lejos de haberse roto, la enfermedad del cuerpo, las tensiones, el mundo

sordo de las entrafias, son discutidos en su objetividad por el discurso reductor del

meédico (Foucault, 1989).



Pero es hasta el siglo XIX, cuando se inicia la investigacion sobre la posibilidad de
la relacion entre los factores psicolégicos y organicos. En este periodo se relaciona
la filosofia con la salud, sc proponen legislaciones sanitarias, surgen los conceptos
de medicina social, son muchos los médicos y fildsofos ilustres que aportan a estas
ideas, entre ellos en Inglaterra Edwin Chadwick con su “Informe de las
Condiciones Sanitarias de la Clase Trabajadora”. Engels describié una gran
cantidad de enfermedades y sus causas y efectos, levo a cabo un estudio
epidemiolégico sobre mortalidad y clase social. Virchow, mencionaba abiertamente
que la causa de s enfermedades y epidemias eran las condiciones de vida
inadecuadas de !.»: pobres. William H. Duncan dirigié un movimiento de mejora de
los estandares de vida, considerandolo como el precursor de las ciudades sanas
(Restrepo y Malaga, 2001).

En el Siglo XX, Surge el psicoandlisis y Freud afirma que la salud estd claramente
influida por las emociones y la mente. La Psicologia clinica se involucra en los
determinantes de salud. A la ciencia del comportamiento siempre le ha interesado
estudiar y analizar las interacciones de los fendmenos afectivos y conductuales con la
salud, e influencié de manera decisiva el surgimiento de la medicina psicosomatica,
la psicologia médica, la medicina conductual, que fueron teorias precursorés de lo
que se conoce ahora como Psicologia de la Salud, cuando todavia no se habia
acufiado el término (Florez- Alarcon, 1997).

En la década de los 40s surge la Sociologia Médica que trata sobre los aspectos
sociales de los procesos de salud-enfermedad, y se desarrolla la psicofisiologia
experimental, que serdn una de las herramientas para la propuesta del campo de

et de la Psicologia de la Salud. Se retoma la integridad de los individuos, ya no
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se ve a la persona como un cuerpo fisico aislado de su mente (Becofia, Oblitas y
Vazquez, 2000).

De 1930 a 1960, la medicina psicosomdtica basada en la perspectiva psicoanalitica,
dio origen a estudios escasamente cientificos, poco sistematicos y con una pobre
capacidad predictiva, basados principalmente en las aportaciones de Freud, con la
hipétesis de que en ausencia de causas bioldgicas la enfermedad era reflejo de causas
inconscientes. El énfasis de estudio fue el papel que juegan los mecanismos de
defensa y los conflictos psicosexuales, en la génesis de las enfermedades, se le
reconoce a esta teoria haber sugerido las bases para la inclusion de variables
diferentes a las organicas con el fin de realizar una aproximacién mads integral del
analisis del proceso salud-enfermedad. Se inici6 la relacion de algunos trastornos con
la presencia de conflictos de la personalidad del sujeto, por ejemplo la hipertension
arterial, evento nosolégico estudiado en la actualidad por la Psicologia de la Salud
(Florez-Alarcon, 1997). La medicina en ese tiempo era predominantemente
biolégica y hacia a un lado otros factores determinantes o explicativos del proceso
de salud-enfermedad (Ortiz, 1996).

En la década de los sesentas en México, se constituye el sector de Salud Mental,
centrando su atencion en el estudio de las condiciones existenciales de las personas
diagnosticadas desde la psicopatologia, se cuestioné el sufrimiento mental como
“enfermedad” y se facilitd la intervencion de otras disciplinas como la antropologia,
la sociologia y la psicologia, a fin de comprender y abordar la problemadtica en
medicina mental. De manera multidisciplinaria este nuevo modelo intenté estudiar

las perturbaciones mentales del sujeto en el conjunto de sus relaciones familiares y
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sociales, de manera que se conciba al individuo como un todo en relaciones con su
ambiente (Pérez y Torres, 1999).

Por otro lado el concepto de salud empieza a cambiar desde una concepcién
estatica, en la que se consideraban determinantes de la salud y la enfermedad, la
carga genética y los agentes bioldgicos nocivos; hacia un proceso dindmico donde
existen una gran cantidad de factores interdependientes y multicausales que generan
el fendémeno de la salud. Dicho de otra manera, si se observa el concepto de salud-
enfermedad como un continuo, en un extremo se encuentra la enfermedad y en el
otro la salud, se podria ubicar a cualquier ser humano en algin punto de esa linea
dependiendo de la funcionalidad y capacidad de adaptacién del mismo (Ader, Cohen
y Felten, 1991; Blonna, 1996).

Por lo tanto, para estudiar el proceso de salud-enfermedad asi como el impacto de
las politicas sociales para la proteccion de la salud y el bienestar, el abordaje debera
ser desde diferentes disciplinas incluso desde la economia y la administracion, de
manera que la relacion entre las leyes biolégicas y las leyes sociales permitan un
modelo diferente para la promocién, fomento a la salud y prevencion de
enfermedades.

En paises de primer mundo el papel del psicologo estd plenamente reconocido como
fundamental dentro de los sistemas de salud; mientras que en México este
reconocimiento es todavia incipiente, no se cuenta con apoyo de las autoridades de
salud para que psicélogos colaboren en un trabajo comunitario y preventivo mas
efectivo, con el objeto de acercarse al proceso salud-enfermedad desde la
interdisciplinariedad. Se sugiere que se adopten algunos de los modelos en

prevencion que estdn ofreciendo los expertos de la conducta, asi como los esfuerzos
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y aportes logrados en el tratamiento de padecimientos crénicos y las alternativas en
el tratamiento del dolor. Se citan a continuacién algunas referencias en materia de
salud-enfermedad:
*Una persona que padece cefalea y migrafia tiene una inversién econémica en
promedio de 6 705 pesos al afio, en tabletas para la migrafia, lo cual representa mas
de 700 ddlares. Esto sin contar la disminucién en la productividad de su trabajo
(Palacios, 1996).
*10% de la poblacion mundial padece dolor de cabeza. La gran mayoria de las
cefaleas y la migrafia, son producto del estrés, fatiga o estilos de vida que favorecen
el padecimiento (Moskowitz, 1993).
*40% de las incapacidades son por lumbalgias, la mayoria de ellas sin componentes

orgdnicos demostrables (Palacios, 1996).

Stone (1990) afirma que las definiciones de salud tienden a caer en dos categorias: las
que consideran a la salud como “un estado ideal del organismo, en el cual la
enfermedad y el dafio son sélo variaciones...” Este tipo de definiciones fallan a) tratar
de describir que es “un estado ideal” ; por otro lado estan las definiciones que tienden
a evitar emitir juicios sobre estados saludables o insalubres, considerando el término

salud como representativo de la opcidn por una direccion positiva en el mundo, esto se
traduce en el sentido de tener acciones dirigidas hacia la buena salud que puede
resultar contraproducente si no se toman en cuenta los costos globales de lo que
significa mejor salud para el individuo en térmiﬁos economicos, de tiempo,
compromiso, estuerzo y valor para si mismo. Si se reflexiona sobre este topico, se

sugiere que hay innumerables aspectos en los que un organismo puede ser cambiado
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de direccion a un mejor o peor estado de salud, y ese estado de salud podria ser la
suma de los diferentes status de los individuos en el gran abanico de aspectos que lo
conforman, esto forma una dimension a un nivel elevado vy profundo, dificil de

conceptuar.

Blonna (1996) afirma que el estado de salud se refiere al bienestar y esta integrado por
el macro-ambiente y el micro-ambiente el que a su vez comprende: el factor
emocional, intelectual, fisico, social, espiritual y la dimension ecoldgica de la salud. Y
se encuentra en estrecha interrelacion con el macro-ambiente que es el espacio en
torno al individuo, como la familia, amigos, trabajo, recreacion, lugar donde vive,

ausencia o presencia de contaminacion, entre otros.

En un estudio financiado por la Fundacién MacArthur en 1998, se identificaron al
menos cinco elementos para determinar el estado de salud, para el estudio de las
Determinantes y Consecuentes de la Promocién para la Salud: 1) El sentimiento
subjetivo de bienestar; 2) La capacidad para un alto nivel de productividad social; 3)
La obtencion de buenos valores en las mediciones de funcionamiento corporal; 4)
Poca necesidad de asistencia de los servicios de salud; 5) Habilidad para afrontar el
estrés, los procesos infecciosos y el dafio fisico con poca pérdida en los primeros

cuatro apartados (Celis, 2002).
a) La aportacién de la Psicologia a la salud

En el enmarcado de la Psicologia de la Salud, la salud es considerada como un recurso
cardinal en la vida personal y soporte para el adecuado desarrollo de sus capacidades;

es decir la salud es el bienestar fisico y el gusto por las actividades necesarias para
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vivir -bienestar psicoldgico- sin embargo, la salud no es sélo bienestar. Mas bien, el
bienestar es en cierta medida una parte de la salud, es decir, es uno de los medios

necesarios para seguir viviendo (Becofia, Oblitas y Vazquez, 2000).

Re (2004) afirm¢é que una persona esta sana cuando puede realizar sus actividades
humanas cotidianas: ir al trabajo, cuidar del hogar o de los hijos, leer, reir y disfrutar
de la vida. Pero, en el ser humano, estar sano no es una mera yuxtaposicién de la
consideracién de salud propia del animal y de la mas tipicamente humana, pues las
actividades propiamente humanas no pueden ser llevadas a cabo sin un adecuado

funcionamiento fisico, psicologico y social.

Una condicién de salud es una alteracién o caracteristica propia del estado de salud-
enfermedad de un individuo, el cual puede producir angustia, interferir con sus
actividades diarias o ponerle en contacto con los servicios de salud; la condicion de
salud puede ser una enfermedad, un sindrome, un trastorno, trauma 6 lesién o reflejar
otros estados fisioldgicos relacionados, tales como el envejecimiento, problemas
relacionados con la matemnidad, la respuesta organica al estrés, las alteraciones

emocionales, las anomalias congénitas o la predisposicién genética.

Finalmente, cabe mencionar que en el acta de inauguracion en 1948, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) adopt6 la definicién de “Salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad...” Aunque
aceptado en nuestros dias, no deja de ser un postulado idealista y limitado a la vez (De

la Fuente, 1996).
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2.3 MODELOS DE SALUD-ENFERMEDAD.
En este capitulo se hace una breve descripcion de los modelos mas utilizados para
entender el proceso de salud enfermedad.
En la historia de la medicina, a través de los afios, las ciencias meédico-bioldgicas y sus
diferentes disciplinas tomaron la responsabilidad en exclusiva de la intervencion en
las enfermedades y padecimientos fisicos de las personas. Con apoyo de la clinica y
los paraclinicos se trataba de descubrir la causa del mal, cuando no se lograba asumir
cual era el agente causal, desgraciadamente se decia que el paciente sufria de los
“nervios” consideracion que llevaba implicito que la persona sufria de sus facultades
mentales. En la actualidad, en la medicina institucional se diagnostican y tratan
6rganos enfermos, signos y sintomas; no personas que tienen estilos de vida propios,
que estan inmersas en un ambiente, en muchas ocasiones no se atiende de manera
integral al sujeto, ni se llevan a cabo programas de prevencion primaria desde un
punto de vista bio-psico-social y cultural (Pérez y Torres, 1999). Estén presentes serias
dificultades en torno a la conceptualizacion de salud para concebir al ser humano
desde un modelo integral de persona.
Ante la dificultad encontrada de conceptuar la salud, Stone (1990) sugiere que no hay
acuerdos contundentes sobre el concepto salud y la manera de medirla, es diferente el
estudio de la salud de los pueblos dependiendo desde que perspectiva se realiza; de tal
manera que se definen diferentes modelos tedrico-metodologicos de Salud-
Enfermedad, como se describen algunos de ellos a continuacion:

El Modclo Biomédico, influenciado por el dualismo cartesiano, se basé en el estudio

y descubrimiento de los agentes causales (microorganismos y susceptibilidad

fisiologica del cuerpo) y resté importancia a los elementos psicoldgicos, culturales
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y sociales del entorno de las personas. Fleck en 1935 (Fleck, 1979) sefiala que este
modelo adoptd la version del modelo demonoldgico en que el cuerpo puede ser
poseido por agentes extrafios a €l, imagina al organismo como una fortaleza que se
defiende de los embates de agentes nocivos externos. Durante generaciones se
concibi6 al binomio salud-enfermedad desde el punto de vista de "un germen", "una
enfermedad", "un tratamiento". Conceptos que se hicieron patentes con los escritos
de los estudios y la propuesta de Luis Pasteur en 1861 (Schott, 1993/2003).

Las enfermedades se producian como resultado del contacto con agua u alimentos
contaminados o por la interaccién y el contagio de otras personas enfermas. De
acuerdo a estas teorias, las personas tenian una responsabilidad muy limitada para
adquirir un padecimiento, durante el proceso de la enfermedad y/o en la curacion de
la misma (Bekler, 2003). La medicina y especialidades centran su atencién en la
enfermedad y los tratamientos, no en la prevencién de la patologia (Ader, Cohen y
Felten, 1991).

El Modelo Biopsicosocial, ademas de reconocer los factores biolégicos y médicos,
argumenta la necesidad de incluir los factores psicosociales a través del estudio de
los estilos de vida, considera al organismo como “una totalidad v un sistema cuyas
partes se encuentran en interaccion dindmica, donde la alteracién de uno de los
elementos, altera el resto” (Engel, 1977; De la Fuente, 1992; Meda, 1998).

El Modelo Sociocultural, es el modelo que responsabiliza a las practicas
socioculturales de las condiciones de vida y de salud, de acuerdo con las creencias y
estilos de vida de una comunidad. Este modelo toma en cuenta la pobreza por la
carencia de servicios basicos, el acceso a servicios de salud, las posibilidades de

practicar deportes, el acceso a la educacién; y por otro lado cuando no se tienen
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problemas economicos se encuentran factores como el estrés de las grandes
ciudades, la preparacion industrializada de alimentos, la contaminacién generada por
las industrias y los desechos cibernéticos. Por el nivel de generalidad de este modelo
se ha configurado una imagen ambigua de la salud, en donde se concibe al individuo
preso de la enfermedad -inevitablemente en uno u otro sentido- fatalmente
propiciado por el medio (Ribes, 1990; Meda, 1998).

El Modelo de la Medicina Social aportd el conocimiento de que el proceso salud-
enfermedad es esencialmente socio-histérico y colectivo, mas que bioldgico-
individual. Bermann (1983) refirid que el bienestar del pueblo y la politica estdn
relacionadas con el sistema de salud de cualquier pais, de tal manera que la salud se
convierte en un arma politica poderosa, considera al hombre como una praxis, en
relacién dialéctica con el mundo, en una accion transformadora, irﬁpulsada por las
necesidades individuales y colectivas, transformando estructuras. Se opone a la
sepéracic'm de los aspectos fisicos y mentales, integra la prevencion y curacién vy se
proponen desde la interdisciplina, y por dltimo se estudia desde la familia y la
comunidad, desde un enfoque mas racional para una solucién adecuada y expedita
de los problemas de salud. La salud es vista como un proceso socio-bioldgico
integrado y dindmico, unidad que surge al aparecer el hombre como ser social y
politico, de tal manera que si un sujeto estd activo y “funcionando” no es sinénimo
de que esta sano, cOmo tampoco una persona que se encuentra con un trastorno
fistologico activo o en una condicion especial de salud/enfermedad no posea los
Tecursos en su organismo y en su vida para luchar hacia un mejor estado de salud

(Meda, 1998).
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2.4 MARCO TEORICO. FACTORES PSICOSOCIALES QUE
INTERVIENEN CON EL PROCESO DE SALUD — ENFERMEDAD.

Como ya se explico anteriormente la enfermedad y la salud convergen en un
proceso mediado por factores externos a las personas y por factores internos tanto
biologicos como psicologicos y sociales. Blonna (1996) explica este modelo desde
la premisa de bienestar y salud como sinénimos y afirma que el bienestar se puede
explicar a través de los siguientes factores o dimensiones: intelectual, emocional,
fisico-biologico, social, espiritual y medioambiental (micro y macro ambiente).

De acuerdo a este esquema:

Macroambiente
Factor Factor
Intelectual Emocional

Sujeto
micro-
ambiente

Factor
Fisico-biolégico

Factor Social

Factor
Medioambiente

Factor
Espiritual

Figura 1 (Blonna, 1996)

Blonna (1996) propone que el sujeto se coﬁforma a partir de seis factores que
interactian en su desarrollo, explicando a la persona como un sef en movimiento y
relacién constante con los factores que son: intelectual, emocional, social,
medioambiental, espiritual, fisico biolégico y desde el micro y macroambiente.

Por lo tanto el bienestar o salud y el malestar o enfermedad siendo un proceso
dinamico y vital, dependerd de la construccion psicologica propia, de la integridad
fisico-biologica y del entorno social- cultural del sujeto. En un sentido mds amplio

se puede afirmar que este proceso estara permeado por las creencias, valores,
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cohductas, personalidad, modos de afrontamiento, percepcion y susceptibilidad al
estrés, estados emocionales, estilo de vida, cultura y apoyo social y no sélo por la
virulencia del agente y la susceptibilidad bioldgica del sujeto.

El autor presenta un esquema que implica estos elementos en un continuo de
retroalimentacion en el mismo proceso de vida del sujeto, desde cuatro
dimensiones en la vida cotidiana del sujeto, como un modelo integral alusivo al

proceso de salud-enfermedad:

Dimensiones del Proceso Salud - Enfermedad

Biologico Psicologico

_ Estados
C'z:lhdadt_c:e emocionales.
vida, estiios d i0

; epresion,
de vida y

ansiedad

Espiritualidad,
valores, creencias

Ambiente interno

Social Ambiente externo Cultural

Se derivan conductas y comportamientos que
w . .
inciden en el proceso Salud-Enfermedad

En este cuadro se ejemplifica el modelo de los factores psicosociales que
influyen en el proceso Salud-Enfermedad (Blonna, 1996).

Figura 2
Las dimensiones que el autor propone se encuentran en dos ambientes, el interno

donde se¢ hallan el estilo de vida, las creencias, los estados emocionales, la
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espiritualidad, los modos de afrontamiento al estrés y por supuesto las caracteristicas
biologicaS; por otro lado el sujeto no se encuentra en el vacio sino en una sociedad
donde existen unas creencias culturales mas un ambiente biologico y psicolégico que
influyen e interactiian constantemente con el sujeto en el propio dinamismo de la vida
humana (Blonna, 1996).

La propuesta de Moos (1984) y Ayala (1988) en la aproximacion al proceso salud-
enfermedad es que los factores psicosociales como el afrontamiento evitativo, la
depresion, el humor depresivo, la percepcion de estrés, el apoyo social y los factores
sociodemograficos impactan la salud de los sujetos generando una baja calidad de vida

y disminuyendo su bienestar y se esquematiza de la siguiente manera:

Percepcion de

Humor
Depresivo y
Depresion

Proceso de
Salud/
Enfermedad
del Suijeto

Evitativo

Apoyo
Social

Factores
Sociodemo-
erificos

Figura 3
En los siguientes apartados se explicard cdmo estos elementos de andlisis son
entendidos y estudiados en el abordaje de los factores psicosociales que afectan el

proceso de salud enfermedad de los individuos.

a) LA CALIDAD DE VIDA'Y LA SALUD.
El término de calidad de vida es una de los elementos que interactian con el

fenomeno de la salud-enfermedad. La frase calidad de vida empieza a utilizarse en
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los setentas, a partir de los informes de los paises en desarrollo posterior a los
estudios de nivel de vida. La calidad de vida eété relacionada con condiciones de
vida, siendo la parte econdmica una via, no el fin para lograrlo. La calidad de vida
tiene que ver con la educacion de la poblacion en términos generales; con el acceso
a servicios; con la percepcién de salud; con el medio ambiente; con las relaciones
sociales que se van desarrollando a lo largo de la vida; con las relaciones dentro de la
familia; la recreacion y la utilizacion del tiempo libre (Restrepo y Malaga, 2001).

El concepto de calidad de vida, no ha sido definido debidamente a pesar de que
existen diversas investigaciones al respecto, comprende una serie de significados de
acuerdo a la cultura donde se explore y de acuerdo a la metodologia que sea
utilizada, pero en general de alguna manera se relaciona la calidad de vida con
felicidad, afecto emociones positivas y bienestar (Palomar, 1994).

A continuacién se presentan algunas aproximaciones en la definicién del concepto:
Levi y Anderson (1980) afirman que un alto nivel de vida objetivo puede ir
acompafiado de un alto indice de satisfaccion o bienestar individual, pero no
necesariamente, pues sobre el nivel de vida minimo el determinante de la calidad de
vida individual es el “ajuste” entre las caracteristicas de la situacion de vida, las
necesidades, las expectativas y las capacidades del sujeto, tal como el mismo las
percibe, influido por su medio social. Por lo tanto analizar la calidad de vida,
significa analizar las experiencias subjetivas de los individuos y la percepcion que
tienen de clla.

Michalos (1986) afirma que la calidad de vida o satisfaccién es una funcién de la

discrepancia entre expectativas y logros. La evaluacion de calidad de vida debe
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tomar en cuenta lo que se es, lo que se hace, lo que se tiene, lo que se quiere y lo que

se cree, ademds de las relaciones interpersonales e interaccion social.

Otro grupo de investigadores de la Calidad de Vida afirman que histéricamente han
existido dos aproximaciones basicas: aquella que lo concibe como una entidad
unitaria, y la que lo considera un constructo compuesto por una serie de dominios.
En 1995, Felce y Perry encontraron diversos modelos conceptuales de Calidad de
Vida. A las tres conceptualizaciones que ya habia propuesto Borthwick-Duffy en
1992, afiadieron una cuarta. Segun éstas, la Calidad de Vida ha sido definida como la
calidad de las condiciones de vida de una persona, como la satisfaccidon
experimentada por la persona con dichas condiciones vitales, como la combinacién
de componentes objetivos y subjetivos, es decir, Calidad de Vida definida como la
calidad de las condiciones de vida de una persona junto a la satisfaccion que ésta
experimenta y, por ultimo, como la combinacién de las condiciones de vida y la
satisfaccién personal ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectativas

personales. A continuacién se muestra el esquema:
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CONCEPTUALIZACIONES DE CALIDAD DE VIDA

Satisfaccion

Condiciones
de Vida

4

personal

Calidad de Vida, en cuanto a condiciones de Vida

Satisfaccion
personal

Condiciones
de Vlda o

4

Calidad de Vida como Satisfaccion con la Vida

. Condiciones -
* deVida -

'_Calidad de. "\

" satisfaccion >

Calidad de Vida definida como la combinacién de las Condiciones
de Vida y la Satisfaccién

" Condiciones
~..devida

"“Calidad de
Vida

Valores
personales |—»

" Satisfaccion

personal

Calidad de Vida definida como la combinacion de las Condiciones de Vida
y la Satisfaccion en funcién de una escala de importancia, valor personal

Figura 4. Conceptualizaciones de Calidad de Vida
(Traducida y adaptada de Felce y Perry,1995)
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El concepto de Calidad de Vida segin Levi y Anderson (1980); puede explicarse
desde dos formas:

Desde el Objetivo, éste es el punto de vista social: La calidad de vida hace referencia
al bienestar integral del individuo, incluyendo indicadores, objetivos de vida y el
bienestar de acuerdo a las condiciones sociales que se viven como educacion,
empleo, vivienda, servicios basicos, nutricion y relaciones interpersonales. Kliksberg
(1999) afiade a este concepto la percepcion de apoyo social.

Subjetivo, son indicadores basados en la percepcién y evaluacion de las personas
acerca de su circunstancia, este concepto necesita necesariamente indagar como se
sienten las personas acerca de su vida.

Esta tltima definicion es acorde al planteamiento de Calidad de Vida v su influencia
en la salud por lo que desde este punto de vista, la Calidad de Vida se concibe como
la relacion entre las consecuencias de la enfermedad y las debidas al tratamiento (que
son diferentes en los sujetos, pues interactuan distintos elementos), y las experiencias
subjetivas  (sintomas, funcionamiento fisico, funcionamiento emocional,
funcionamiento social) que estan relacionadas con la salud y la enfermedad
(Restrepo y Malaga, 2001).

Integrar la satisfaccion armonica de las necesidades humanas en el proceso de
desarrollo de las personas, significa oportunidades para vivir ese desarrollo, que
genera personas sanas, creativas, autodependientes y participativas para un orden
social solidario, de tal manera que ¢l desarrollo humano y el crecimiento econémico
sean un proceso asociado al incremento de salud, educacion y bienestar de los

individuos y de las sociedades. La salud en el desarrollo implica: “...reducir las
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desigualdades ante las oportunidades de una vida saludable, reducir el impacto de la
crisis, conformar programas integrales de bienestar social, mejorar las condiciones
de vida y salud de las mayorias y transformar los sistemas de salud haciendo énfasis
en la promocion, prevenciéon y control de dafios y riesgos, asi como una mayor
participacion ciudadana organizada...” (OMS, 1992).

Acerca de la percepeion del propio estado de salud, toda la medicina, la tecnologia y
las super-especialidades, no son suficientes, en el sentido de que no aseguran que las
personas tengan acceso a tratamiento adecuado en las primeras fases de su
padecimiento, tampoco ha apoyado a las personas en el desarrollo de las habilidades
necesarias o el conocimiento para darse cuenta cuando necesitan ayuda. La mayoria
de las personas, no piensa en salud, sino hasta que han perdido su estado de
"bienestar", mads atn, las creencias y actitudes de las personas, dificultan los
programas de los profesionales del 4rea, para cumplir con su tarea de promocion de
la salud (Baron, 1990).

La medicion de la calidad de vida relacionada con la salud, debe tener algunas bases
normativas, para que funcione como un estandar, en la evaluacién de las
intervenciones de los profesionales de la salud, pero hay pocas investigaciones en
poblacion latina, por lo que se requiere plantear lineas de investigacion en este rubro
(Durén-Arenas, Gallegos-Carrillo, Salinas ~Escudero y Martinez-Salgado, 2004).
Educar en salud, es educar en toma de decisiones acerca de las conductas y las
consecuencias de las mismas en la propia calidad de vida. El concepto calidad de
vida ha sido estudiado y definido por muchos autores, y ha entrado en la
terminologia de la medicina y la salud como un nuevo paradigma que contempla no

solo la supervivencia sino la importancia del bienestar de las personas.
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Definido por Font en 1988: "La Calidad de Vida es la valoracién subjetiva que el
sujeto hace de diferentes aspectos de su vida en relacion con su salud". Entre los
factores mas importantes en la definicién y auto percepcion de sintomas, se
encuentran las diferencias individuales en la atencion a nuestro propio cuerpo y
algunos factores situacionales que influyen en esta percepcion, mas la falta de datos
normativos para los mexicanos (Durdn-Arenas, et al., 2004).

En la medida que se tengan mas distractores alrededor, menos se percibiran las
sefiales del cuerpo. Los factores psicologicos, cognoscitivos, emocionales,
motivacionales y comportamentales influyen de manera importante, tanto en el
proceso como en la prevencion de enfermedades como el cancer, por ejemplo. Y
entre mas negativo sea el estado de animo de las personas en el momento de la
entrevista, mas sintomatologia reportaran (Rodriguez Marin, 1995).

Definitivamente hay algunos sintomas que dificilmente pueden ser detectados por las
personas, pero si éstas tuvieran la costumbre de ir a su chequeo médico cada
determinado tiempo, podrian detectar de manera oportuna cualquier problema de
salud en fases tempranas y tener acceso a tratamiento eficaz y econdémico en todos
senﬁdos; ademas las personas muestran interés en comentar y actuar sobre sus estilos
de vida, pero el médico muchas veces no se los permite (Skinner, 1994). El estado
de salud de una poblacién es el resultado de una permanente y compleja interrelacion
de factores bioldgicos, sociales y psicoldgicos, no es posible estudiarlo de manera
reduccionista. Para estudiar la calidad de vida de las personas y las comunidades, se
deberd involucrar el concepto de estilo de vida; el estilo de vida es mas objetivo, hay
reportes de las variables que se incluyen en los diferentes modelos tedricos

utilizados, a continuacién se hacen algunas referencias.
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b) EL ESTILO DE VIDA Y SU IMPACTO EN EL PROCESO DE SALUD-

ENFERMEDAD.
La teoria biomédica presenta un paradigma que no puede ofrecer respuesta cuando
en Estados Unidos, durante los afios 60s la mayoria de enfermedades que fueron
primeras causas de mortalidad en los norteamericanos no estuvieron relacionadas
con la naturaleza microbiana. Otros agentes patégenos emergen, y el concepto de
enfermedad empieza a explicarse desde un origen multifactorial, no solo tomando en
cuenta la teoria de los gérmenes, ésta propone que la virulencia de un germen
interactua con la susceptibilidad del huésped. Asimismo el concepto de salud
empieza a cambiar y se describe como bienestar en todas las esferas de la vida, no
solo ausencia de enfermedad (Soberon, Valdés y Caso, 1989).
Una década después se hace evidente que la conducta se relaciona con la salud, asf
como con el estilo de vida, concepto que implica la manera como la gente piensa,
siente y actua, esto va mds alld del conocimiento individual que se tenga sobre lo
patégeno y lo saludable, refleja valores y tradiciones, asi como las transformaciones
a través de la educacion recibida. Es el conjunto de habitos, costumbres y consumos
insertos en la vida cotidiana, que sé manifiestan en lo individual y en lo colectivo,
dependiendo del grupo sociocultural, se trasmiten de generacion en generacion y
son susceptibles de ser cambiados por intervenciones planeadas, por medio de la
educacion y la comunicacion social (Mejia, 1998). Otros autores mencionan la
conduccion de la propia vida en lo cotidiano e incluyen factores como la ocupacion,
los distractores y las vacaciones, la dieta, vida sedentaria o la practica del ejercicio

fisico y el modo como se percibe el mundo). Estos elementos pasan a ser factores
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determinantes en el proceso de salud-enfermedad de los individuos (Everly, 1989;
Palacios, 1998; Grau, 1998).

En 1987, Hetzel y McMichael, publicaron un estudio realizado en Australia, donde a
través de la encuesta aplicada, se definieron los patrones de conducta responsables
de los problemas de salud en su pais. Los sujetos estudiados contestaron que
seguramente eran ¢l abuso de sustancias adictivas como el alcohol y las drogas, una
dieta inadecuada, el tabaquismo, el sedentarismo, etc. Lo cual muestra que la
poblacion tiene ideas claras de lo que modifica su salud. Sin embargo, cuando se les
preguntd si habian hecho algunos cambios de conductas que consideraran mis
adecuados para preservar su salud, sus respuestas fueron: no, porque no es realmente
importante, porque no vale la pena, por falta de apoyo social, porque no tengo
tiempo..., lo cual muestra que realmente no se tienen interiorizados los conceptos de
salud, no existe una conciencia clara de lo que significa el autocuidado ni la
prevencion. Serd necesario entonces para la Psicologia de la Salud, no solo descubrir
las conductas que deterioran la salud de los individuos, sino también identificar las
técnicas mas apropiadas, que aseguren que en alguna medida se podran reducir o
eliminar las conductas que afectan negativamente la salud y la calidad de vida de una
comunidad. De tal manera que las personas sean mds conscientes de que la
responsabilidad de su salud, les pertenece, enfatizar el auto cuidado de la salud.

Los paradigmas médicos existentes cambian, con el fin de dar respuestas mas
integrales a los problemas de salud y se propone a nivel internacional el modelo bio-
psico-social con ventajas sobre el tradicional modelo biomédico, en 1997 en la carta

de Ottawa los miembros de la Organizacién Mundial de la Salud, adquieren el
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compromiso: Salud Para Todos en el aiio 2000 (Werner, Pelicioni y Chiattone,
2001).
Algunas de las ventajas del nuevo paradigma es el enfatizar que cada nivel de
prevencion tiene su propia importancia asi como disminuir el dualismo mente —
cuerpo al subrayar la importancia que tiene el medio ambiente, las percepciones de
las personas y la cultura de cada region. Se reconoce que cualquier cambio en el
equilibrio repercute en los demas niveles, como lo sefiala la teoria de los sistemas.
Por ejemplo una persona padece un tipo de Cancer, hay un problema fisiopatoldgico,
pero la persona también podria estar deprimida, ansiosa, preocupada; asi mismo, su
familia estara afectada por diversos miedos y tal vez se integren mds los miembros
de ésta o se desintegren. A nivel social, surgen preguntas como: jel estado tiene los
recursos para apoyar a esta persona y su familia?, ;qué cantidad de dinero publico se
utilizara para tal fin?, ;cudles seran los apoyos reales?, ;cémo influye desde lo
micro: esta familia, en el resto del entramado social?
Las lineas que propone el modelo bio-psico-social son menos reduccionistas que el
modelo biomeédico tradicional, para entender y explicar el proceso de salud
enfermedad, donde se consideran importantes el 4rea social y psicolégica de los
individuos, estas dreas son enfatizadas en los trabajos de Engel (1977); Stone
\(1990); Matarazzo (1980); Becofia, Oblitas y Vazquez (2000), quienes plantean y
proponen una serie de metas para intervenir desde la psicologia a la mejor
comprension de los elementos causales tanto de la conservacion de la salud como de
la intervencion y aplicacion de los tratamientos durante la pérdida de la misma.
La utilizacion del concepto de estilos de vida es orientada por la metodologia

epidemiolégica al estudiar la transicion de enfermedades infecciosas a las cronico-
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degenerativas, de tal manera que al explicar la causalidad de las enfermedades, el
estilo de vida de las personas permite hacer referencias significativas a la ocurrencia
de ciertos padecimientos en la actualidad (Goldbaum, 1997). En este sentido se
concluye que el estilo de vida es la medicion subjetiva de las dimensiones
biopiscosociales desde el aspecto cognitivo, afectivo y conductual, la cual depende
del tipo de competencias desarrolladas por el sujeto a través de su historia de vida.

El estilo de vida es un factor determinante para la salud, segiin lo menciona desde
1984, el U.S. Centers for Disease Control. Esto se puede identificar al conocer que
las diez principales causas de muerte en los Estados Unidos: cardiopatias, cancer,
accidentes, infarto, homicidio, suicidio, cirrosis, infecciones respiratorias agudas
(IRAs) y diabetes, son padecimientos en los cuales se estima que el estilo de vida
contribuye en mas del 50%.

Estas enfermedades estan ligadas al estilo de vida sedentario, al abuso del alcohol, al
tabaquismo y al consumo de una alimentacion descuidada. Enfermedades y muerte
con el gasto social que esto significa, cuyo eje importante es la conducta.

En 1993, McGinnis & Foege, estimaron que mas de un millén de muertes en Estados
Unidos estaban provocadas por causas evitables. El tabaco era el responsable de unas
400 000 muertes o, lo que es lo mismo, 19% del total anual. Asimismo la dieta yla
inactividad fisica eran responsables de unas 300 000 (14%) v el alcohol, las armas de
fuego, los comportamientos de caracter sexual, los vehiculos de motor y las drogas
ilicitas habian provocado aproximadamente 200 000 muertes (9%), al afio (Branon y

Feist, 2000).
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Cabe afiadir que las enfermedades infecciosas como el VIH, también se han
incrementado debido a patrones conductuales. Por supuesto en estas estadisticas

influye de manera importante la edad, como se muestra en el siguiente cuadro:

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN POBLACION ;
ADULTA |
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Figura §

Principales_ causas de muerte entre la poblacion adulta, comparando el grupo de edad de 15
a 24 afios con el de 25 a 44 afios, en 1995 y en Estados Unidos. Datos procedentes del
“Informe de Estadisticas de mortalidad, 1995 por R.N. Anderson, K.D. Kochanek y S.L.
Murphy, 1997 Monthly Vital Statistics Report, 45 (11), suplemento 2, Tabla 7 (Branon y
Feist, 2000).
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¢) PROBLEMAS DE SALUD EN MEXICO. PRINCIPALES CAUSAS DE

MORTALIDAD EN HOMBRES Y MUJERES.

A continuacion se presentan algunos cuadros estadisticos de las principales causas de
muerte y enfermedad en México, en general, por género y en adultos, donde se
observa el incremento de las enfermedades crénicas y degenerativas; asi como la
presencia de una gran cantidad de enfermedades infecto-contagiosas, a manera de

ejemplificar ]as condiciones de salud del pais y la transicién epidemioldgica.

En el cuadro 1, se muestran las principales causas de mortalidad en México, por
geénero, se observa que en las mujeres, las tres primeras causas de muerte son la
diabetes mellitus, las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades cerebro
vasculares y sus complicaciones; mientras que en los hombres, las tres primeras causas
son enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus y cirrosis, ademas en los totales
se observan mds muertes en hombres que en mujeres, la principal diferencia se
observa en las muertes de los hombres por cirrosis (siendo la principal causa de
cirrosis el consumo .de alcohol). En ambos casos, las causas se encuentran mas
relacionadas a los estilos de vida de las personas que a factores exclusivamente

biologicos.
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Principales Causas de Mucrte en México por Género (SSA, 2001)

Cuadro 1

- - - -
Principales causas de mortalidad en

'Principales causas de mortalidad en

mama

mujeres, 2001 hombres, 2001
T Defunciones Defunciones
Total 196 058 Total 244 606
1? Diabetes 27 528 Enfermedades 25011
cardiovasculares
2° Enfermedades 20 391 Diabetes 22 305
cardiovasculares
3% Enfermedad 13 691 Cirrosis 19 649
Cerebrovascular
4* Afecciones en el 7 690 Enfermedad 11 956
periodo neonatal Cerebrovascular
5 Enfermedad 6 861 Accidentes en vehiculos de | 10 697
Pulmonar Obstructiva motor
Cronica (EPOC) _
6" Cirrosis 6 042 Afecciones en el periodo | 10 452
neonatal
7? Infecciones 6011 Enfermedad Pulmonar 9079
respiratorias-agudas y Obstructiva Cronica
cronicas (EPOC)
8 Hipertension Arterial | 5 952 . Violencia (homicidios) 8 885
9" Enfermedades de 5064 Infecciones respiratorias 7079
Rifion
10° Tumor maligno de | 4 501 Enfermedades de Rifion 5407
cuello de ttero.,
11* Desnutricion 4 399 Tumores malignos de 4 400
Calérico Proteica Bronquios y pulmén
12® Tumor maligno de | 3 574 Hipertension Arterial 4218

'Fuente: Elaborado a partir de la base de datos de defunciones INEGI/Secretaria de Salud.
Direccion General de Informacion en Salud. Conapo, 2002, proyecciones de la poblacion de

México 2000-2050.
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En el cuadro 2, se observa el incremento de los porcentajes de las enfermedades

crénico-degenerativas, en una comparacion de tres afios. Con excepcion de

accidentes, enfermedades de neonatos, influenza, neumonia y homicidios.

Cuadro 2

Porcentaje Comparativo de Defunciones 1999- 2002, en poblacién total, por Género

Afio
Causa 1999 2002
Orden Total | Mujeres | Hombres | Total Mujeres | Hombres
1.Enfermedades 12.5% 14.4% 11.1% 16.2% 17.8% 14.9%
del corazon
2. Tumores 9.7% 11.9% 8.1% 12.7% 14.7% 11.2%
malignos
3.Diabetes 6.1% 8.0% 4.7% 11.9% 14.6% 9,9%
Mellitus
4.Accidentes 9.3% 4.9% 12.7% 7.8% 4.2% 10.6%
5.Enfermedad 4.2% NA 5.9% 6.2% 3.5% 8.3%
del Higado
6.Enfermedad 4.7% 5.8% 3.8% 5.8% 6.9% 4.9%
Cerebrovascular
7.Afecciones de 5.5% 5.2% 5.6% 4.0% 3.8% 4.2%
los neonatos
8.EPOC NA NA NA 2.6% 2.6% 2.6%
9.Influenza, 5.3% 5.6% 5.0% 2.5% - 2.7% 2.4%
neumonia
10.Agresiones 3.4% ? 5.4% 2.2% ? 3.4%
(homicidios)
Demas causas 34.1% 33.0% 32.8% 28.1% 26.9% 27.6%

INEGI. Estadisticas Generales de Mortalidad en México, consultado el 11 de
Noviembre de 2004. (? y NA = se desconocen los datos).

En el cuadro 3 se presenta el analisis porcentual comparativo a tres afios, de las

principales causas de muerte en adultos mayores de 30 afios, donde se observa una

vez mds el incremento de algunos padecimientos ligados a la conducta y los estilos
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de vida. Los tumores malignos, la diabetes y las enfermedades. dbl cbrazén
padecimientos ligados al tabaquismo, al consumo de alimentos procesados y al
sedentarismo; mientras que el alcoholismo, la desnutricién y las infecciones se
asocian a la pobreza (Menéndez, 1988 y 1990, Di Pardo, 1996). En esta tabla aparece
dentro de las primeras 10 causas de muerte el virus de inmunodeficiencia humana,
otra de las enfermedades ligadas a la conducta, el VIH-Sida, se ha convertido en una
pandemia y en prevencién se ha logrado poco, por la relacién estrecha de la
enfermedad con la sexualidad que sigue siendo tema tabu en el pais.
Cuadro 3

Porcentaje de Mortalidad en Adultos Mayores de 30 afios, Principales Causas/Género

Causa Afio 1999 2002

Orden Total | Mujeres | Hombres | Total | Mujeres | Hombres
Tumores malignos 14,3% 23.3% 11.1% 16.3% 25.8% 14.9%
Diabetes Mellitus 8.7% 12.3% 6.7% 15.0% 19.4% 12.3%
Enfermedad del 10.7% 5.4% 13.8% 12.6% 6.6% 16.4%
Higado

Enfermedades del 11.9% 13% 12.5% 12.5% 12.3% 12.6%
corazon

Accidentes 12.1% 5.5. 16% 9.6% 4.2% 12.9%
Enfermedad 4.0% 5.5% 3.2% 4.1% 5.1% 3.4%
Cerebrovascular

Agresiones 5.7% NA 8.4% 3.5% NA 5.1%
(homicidios)

Virus de NA NA NA 2.2% NA 3.1%
Inmunodeficiencia

Humana

Insuficiencia renal NA 5.6% NA 1.9% 2.2% 1.7%
[nfluenza y| 19% 2% NA NA 1.1% NA
Neumonia

Demas causas 26.1% 25.7% 25.1% 20.9% 21.5% 19.7%

Principales enfermedades causas de muerte en la poblacién mexicana adulta de mas

de 30 afios de edad, (INEGI, pagina visitada 11 de noviembre de 2004).
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d) LA CONCEPTUALIZACION DE “BIENESTAR?”,

Si se considera el concepto de salud de la OMS, como el completo bienestar fisico,
mental y social y no sélo la ausencia de enfermedad; necesariamente surge el tema
de la pobreza, el bienestar escasea en poblaciones con alta marginalidad.

Asimismo, el bienestar ha sido estudiado desde un modelo concluyente sobre las
variables sociodemograficas, si los sujetos tienen los servicios publicos necesarios,
entonceé tendran bienestar; no es asi, pues para referir bienestar estan involucrados
procesos psicologicos como la percepcién, la satisfaccion, el afecto positivo, el
apoyo social, entre otros.

Casullo (2001) menciona que una persona tiene bienestar si experimenta satisfaccién
con su vida, si es més frecuente su estado de animo positivo y s6lo de manera
ocasional experimenta emociones poco placenteras como tristeza o ira, dicho de otra
manera considera que el bienestar es un constructo tridrquico. Por un lado se
incluyen los estados emocionales; por otro lado el componente cognitivo y las
relaciones interpersonales. Entendido el componente cognitivo como el verdadero
sentimiento expresado de “bienestar”, a partir de la evaluacion del sujeto 0 como
resultado del procesamiento de informacién que las personas realizan acerca de
cdmo les estd yendo en la vida.

Figura 6

Bicnestar .
del sujeto
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Como un engranaje donde los estados emocionales (afectos positivos mas que
negativos), el componente cognitivo de autopercepcion del sujeto y las relaciones
interpersonales de su medio ambiente en un dinamismo funcional generan el estado
de bienestar. Esta postura tedrica estd orientada a hacer visibles los aspectos que
generan salud (Ryff y Keyes, 1995). Diversas investigaciones han resaltado que los
individuos mas felices sufren menos malestar, se adaptan mejor a los cambios y
tienen un mayor dominio de su entorno y poseen mejores habilidades sociales para
vinculares con las personas de su entorno (Argyle, 1987; Casullo, 2001). Otro
elemento importante a considerar es que la satisfaccion y bienestar no son fijos e
inmutables, es un constructo mas o menos estable a corto plazo, pero no a largo
plazo, los individuos evaltian su situacion individual y social continuamente; no es
consistente en las distintas situaciones, las personas no experimentan el mismo
bienestar en mejores o peores condiciones; el bienestar no es una variable interna
sino que interactia de manera importante con las variables ambientales, sociales.
(Veenhoven, 1991). En otro estudio comparando diferentes paises (Diener y Diener,
1995) encontraron que el individualismo correlacionaba positivamente con la
satisfaccion con el grupo de amigos, siendo este predictor menos importante en
paises colectivistas. Ademds contrariamente a hipétesis previas, el colectivismo de
algunas naciones no est asociado con el grado de satisfaccion, en esta investigacion
en treinta paises, el resultado fue que en promedio los individuos encuestados
estaban satisfechos con su vida, con ellos mismos y con las dreas vitales de familia y
amigos. Desde el punto de vista social, el bienestar tiene referentes como la alta
densidad poblacional, aislamiento y desorganizacién social, los ambitos mas

urbanizados tienen consecuencias negativas para las relaciones sociales y la salud.
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En pequefias ciudades al ser ambitos poblacionales més estables la poblacion registra

menos cambios, se incrementan las relaciones sociales y tanto el bienestar como la

calidad de vida aumentan (Casullo, 2001). Vivir en grandes ciudades se relaciona a

la presencia de personas extrafias en el vecindario, lo que provoca una disminucién

de la percepcion de control y un menor nivel de bienestar.

Ademds de que el bienestar estd identificado con emociones y afectos positivos,

también se encuentra basado en la personalidad, por lo que el bienestar estd

correlacionado negativamente con el neuroticismo (Casullo, 2001). Para esta autora

el bienestar se encuentra compuesto por seis dimensiones:

1. La apreciacion positiva de si mismo.

2. La capacidad para manejar de forma efectiva el entorno y la propia vida.

3. Calidad en las relaciones interpersonales.

4. La creencia de que la vida tiene un propdsito y significado.

5. El sentimiento de que cada uno va creciendo y desarrolldndose a lo largo de la
vida, asi como la aceptaciéon del paso de los afios.

6. El sentido de autodeterminacion.

La ofientacién salugénica se encuentra basada en los estudios de Antonovsky (1987),

referidos a la coherencia, definida ésta como una orientacién global de que una

persona cuenta con los recursos suficientes para afrontar las demandas del medio,

percibir los desafios que lo movilizan positivamente hacia la vida. Un sujeto con alto

nivel de sentido de coherencia experimenta menos emociones negativas como

depresion y ansiedad y tiene estrategias de afrontamiento mas eficientes.

Para poder acercarse a la problematica de salud de nuestro pais, se debe tomar en

cuenta la situacion social, la pobreza y la marginacion en que viven una gran
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cantidad de familias. México es uno de los paises mds desiguales del planeta, segin
cifras dcl Banco Mundial, el 20% de los mas pobres tienen ingresos inferiores
incluso a muchos paises africanos, y el 20% con mayores ingresos manejan mas del
52% de los ingresos totales (Kliksberg, 1999).

El estrés producido por el factor econdmico, resulta ser un padecimiento de
experiencia en lo individual, aunque forma parte del complejo entramado social, de
-manera significativa se incorpora en las personas como “falta de control sobre el
propio destino”. De manera significativa esta falta de control genera insatisfaccion,
desesperanza y malestar individual y social (Figueroa y Vézquez, 1996).

El comprender y disminuir la pobreza de opciones y oportunidades es mads
conveniente que solo la disminucion de la pobreza de ingreso segin el Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD, 2002) pues pobreza ademés de la parte
economica significa pocas o nulas oportunidades para el desarrollo de las personas,
como el vivir disfrutando de condiciones de vida con satisfaccion, libertad, dignidad,
respeto por si mismo y por los demas.

La vida de las mujeres se ha transformado en México en los dltimos 30 afios, con
claridad se observa el cambio estructural de las familias debido a la insercién de
éstas a la vida laboral del pais. Desde la emergencia social de éstas, como un
fenomeno presente en México, se genera un cambio en la mentalidad y las
expectativas de vida de las mexicanas, las cuales hoy aspiran a participar de la vida
politica, econdémica y laboral y no sélo ser madres y esposas.

Dichos cambios estdn relacionados con la bisqueda de una redefinicion tanto de los
roles masculinos y femeninos como de las relaciones de autoridad y decision en el

interior del hogar. El promedio de edad cn que hoy se casan las mujeres es de 21.2
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afios, y no solo se dedican al trabajo doméstico, sino que son proveedoras, lo cual
tiene un impacto cuyos efectos trascienden a lo privado y son propulsores de
cambios macro sociales (Gomez de Leon, 1998).

Actualmente, las mujeres conforman el 43% de la fuerza laboral en el sector de
servicios, el 23% en el comercio, el 20% en la industria. De la Poblacidn
econémicamente activa por cada 3 personas, la division por género es de dos
hombres por una mujer; si se compara que en 1950 era de cincuenta hombres por una
mujer; se aprecia facilmente el ingreso de las mujeres al grupo laboral del pais.

En Jalisco incorporados a la vida laboral estan 1 583 901 hombres por 801 685
mujeres, un 50%; los hombres trabajan en promedio 56 horas y las mujeres 68 horas
a la semana, porque en su mayoria las mujeres, viven con doble jornada, la
doméstica y la laboral. En Jalisco, la incorporacion de las mujeres a la vida laboral
aument6 un 58% en la tdltima década segun datos de INEGI, 2000. Los hogares con
jefatura femenina en Jalisco alcanzan el 20%, segun la encuesta.

De tal manera que se estdn gestando condiciones diferentes en la vida de las familias;
por ejemplo, en ningin pais del mundo en solamente treinta afios se bajo6 la tasa de
natalidad, como en nuestro pais: en 1965 el promedio era de mas de 7 hijos por
mujer, en el 2000 es de 2.3 hijos; en los primeros 20 afios de camparias de
planificacion familiar la tasa bajé de 7 a 4. Este dato es de vital importancia puesto
que las mujeres empezaron a decidir sobre su cuerpo, a tener acceso y aceptar los
métodos anticonceptivos. La repercusion social y econdomica es que ahora las
mujeres han reducido drasticamente el nimero de afios que se dedican al cuidado de
los hijos en etapas tempranas del desarrollo, el promedio en afios en 1976 era de

18.1; en 1995 fue de 12.8 (G()mez de Leon, 1998), La mayor prevalencia en el uso
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de métodos anticonceptivos, 78%, es en mujeres entre los 35 a 39 afios (Lopez,
1998).

En este sentido es interesante analizar que las parejas contraen matrimonio a mayor
edad, y ha aumentado el promedio de afios de escolaridad en las mujeres en México,
en 1970 el porcentaje de mujeres entre 25 a 34 afios de edad que llegaba a terminar
la preparatoria era de 4%, para 1995 aumento a 31%. Este fenomeno, que estd
haciendo a las mujeres mds visibles en el ambito publico se debe, segin los autores a
la entrada masiva de éstas al mercado laboral, al aumento en la escolaridad y a los
movimientos de género (Gémez de Ledn, 1998).

En la familia es donde se gestan en primera instancia los procesos de construccion de
identidades y relaciones de género, segiin Goldbaum (1997). Por lo tanto los cambios
sociales de incorporacion de la mujer a la vida publica tienen gran repercusion en la
vida familiar; asi como de las familias hacia los fendémenos sociales;
consecuentemente, estd cambiando el sistema de valores, actualmente existe mas
resistencia a la aceptacion de las normas establecidas en la familia patriarcal
tradicional.

Algunos autores afirman que las mujeres que cuentan con ingresos propios han
logrado establecer condiciones mas igualitarias en el hogar y mayor ayuda de los
miembros de la casa en las tarcas domésticas (Gonzilez de la Rocha, 1986), pero
otros autores demuestran que no necesariamente el trabajo remunerado de las
mujeres les brinda habilidades para negociar relaciones mas igualitarias en los
hogares, porque incluso hay control masculino sobre esos ingresos. Estas mujeres
viven situaciones de violencia ¢ inequidad agravada por el desempleo masculino en

Meéxico que alcanzo niveles muy altos en 1995 (Gonzalez de la Rocha, 1986).
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En cuanto al porcentaje de familias de jefatura femenina, en 1994, en México, era el
17.3%, con predominancia en hogares urbanos de las grandes ciudades, en este
estudio se demostré que los hogares de jefatura femenina no son los mas pobres,
igual en cuanto a pobreza se encuentran hogares donde los ingresos, siendo escasos,
son sélo a partir del hombre. Y en algunos otros estudios (Chant, 1998), algunas
mujeres por iniciativa propia deciden encabezar la familia, demostrando que no
necesariamente “viven peor” que las familias de jefatura masculina, resultando una
de las razones la limitada importancia funcional del hombre dentro de la unidad
doméstica, cuando los varones ganan salarios muy bajos no pueden desempeiiar el
papel tradicional de proveedores, pero tampoco saben o quieren apoyar el trabajo
domeéstico, por lo que se frustran y se deprimen, se vuelve violentos o se alejan de la
familia.

Sin embargo, segiin las estadisticas de la Comisién Econdmica para América Latina
y el Caribe, sefiala que seis de cada diez pobres que habitan en estas regiones son
mujeres (CEPAL, 2003). La combinacion de ingresos en los hogares donde tanto el
hombre como la mujer aportan puede ser una mejor manera de luchar contra la
pobreza.

La familia monogémica ha sido necesaria para el desarrollo del capitalismo, al dejar
a la mujer encargada del dmbito privado-doméstico, mientras que al hombre le
corresponde el ambito piblico de trabajo remunerado “fuera” del ambito familiar. La
mujer se convierte en productora de cultura, de valores y en un acuerdo social
implicito, acepta ser dominada por un hombre que consigue el ingreso para subsistir.
La sociedad capitalista crea los dos sexos-géneros: el masculino y el femenino que

asigna los roles a las personas desde su nacimiento (Szasz, 1997). La sociedad
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impone un modelo de sexualidad femenina donde el deber ser es el mito de la mujer
“casta y honesta”, que desconoce su cuerpo y su deseo, este hecho repercute
directamente en la salud de las mujeres.

La salud femenina tiene determinantes diferentes de la salud de la poblacion en
general, nos remite a lo que es propio de ser mujer. En la dimensién bioldgica la
mujer se distingue del hombre por su trascendental papel en la reproduccion, solo las
mujeres experimentan los trastornos propios de la ovulacién, menstruacién, sufren
abortos, llevan a cuestas las perturbaciones del climaterio, padecen las
complicaciones de embarazos, partos y puerperios. La salud de las mujeres es
especifica en casi todas las etapas de la vida. Aun asi las situaciones mas dificiles
para las mujeres no son en el plano biolégico y médico; sino en el plano social,
Meéxico, pais de inequidades, tiene una estructura social donde las mujeres no han
dejado de ser seres humanos de segunda. Muchas de las enfermedades y muertes de
las mujeres en paises en desarrollo no ocurririan si hubiera mejores condiciones de
calidad de vida, autonomia femenina y atencién temprana de sus problemas de salud.
La concepcion de la salud de la mujer a partir del modelo médico-biolégico se basa
en la funcién reproductiva. Los procesos de salud, enfermedad y muerte son
procesos sociales, determinados por procesos biolégicos y psicologicos que causan
deterioro de las capacidades fisicas y mentales y pueden originar desgaste y
envejecimiento prematuros, en las mujeres en nuestra sociedad al no haber una
cultura de la salud femenina (Ravelo, 1995, Figueroa, 1996). La salud mental de las
mujeres, concebida en términos del modelo tradicional médico, presenta serias
limitaciones ya que ha sido definida por profesionales de la salud varones, ademas de

criterios sexistas por la clase en el poder, por lo que si la salud de las mujeres en
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términos generales presenta dificultades, éstas son mas profundas en términos de
salud mental. Los sistemas diagndsticos que se utilizan como ¢l DSM IV, el CIE 10,
tienen importantes limitaciones pues lleva al reduccionismo en el manejo sistémico
de los desordenes mentales y no hacen referencia a las disfunciones generadas o por
el entorno social, el género y la cultura (Medina Mora, Salgado, Lara, Ramos y
Marifio, 1995).

Villasefior (2004) afirma que la salud de las mujeres se encuentra permeada por
distintos aspectos culturales y sociales como la inequidad de género, la educacion, la
pobreza, la accesibilidad a los servicios de salud, la sustentabilidad y el medio
ambiente y las politicas publicas en salud. La salud individual y colectiva es un
proceso dindmico, resultado de la interaccion de multiples factores bioldgicos,
socioeconomicos, culturales, psicologicos y conductuales que se presentan y
distribuyen de manera heterogénea. Las mujeres son mas vulnerables, demandan
mayor numero de servicios de salud y por ello pareciera que es mayor su morbilidad.
En conclusion Villasefior (2004) afirma que para las mujeres mexicanas la equidad o
inequidad social, asi como el ejercicio pleno o violentado de sus derechos humanos
se asocia coﬁ la morbi-mortalidad por causas evitables, en ocasiones inclﬁso
representa la diferencia entre sobrevivir o morir.

La problemitica en salud mental adquiere significancia de acuerdo a los siguientes
datos: entre el 30 al 51% de las consultas de primer nivel de atencion se atribuyen a
problemas psicosociales y psiquidtricos, como la depresion o la referencia a la
angustia y “nervios”. De la Fuente (1992) estima que el 1% de la poblacidn tiene
alguna patologia mental severa y 10% ha tenido o llegaré a tenerla alguna vez en la

vida. Segin Medina Mora, Rascon, Tapia, Marifio, Judrez y Villatoro (1992) en
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poblacién urbana se ha encontrado un 12.9% de sintomatologia depresiva severa.
Acerca de si las mujeres padecen mas problemas de salud mental que los hombres, lo
que se sabe es que acuden mas al profesional de la salud, de 5 a 2 en relacion con los
varones. En las mujeres se ha encontrado mayor frecuencia de depresion y ansiedad
y en los hombres desérdenes de la personalidad de caracter antisocial y mayor abuso
de sustancias adictivas. La encuesta nacional de salud reporta 17% de mujeres con
sintomatologia depresiva, en comparacion de 8.5% en hombres; las ideas suicidas
son mas frecuentes en las mujercs, mientras que los suicidios consumados son tres
veces mas frecuentes en los hombres (Lara y Salgado, 1993).

Es mas aceptado socialmente tener “nervios”, que decir con libertad “tengo miedo”,
con la insinuacion de que no es el propio sujeto, sino el sistema nervioso el que
responde mal; de la misma manera, estar triste es socialmente aceptado (Diaz-
Guerrero, 1984). Vale la pena que los profesionales de la salud, estén entrenados en
tomar en cuenta los significados de las personas al definir estos sintomas abstractos y
difusos, mas que por autores que definen los procesos mentales de maneras
complejas y rebuscadas, que en el afdn de diagnosticar, etiquetan a las personas.

Las neurosis son mas frecuentes en las mujeres y en los hombres es mas frecuente
encontrar trastornos mentales severos. En términos generales los significados para
cada uno de los sexos es diferente ante la misma patologia mental, por ejemplo ante
la depresion, los hombres refieren desesperanza, culpa y fracaso personal y las
mujeres tristeza, soledad incapacidad y dependencia (Newmann, 1986).

Segun Szasz (1995) la definicion de lo femenino como “ser para los otros” y del
cuerpo de la mujer como el cuerpo “para los otros”, tiene importantes repercusiones

en el autocuidado de la salud y el bienestar femeninos, ademas una demanda
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psicologica que la hace construirse insegura de sus ideas, deseos y opiniones, debe
estar siempre conectada con los otros, definiendo su vida en funcién de la vida de un
hombre.

La vida de las mujeres se funda para las relaciones de pareja, es parte de la identidad
femenina asi como la maternidad, el uso de anticonceptivos y métodos de proteccion
contra VIH e ITS, constituyen en el inconsciente de las mujeres un prejuicio de
desvalorizacion, pues piensan que puede ser signo de liberalidad sexual, ademas de
que las decisiones anticonceptivas puedan generar en las parejas disgusto, rechazo o
violencia. Respecto a la sexualidad el tema sigue orientado solo en cuanto a
relaciones sexuales y continua dentro de un discurso sexista y biologista, sin educar
para que las mujeres conozcan y tengan control sobre su cuerpo. Castafieda (1996);
Ravelo (1995) y Pick (2002), sefialan en diferentes estudios, que un valor en el sexo
femenino es negar el conocimiento de la sexualidad, deseos, placer, cuerpo y
meétodos anticonceptivos, mientras que los varones deben afirmar experiencia en el
este plano.

Una gran cantidad de sintomatologia de los problemas mentales sobre todo de.las
mujeres resulta del impacto de los valores en la cultura patriarcal que se reflejan en
estilos de vida que “enferman”. Pues en esta sociedad las mujeres no sélo son
consideradas como personas de segunda categoria; sino que son consideradas como
incompletas, sumisas y sometidas a la discriminacion y opresién por los varones. En
nuestra cultura la sexualidad ofrece identidad: “la divorciada”, “la dejada”, “la
viuda”, “la querida”, etc., pareciera que los demds asumen el derecho de juzgarlas de

acuerdo a si las mujeres tienen pareja o no.
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Existe una carga cultural en México relacionada a que el ser mujer sea definirse por
desear siempre y sobre todo la maternidad. La infertilidad tiene por consecuencia el
abandono, la desvalorizacién y la violencia contra las mujeres. En el 4rea rural de
México las mujeres que no se embarazan después de unos meses de convivir con la
pareja son llamadas “machorras”, “jorras”, “mula”, “estéril”, las sospechas de
infertilidad siempre son sobre la mujer (Zolla y Mellado, 1995).

Los hijos son producto de la pareja, sin embargo, la crianza parece exclusiva de las
mujeres, los riesgos de sufrir accidentes aumentan en las trabajadoras, mujeres que
son amas de casa y madres, por el agotamiento al desarrollar una doble jornada
laboral.

En las familias en México, aunque la mujer es la autoridad doméstica en materia de
salud, sus propias enfermedades ocupan un lugar secundario en las prioridades
familiares. Existen desventajas genéricas en cuanto al acceso a mejor calidad y
cantidad de alimento para las mujeres y los varones, las nifias y las mujeres estan en
desventaja en el ambito de nutricidn y atencién a la salud (Zolla y Mellado, 1995).
Debido a la situacion social de las mujeres, éstas ocultan mas a menudo las
infecciones de transmision sexual, la violencia que sufren por parte de sus parejas, y
el sufrimiento fisico por padecimientos “propios” de mujerés.

Las diferencias de género implicadas en el proceso de salud de las mujeres, se
relacionan con la calidad de vida, la disponibilidad de los servicios de salud, la
seguridad social, la educacién y la significacién ideoldgica y cultural de la
sexualidad, la maternidad y los procesos de salud-enfermedad-muerte; cada sexo
muere de distinta manera, por causas y condiciones distintas, hay una serie de

interrogantes atin sobre los modos de vivir y morir de cada género, pero es un hecho
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que si las mujeres viven mas afios que los hombres no es porque tengan mejor
calidad de vida, en general ellas enferman y utilizan més servicios de salud
(Ramirez, Uribe y Gutiérrez de la Torre, 1995) al parecer un elemento protector es el
establecimiento de vinculos sociales y afectivos.

En 1991, Gonzalez Forteza, estudid un grupo de mujeres embarazadas en el Instituto
Nacional de Perinatologia, a partir de la aplicacién de una escala de eventos de vida
y respuestas de afrontamiento al estrés, encontrando que para algunas mujeres el
embarazo es un estado de bienestar psicolégico; mientras que para otras se acompafia
de tension y ansiedad, por lo que existe una relacion entre el estrés emocional y las

complicaciones gineco-obstétricas (Gonzalez Forteza, 1997).

La situacion de pobreza y desempleo en México es un determinante fundamental
para el bienestar de las familias y los individuos, la crisis de 1994 ha dado por
resultado un aumento en la desintegracion familiar, la violencia dentro y fuera de la
familia, las tensiones, la depresion y la desesperanza aprendida, estos fendémenos
sociales imponen en los seres humanos tension y ansiedad mas rapidamente de lo

que el organismo es capaz de adaptarse a las exigencias del medio (Lopez, 1998).

La tension cronica, implica estilos de vida que incluyen acontecimientos estresantes,
estrategias de afrontamiento malsanas o fallidas, cogniciones anomalas y dificultad o
fracaso adaptativo. Si se generan estrategias de afrontamiento que resulten o que
produzcan la sensacion de que se va tomando control de la situacion, entonces la
sobre-funcion del organismo disminuird tendiendo a la homeostasis y aumentaran las

conductas adaptativas como signos saludables (Valdés, 1985).
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Se tiende a considerar que la pobreza es siempre problema de ingresos, pero la
pobreza es un fendémeno mucho mds complejo, es un fenémeno de desarrollo
insuficiente. Una persona o una familia son consideradas mas que pobres cuando
ademds de no contar con los recursos econdmicos para cubrir el nivel basico de
subsistencia, carece de capacidades y oportunidades de desarrollo. La pobreza se
manifiesta por escasos ingresos, insalubridad, desnutricion, mayor vulnerabilidad a
las enfermedades, y el circulo continia, puesto que estos factores inciden
negativamente en las oportunidades de salir adelante (Vélez, 1994; Szasz, 1997;
Palomar, 1998).

De acuerdo con Levy (1992), los pobres extremos son las personas que no tienen un
nivel de nutricidn suficiente, presentan desempefio fisico y mental deficiente, sin
oportunidades para acceder al mercado laboral ni actividades intelectuales como la
educacion, generalmente los pobres extremos nacen y mueren en la misma situacién.
En México en los afios 90s carecer de educacién o no tener acceso a energia eléctrica
pueden considerarse condiciones de pobreza moderada, aunque el concepto de
pobreza moderna tiene un mayor componente subjetivo jcudndo se deja de ser
pobre? los aspectos culturales de la region y los aspectos econdmicos estin

vinculados y la pobreza vinculada estrechamente con la utopia de 1a salud.
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e¢) LA EVALUACION DE LOS EVENTOS COTIDIANOS Y LA SALUD

En el estudio de los estilos de vida, la calidad de vida, la percepcidn de bienestar y su
influencia en la salud, se utilizé el estudio de los eventos cotidianos de las personas
para operacionalizar los factores nocivos del ambiente, donde se les pedia a las
personas que contestaran una serie de escalas para describir los efectos de las
experiencias diarias en su salud, estas escalas estaban integradas a algunos
cuestionarios sobre eventos estresantes, condiciones de salud y estrategias de
afrontamiento. De tal manera que después de las evaluaciones y analisis pertinentes
de los datos se podria dar cuenta de la funcionalidad de las personas y del conjunto
de recursos psicologicos del individuo para enfrentarse a diferentes eventos
cotidianos (Palomar, 1994).

Los acontecimientos vitales se han definido como eventos sociales que requieren
algun tipo de cambio respecto al habitual ajuste de un individuo (Sandin y Chorot,
1987; Buela-Casal y Carrobles, 1996).

Los autores han propuesto para el estudio de acontecimientos de vida diferentes
escalas con el fin de evaluar el estrés psicosocial. De aqui que algunos autores
propusieran el estudio de acontecimientos vitales o enfoque psicosocial del estrés
(Buela-Casal y Carrobles, 1996). Los autores afirmaban que para que se produzca el
estrés deberd existir un estimulo externo social que lo desencadene, con el
desequilibrio homeostatico que dispara la respuesta de estrés dependiendo del evento
y de la interpretacion subjetiva o significado psicolégico o cognitivo del sujeto
(Buela y Carrobles 1996; Brown, 1993; Caballo y Simén, 2000).

Algunos ejemplos de estas escalas son:
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“Escala de experiencias recientes” de Holms y Rahe, (1967). La versiéa mas
actualizada consta de 42 acontecimientos vitales. Los sujetos. estudiados deberdn
sefialar el nimero de veces que ocurrié el evento en sus vidas durante los ultimos
doce meses. Utilizada para investigar la relacion entre el estrés y trastornos de salud.

“Entrevista para sucesos vitales recicntes” (Paykel, Prusoff y Uhlenhuth 1971;
Paykel, 1983) consta de 61 o 64 reactivos basados en gran medida en la escala
anterior. Organizada en diez dreas de estudio: trabajo, educacion finanzas, salud,
pérdida, migracion, noviazgo, sistema legal, familia, relaciones matrimoniales y
relaciones sociales.

“Escala de experiencias vitales”, escala de 57 reactivos, (Sarason, Johnson y Siegel,
1978), el sujeto sefialara los eventos ocurridos en el Ultimo afio mencionando si el
impacto fue positivo o negativo.

“Entrevista sobre problemas y sucesos vitales” (Brown y Harris, 1978; Brown, 1989)
Consta de 40 tipos de sucesos, es poco utilizada por su complejidad.

“Escala de acontecimientos productores de estrés” Propuesta por Caballo, (1994) a
partir de Holms y Rahe (1967). Incluye situaciones del Eje IV del DSM-IV y otros
reactivos generados en un grupo de sujetos universitarios mencionados como
altamente estresantes (Caballo y Cardefia, 1997). Esta integrada por 52 reactivos a
los que se contesta en una escala de 1 a 10, dependiendo del estrés percibido por el
sujeto (Caballo, 1996).

“La Escala de Salud y Vida Cotidiana” (1985) propuesto por Moos, R.H., Cronkite,
R.C. Billings, A.G. y Finney, J.W. adaptado y validado en México por los doctores
Ayala, H. Aduna, Vazquez y Lozano. Es un instrumento que consta de 61 reactivos

y permite obtener una serie de indices relacionados con la salud, el funcionamiento
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social, los estresores generados por eventos cotidianos ocurridos en el tltimo afio y
las estrategias de afrontamiento (Moos, 1984).

Las escalas anteriores con excepcion de la ultima, sugieren la importancia de la
evaluacion de los eventos cotidianos que comunmente llevan a las personas a
cambios bruscos en sus vidas y que generan estrés y alteran el bienestar. La tltima
de las escalas mencionadas, reline una serie de sub-escalas adicionales para evaluar
sintomatologia fisica, funcionamiento social, depresion, adicciones (alcohol y
tabaco), relaciones familiares y habitat. Por lo que parece ser la mas completa para
establecer una descripcion més precisa de los factores que afectan la salud y el
bienestar de personas que viven en una zona urbana de gran densidad como
Guadalajara. Las reacciones emocionales como el estrés, ansiedad, tension, neurosis,
son algunos de los términos que se utilizan para denotar algunos de los aspectos
negativos de la vida moderna, se conoce que en algunas ocasiones el estrés es tan
grave que conduce a la enfermedad o la muerte; como también puede ser positivo y
creativo, en pequefias dosis en la vida diaria, pues, es por si mismo una motivacion
que impulsa a los seres humanos hacia el desarrollo.

La ansiedad, el estrés, el miedo, la ira, la hostilidad, la tristeza o la depresion,
presentan correlatos fisioldgicos como resultado de complejos mecanismos de baja
influencia del sistema nervioso central, que afectan las glandulas, los 6rganos, los
tejidos, el sistema inmune, el funcionamiento general del organismo. Cada vez son
mas las investigaciones que muestran la relacion entre factores emocionales y el

impacto sobre el proceso salud/enfermedad de las personas.
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f)y ESTRES Y AFRONTAMIENTO.

El estrés ha sido descrito desde cuatro definiciones distintas, desde 1a mas simple a la
mdas compleja. Primera: el estrés es un estimulo, como algo que desde afuera
demanda o presiona. Segunda: el estrés es una respuesta, se define el estrés a través
de la respuesta del organismo ante el estimulo, por ejemplo un dolor de cabeza.
Tercera: El estrés es un acuerdo, un intercambio entre los estimulos, la percepcion y
la respuesta generada. Por ejemplo: “...el estrés produce tension muscular cuando
pienso que debo dar un discurso frente un gran grupo de personas...” La cuarta
definicion concluye que el estrés es un fenémeno holistico, se describe el estrés
como una parte de un todo, esa parte es individual, fisica, social, espiritual,
emocional, intelectual, bienestar en el medio ambiente, por ejemplo estrés significa
también sentirse feliz al tratar de controlar la propia vida. Esta definicion toma en
-cuenta los estilos de vida y las circunstancias mas alld de los eventos que puedan
disparar una respuesta de estrés. Cada una de estas definiciones es verdaderé, el
estrés es un estimulo, es una respuesta y es un fendmeno holistico, dependiendo de la
percepcion el estrés es una interaccion entre el estimulo y lq respuesta. Afadiendo
por supuesto que es necesario tomar en cuenta el nivel de bienestar ambiental
percibido por el sujeto (Blonna, 1996).

La definicion del estrés reconoce la importancia de la percepcion de la evaluacion
cognitiva del estrés potencial. La percepcion de estos estresores potenciales esta
influenciada por la historia personal del sujeto, su estilo de vida y los recursos o

habilidades de afrontamiento con que cuenta el sujeto.
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El estrés considerado como la respuesta emocional a los eventos cotidianos ha
cobrado significativa importancia por sus implicaciones en la salud. La Psicologia de
la Salud coincide en que la conducta emocional est4 acompafiada por una serie de
cambios fisiologicos que ocurren en los individuos, aunque moderados por la
percepcion y habilidades de los sujetos (Celis, 2002).

La realidad y la vida cotidiana originan los cambios emocionales y los sentimientos
de los sujetos, quienes reaccionan ante las circunstancias de acuerdo a sus creencias,
personalidad, influencia del grupo social etc., la alegria, la ira, el miedo, la evitacion
son distintos tipos de vivencias emocionales y de actitudes subjetivas hacia la
realidad (Olvera, 1996).

Se sabe que las manifestaciones fisicas del estrés son variadas ¢ individuales, donde
la predisposicion bioldgica ciertamente juega un papel en el proceso, ademas el
impacto del estrés en los pacientes también depende de la habilidad de afrontamiento
percibida por el propio sujeto (Valdés, 1985).

Tomando en cuenta la fisiologia, los modelos para entender el estrés como causa de
pérdida de la homeostasis corporal, la referencia al estrés se hace a partir de una
respuesta fisioldgica que implica una sobreactivacion biolégica, acelerando -las
funciones del sistema adrenérgico (Cannon, 1932; Everly 1989; Palacios 1998), a la
vez se afirma que tiene sus raices en alguna parte de la escala evolutiva cuando los
organismos se tenian que enfrentar ante alguna amenaza proveniente del ambiente y
para sobrevivir tenfan que combatir o huir; ante esta situacion cada organismo inicié
su adaptacion al medio ambiente y sus amenazas; modificando algunas de sus
conductas, incluyendo las fisiolégicas, en su proceso de adaptacion (Everly, 1989;

Sandin, 1996; Celis, 2002).
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Con el paso del tiempo y el desarrollo de habilidades del ser humano, la respuesta
primaria fisioldgica de estrés comenzo a dejar de ser necesaria. Sin embargo, dicha
respuesta se conservd a través de la evolucidn del hombre, principalmente en el
llamado sistema nervioso reptiliano (limbico). S6lo que en la actualidad, con los
problemas propios de las personas que habitan en las grandes ciudades, se activa la
respuesta al estrés, por problemas que los seres humanos perciben como elementos
que afectan su integridad tanto fisica como moral, cultural, psicologica o social
(Everly, 1989).

Al percibir una sefial amenazante cualquiera, se inician procesos automaticos
corporales, encaminados a instrumentar una reaccion de "lucha, huida o
paralizacién" (Charney y Heninger, 1985).

La definicion de estresor, confiere la cualidad de eventos amenazantes, o la idea de
circunstancias nocivas, pero para que se le califique como estresor, dependera de la
percepcion del sujeto, que responde ante el estimulo con una respuesta fisiologica y
psicolégica llamada tensién. Cuando un individuo sufre de estrés, quiere decir que
¢ste es excesivo y demanda un esfuerzo mayor del organismo al hacer frente a la
amenaza (Selye, 1974; Sandin 1996). El estrés es uno de los factores que con mayor
frecuencia, se ha encontrado involucrado en un gran nimero de trastornos clinicos.
Diferentes investigaciones demuestran que las estrategias que son utilizadas por las
personas para enfrentar el estrés afectan su bienestar (Moos, 1982).

Para la Organizacion Mundial de la Salud (1992), los estresores son estimulos que
provocan un desequilibrio en la homeostasis del organismo de la persona; los
clasiﬁca en fisicos: por ejemplo la exposicion a cambios bruscos de temperatura, a

la polucién o cualquier tipo de contaminacién; los biolégicos que pueden ser
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microorganismos patogenos, dolor, heridas, una intervencion quirdrgica; y los
psicosociales como la presion en el trabajo, el divorcio, la muerte de un ser querido,
cambio de casa, etc., los estresores causaran diferentes respuestas, en funcién de: el
grado en que son percibidos como amenazas o retos y la vulnerabilidad de los sujetos
que se traduce en el modo de enfrentamiento o resistencia (Meda-Lara, 1998).

Se proponen las primeras versiones del estrés, por Cannon desde 1932 relacionando
el concepto con la salud, desde entonces se afirmé que el organismo es un sistema
que mantiene el equilibrio interno u homeostasis mediante mecanismos de
regulacion y retroalimentacion (Blonna, 1996), del mismo modo que el termostato
mantiene constante la temperatura del agua al recibir la informacion del termémetro
que la registra, este modelo implica estabilidad, imposibilidad de transformacién y
supone que el hombre es independiente de su medio ambiente, de su desarrollo y de
su trascendencia.

Por lo tanto el estrés se entendié como reaccidn de alarma, explicada a través de la
actividad simpédtico-adrenal, proponiendo una relacion de causa efecto entre la
pérdida de la homeostasis y la aparicion de la enfermedad, el estrés asi
conceptualizado se entendié como sobrecarga desequilibrante de las funciones
internas (Selye, 1974).

Selye introduce el término estrés en 1926 (Everly, 1989) y unos afios mas tarde,
explico en detalle cudles son los ejes bioldgicos que sirven de base para que ocurra la
transformacién del organismo. Presentando la propuesta que llamé Sindrome de
Adaptacion general en 1956, el cual se compone de la siguiente secuencia; fase de
alarma, resistencia, agotamiento y muerte. La reaccion de alarma es la reaccion del

organismo cuando se encuentra expuesto a diversos estimulos a los que no se ha
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adaptado previamente, esta primera etapa tiene dos fases: la fase de choque. que
constituye la reaccion inicial al agente amenazante fisiologicamente se experimenta
por taquicardia, pérdida de tono muscular y disminucién de la temperatura, inicia la
descarga de adrenalina, ACTH, corticoides; la fase de contrachoque es una reaccion
de rebote, caracterizada como una fase de defensa donde hay incremento de
corticoides, hipertension, hiperglucemia, diuresis, hipertermia, algunas enfermedades
asociadas a estrés agudo se generan a partir de estas fases. La fase de resistencia estd
caracterizada por la adaptacion del organismo al estresor, hay desaparicion de los
sintomas, se presenta una resistencia aumentada al agente nocivo y una menor
resistencia a otros estimulos. Se dice que en esta etapa se presenta una reaccion
anabolica comparandola con la fase de alarma que presenta una reaccion catabélica.
La tercera etapa de agotamiento, esta determinada por la pérdida de la adaptacion
adquirida, esta fase llega si el estresor es suficientemente severo y prolongado,
reaparecen los sintomas de la reaccion de alarma y si continua el estresor, el
organismo puede llegar a la muerte. El sindrome general de adaptacion se explica si
el organismo es capaz de sobreponerse o no a la adversidad. En 1956, Selye
describe dos tipos de estrés, uno positivo al que llama “eutrés” y otro negativo o
“distrés”. En este sentido es elemental distinguir el estrés adaptativo del crénico,
cuando la conducta adaptativa sobrepasa el grado éptimo de activacién se convierte
en disfuncional y el individuo empezara a experimentar alguna sintomatologia, si el
estrés continua la persona enfermara.

La teoria de Selye ha sido retomada por diferentes autores al tratar de explicar el
estrés y la aparicion de sintomas y\o enfermedad, como se esquematiza en el

siguiente diagrama:
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Relacion entre estrés psicosocial y enfermedad (Rahe y Arthur, 1978)

Percepcion Defensas Respuesta
Psicologicas Psicofisiolégicas ~ Afrontamiento
Manejo de la
Respuesta respuesta
[ neuroendocrina
T Enfermedad

Situacién @
Vital D
Figura 7

En la apreciacion cognitiva del estrés potencial a través de la valoracion primaria y
secundaria, cada paso es igual de importante en la percepcién de amenaza y ocurre
simultaneamente, pero seguidos de una revaloracién que involucra el mirar
nuevamente el estrés potencial con nueva informacién presente (recuperada de la
valoracion ;:ognitiva primaria y secundaria) (Lazarus y Folkman, 1984). Este modelo
incluye una relacién entre la valoracion cognitiva primaria y la secundaria en un
contexto especifico, cada vez que el estresor se presenta de nuevo, la percepcién es
diferente, primero porque el contexto es diferente y segundo porque ya se tiene la
experiencia de haber vivido la situacion de amenaza. Se presentan los modelos de

reconocimiento de estrés, de Lazarus y Folkman (1984).
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Valoracion cognitiva del estrés

Valoracion cognitiva

-

Valoracion primaria del estrés

Factores del estimulo
e Grado percibido de estrés
e Inminencia de
confrontacion
e Ambigiiedad

Factores de personalidad
e Motivacion
e Sistema de creencias
* Recursos intelectuales

T

Valoracion Secundaria
Factores del Estimulo
e [ocalizacion del dafo
o Viabilidad de las
alternativas de afrontamiento
e Necesidades situacionales

Factores de personalidad
» Sacrificios potenciales
¢ Recursos personales
¢ Disposiciones de afrontamiento

\ Revaloracion Cognitiva /

,Es esto un estresor?

No estrés
Evento irrelevante,
benigno y/o positivo

(eutrés)
Revaloracion 0
Cognitiva Estrés
Amenaza
Dafio
Pérdida
Demanda

Modelo de Valoracion del Estrés Lazarus y Folkman (1984).

Figura 8
Estresor
Potencial
™a
Valoracién
Cognitiva
Primaria y
Secundaria
Figura 9
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Posteriormente, en trabajos mas recientes Lazarus (2000) explica como la distancia

y el tiempo afectan las habilidades y respuestas de afrontamiento, tanto experiencias
pasadas como eventos afrontados gencran nuevas estrategias de afrontamiento y por
supuesto estas experiencias cambian la percepcion de los nuevos estresores. En
resumen Lazarus propone que los eventos acontecidos con anterioridad reducen la

percepcion de estrés de los eventos presentes o futuros.

El estrés esta constituido por diversos estimulos internos y externos, éstos pueden
ser: estresores ambientales, estos estresores provienen del entorno inmediato, se
incluyen: la vivienda, la contaminacidn, el medio urbano donde se vive, el sitio de
trabajo. Los estresores psicosociales son agentes que provienen del medio social y
pueden ser por cjemplo el funcionamiento social, las redes de apoyo social, la
cultura, la economia de una regién, la satisfaccion o no en el trabajo, la
comunicacién. Los estresores vitales son situaciones que se presentan en la
cotidianidad, como la infancia, la adolescencia, la adultez, los hijos, el matrimonio,
la separacion, la muerte. Por altimo los estresores psicologicos que provienen de la
estructura mental y de pensamiento del sujeto, de su propio proyecfo de vida y de su
historia. En el estrés psicologico hay un elemento esencial, el sujeto evalia el -
significado personal del estrés y responde de acuerdo a sus recursos.

El estrés es una de las principales causas de los problemas de salud, més de la cuarta
parte de la poblacion mundial sufre alguna enfermedad o sintomatologia relacionada
con el estrés (Pa_lacioS, 1998).

Los sucesos vitales son percibidos por ¢l sujeto como amenazantes o no (evaluacién

cognitiva), en seguida se ponen en juego los mecanismos de defensa, los que
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determinaran la respuesta psicofisioldgica, para mostrar la respuesta de
afrontamiento (gjercicio, evitacion, cognitiva, pedir ayuda, resolutiva, etc.) si la
respuesta de afrontamiento fue ineficaz, o el estresor continda siendo amenazante la
respuesta neuroendocrina persiste y se originaran signos y sintomas: enfermedad.
Los mecanismos fisiologicos del estrés cronico implicados en el dafio a la salud
resultan de un sobre-funcionamiento del organismo, por ejemplo del sistema
nervioso autonomo, del sistema neuroendocrino y finalmente un debilitamiento del
sistema inmunitario, a este mecanismo se le ha llamado alteracién psicofisiologica
causando alguna alteracion funcional, aumentando la probabilidad de que se presente
o0 se exacerben algunos trastornos fisicos, entre la constelacion de signos y sintomas
que se presentan se encuentran: pérdida de apetito, hipertension arterial esencial,
enfermedad coronaria, taquicardias, arritmias, asma bronquial, disnea, sindrome de
hiperventilacion, dermatitis atipica, alopecia areata, dolor cronico y cefaleas,
lumbalgias, contracturas musculares, bruxismo, insomnio, trastornos sexuales como
eyaculaéién precoz, vaginismo, dispareunia, impotencia y otras (Everly, 1989;
Palacios 1998).

El estrés pasa a ser entendido como factor que induce una respuesta, conociendo sus
manifestaciones pero inespecifica por los eventos que la provocan, ya que cualquier
estimulo puede generarla. Entonces el estrés se entendia como la respuesta de
adaptacion pasiva del sujeto ante eventos que pudieran provocar dicha respuesta.

En esta teoria quedaba por resolver cual era el agente responsable de la activacion
hipotalamica que desencadena las respuestas hormonales. Mason (1968) desarrolla
la teoria neuro-enddcrina del estrés, con base en las teorias de la emocion.

Posteriormente Selye (1974) atribuye a las endorfinas la respuesta adaptativa, pero
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sin desenlazar las teorias a la biologia de las emociones. En 1984, Lazarus y
Folkman con base en todo lo anterior explican que los organismos perciben de
manera diferente, los acontecimientos de acuerdo a su naturaleza, por lo que se
sienten amenazados de manera desigual, estas diferencias pueden ser generadas por
experiencias previas, pero también de acuerdo al repertorio de habilidades que hallan
ganado a través de esas experiencias.

Por lo tanto el estrés tiene lugar cuando una estimulacion resulta cognitivamente
amenazadora € incrementa la activacion del organismo con mayor rapidez,
comparandola con el tiempo que la persona necesita para utilizar los recursos que
tenga para adaptarse al evento. Cuando se asevera que un individuo sufre por el
estrés, quiere decir que éste es excesivo y que el organismo carece de recursos
efectivos para sobreponerse a las demandas generadas (Selye, 1974; Sandin, 1996).
Blonna (1996) afirma que las estrategias utilizadas en los eventos cotidianos, pueden
ser desde cuatro perspectivas o niveles: el primero es pensar dos veces o
reflexionar, si el evento o circunstancia vital es amenazante o no, se enfoca en
cambiar la primera percepcion; el siguiente nivel es llamado reducir y se refiere a
que cognitivamente podemos hacer una reduccion de la cantidad de estrés en
nosotros mismos; el siguiente nivel es llamado relgjacion, este nivel se enfoca en
que la persona aprenda como adquirir la capacidad de relajar su cuerpo, para que el
estrés no signifique un dafio potencial; finalmente el cuarto nivel es relevar o
eliminar el estrés potencial y afrontar de la manera mas saludable. Al ver de manera
holistica el estilo de vida, se pueden aprender un repertorio de estrategias de

afrontamiento que serviran de base y ofrecerdan mayor nivel de bienestar, mas
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energia, claridad cognitiva acerca de los estimulos como posibles estresores, mejor
apoyo social, paz espiritual y todo ello contribuira a tener mas resistencia al estrés.

A continuacion se esquematiza esta propuesta:
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Modelo de Enfermedad y Afrontamiento integrados en seis Dimensiones de Salud con
Niveles Especificos de Estrategias de Afrontamiento (Blonna, 1996).
Figura 10

En este trabajo se parte del modelo de Blonna (1996) interactivo en el que se
incluyen las diversas dimensiones micro y macro.ambientales del individuo, de
acuerdo a la figura 10.

El autor recomienda en la propuesta de este modelo, que se elabore el propdsito de
ser mas proactivo que reactivo ante el estrés. Cada persona es diferente en cuanto a

las técnicas que utiliza para abatir el estrés, una estrategia puede resultar excelente
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para manejar el estrés en un evento dado, y no ser tan 1til en otra ocasién. Pero lo
importante es que el individuo se hace mas capaz en el manejo y afrontamiento del
estrés en la medida que genera las habilidades y las aplique en las situaciones
cotidianas.

Acerca del concepto adaptacion, gradualmente fue transformandose en el término:
estrategias de afrontamiento. Los organismos se adaptan a las exigencias del medio a
través del drea psicofisiolégica, neuroendocrina, psiconeuroinmunoldgica y
conductual. Probablemente la menos estudiada ha sido la conducta como modelo
adaptativo, ya que se ha estudiado m4s desde la investigacion experimental con
modelos animales (Valdés, 1985) llegando a demostrar los efectos de la conducta
sobre los organismos y la relevancia que reviste en la generacién de modelos
preventivos de higiene y salud (Weiss, 1982).

Para entender los mecanismos fisiologicos de mediacion, de como el desacuerdo
cognitivo-afectivo puede generar enfermedad o disfuncion, Sandin (1996) propone
siete etapas que se citan a continuacion: las demandas psicosociales, que son todos
aquellos agentes externos que causan la respuesta de estrés, incluidos los agentes
ambientales por ejemplo de las grandes ciudades; en segundo término, la evaluacion
cognitiva, depende de como valora el individuo la demanda a la que se enfrenta, si
se produce la respuesta ﬁsiolégiéa al estrés dependera de los recursos personales
para superarla, la tercera etapa tiene que ver con la respuesta de estrés propiamente
dicha, incluye las respuestas fisiologicas y emocionales, incluyendo componentes
cognitivos y motores; la etapa siguiente es la de estrategias de afrontamiento que se
refiere a los elementos conductuales y cognitivos que el paciente pone en juego para

hacer frente a la demanda concreta y restablecer el equilibrio en el estado emocional
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alterado por el estrés, estas cuatro fases interaccionan de manera dindmica de tal
modo que a veces resulta dificil separar una respuesta de afrontamiento de los
componentes de la respuesta de estrés; la quinta etapa, las variables disposicionales,
la disposicion personal, que depende de como se encuentra el sujeto en el momento
del evento, variables que pueden influir en las cuatro etapas anteriores. La etapa
siguiente es el apoyo social, que tiene el efecto de amortiguar el efecto de las
demandas y se sabe que tiene una relacién con la salud. La séptima etapa es sobre el
estado de salud, este estado de salud tanto fisioldgico como psicologico sera el
resultado del funcionamiento de las fases anteriores.

El concepto afrontamiento ha sido utilizado para denotar la manera en que las
personas elaboran y responden al estrés, facilitando la toma de decisiones y/o la
accion directa; asi como, un esfuerzo para reducir las condiciones ambientales de
dafio, cambio o amenaza (Lazarus y Folkman, 1984). Desde el modelo animal se
propone definir el afrontamiento como aquellos actos que controlan las condiciones
aversivas del medio, disminuyendo el grado de perturbacion psicofisiologica
producida por éstas. Una de las definiciones mas aceptadas de afrontamiento, es la
que propone el mismo Lazarus quien lo define como aquellos esfuerzos cognitivos,
fisiologicos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para
manejar las demandas especificas, externas y/o internas, que son evaluadas como
excedentes o desbordantes de los recursos del individuo. Dentro del concepto de
estrés psicosocial, el afrontamiento puede ser definido como las tacticas cognitivas
designadas a atenuar la respuesta de estrés ante las demandas del medio ambiente.

El planteamiento de Lazarus tiene tres orientaciones principales:
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1. El afrontamiento est planteado como un proceso, en lugar de plantearlo como
caracteristica.

2. Implica una diferenciacion entre afrontamiento y conducta adaptativa
automatizada, al limitar el afrontamiento a aquellas demandas que son evaluadas
como excedentes o desbordamiento de los recursos del individuo.

3. El problema de confundir al afrontamiento con el resultado obtenido, queda
solventado al definirlo como los esfuerzos para manejar las demandas.

Asimismo, ante la diversidad de significados, el concepto de afrontamiento se refiere

a las actitudes y esfuerzos de los individuos ante demandas cotidianas, que son

percibidas como amenazas y que con frecuencia superan los recursos personales

(Lazarus y Folkman, 1984; Sanchez Sosa, 1998).

Moos (1984) describe tres estrategias generales de estilos de afrontamiento:

Afrontamiento Cognitivo-activo. Se refiere a entender y elaborar la propia evaluacion

del evento estresante.

Afrontamiento Conductual-activo. Intentos conductuales directos y abiertos para

tratar directamente con el problema y sus efectos.

Afrontamiento de evitacion. Intento de evitar confrontar activamente el problema o

reducir indirectamente la tension emocional por medio de conductas que con

frecuencia son dafiinas para ¢l sujeto (comer mas, beber alcohol, fumar, etc.).

De acuerdo al enfoque de las estrategias de afrontamiento del sujeto, el autor

propone cinco direcciones:

a) Andlisis logico (afrontamiento cognitivo—activo) define y analiza la situacion

antes de actuar.
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b) Busqueda de informacion (afrontamiehto cognitivo-activo) reunir mas elementos
que puedan ayudar a la solucion del problema o la situacién.

¢) Resolucion de problemas (afrontamiento conductual—activo) formular planes de
accion, negociar, discutir.

d) Regulacion afectiva (afrontamiento conductual —activo y evitacién) tratar de ver
el lado positivo de la situacion, se dice a si mismo que las cosas podrian estar
peor, que el problema estd fuera de sus posibilidades o alejarse de la situacién y
ocuparse en algo mas para evadir el problema.

e) Por ultimo descarga emocional (afrontamiento de evitacion) se desquita con
otros a su alrededor, puede optar por ingerir alcohol, fumar, abusar de sustancias
adictivas, comer compulsivamente (Moos, 1984).

Folkman (1984) propone entender el afrontamiento desde tres (realidades) dominios:
a) La evaluacion del sujeto acerca de lo que percibe que estd sucediendo y lo que
realmente estd sucediendo. b) La apreciacion que tiene el sujeto acerca de las
opciones de afrontamiento y que opciones estan accesibles en la realidad. ¢) Adecuar
tanto las opciones de afrontamiento como los recursos existentes; ya que si un sujeto
estd permanentemente estresado y- tenso es dificil que perciba la realidad con
claridad. Para complementar esta teoria, se propone un cuarto dominio: d) el
mantenimiento de un estado alerta y despierto ante el medio ambiente.

Weinberger, Schwartz y Davidson (1979) proponen cuatro tipos de afrontamiento al

estrés: represor, no-defensivo/no-ansioso, no-defensivo/ansioso, defensividad

ansiosa. Los tipos represor y defensividad ansiosa, muestran altas puntuaciones en
defensividad social, el represor cognitivamente reprime la respuesta ansiosa, aunque

presenta tasas elevadas de respuestas fisiologicas; el tipo de defensividad ansiosa
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reporta altos niveles de ansiedad y muestra baja respuesta psicofisiolégica, ambos
estudiados en laboratorio. En los tipos no-defensivos existe una correlacion entre las
respuestas fisioldgicas con el informe de ansiedad.

Una aproximacion mas reciente es formulada por Kohlmann (1993) con base en los
supuestos anteriores y propone los siguientes patrones de afrontamiento:

1. Modo vigilante rigido. Y lo explica describiendo a las personas que tiene una
respuesta de estrés ante la incertidumbre de una situacion de amenaza;
personas con alta vigilancia y baja evitacion.

2. Modo evitador rigido. Son personas con baja vigilancia y alta evitacion.
Presentan respuestas al estrés por las sefiales anticipatorios de amenaza y no
le confieren importancia a las caracteristicas del estresor.

3. Modo flexible. Uso flexible de estrategias relacionadas con la situacion.
Personas con baja vigilancia y baja evitacion. Han desarrollado tolerancia
ante la incertidumbre y ante la posible activacién emocional.

4. Modo inconsistente. Afrontamiento ineficaz. Este tipo de afrontamiento lo
presentan aquellas personas con alta vigilancia y alta evitacion (personas que
presentan altos niveles de ansiedad). Se presenta una conducta de
afrontamiento inestable debido a que, cuando el sujeto se aleja del evento que
produce estrés, se refuerza y aumenta por la incertidumbre, esto incrementa la

respuesta al estrés, generandose un circulo vicioso.

En este contexto se describe al estrés como una transaccidn entre los individuos y su
medio ambiente; en éste, la variable critica es la percepcién que se tiene de los

eventos y los recursos de que se dispone para afrontarlos. Se considera el
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afrontamiento como un proceso en términos de etapas. Desde este punto de vista, el
planteamiento del afrontamiento como proceso tiene tres aspectos principales: el
primero de ellos hace referencia a las observaciones y valoraciones relacionadas con
lo que el individuo realmente piensa o hace; en el segundo, lo que el individuo
realmente piensa o hace, esto analizado dentro de un contexto especifico; el tercer
aspecto se refiere al hecho de que el afrontamiento es un proceso cambiante en el
que el individuo debe contar con estrategias defensivas, y en otros, con aquellas que
sirvan para resolver el problema. Todo ello a medida que va cambiando su relacién
con el entorno (Lazarus y Folkman, 1984; Lazarus, 2000).

Lazarus y Folkman (1984) clasifican al afrontamiento con base en dos estilos: El
primero se dirige a regular las emociones que provoca el estrés y lo denomina
"afrontamiento centrado en la emocion”, éste se utiliza para conservar la esperanza y
el optimismo, para negar tanto el hecho como su implicacién, para no tener que
aceptarlo, para actuar como si lo ocurrido no nos importara, etc., utiliza respuestas
tales como la evitacion mediante el uso de la distraccién, la fantasia o la negacién.
Estos procesos conducen por si mismos a una interpretacion de auto decepcion o de
distorsion de la realidad.

El segundo estilo de afrontamiento segun estos autores, busca manejar los problemas
que provoca el estrés y le llama "afrontamiento centrado en el problema”, Consiste
en esfuerzos dirigidos a eliminar el estresor mediante conductas tales como el reunir
informacién, planear acciones, y realizar conductas instrumentales. Las estrategias
de afrontamiento dirigidas al problema son parecidas a las utilizadas para la

resolucion de éste. Generalmente estan dirigidas a la definicion de los problemas, a
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la busqueda de soluciones alternativas, a la consideracién de tales alternativas en
base a su costo y beneficio y a la toma de decisiones y su aplicacion.

Lazarus y Folkman han demostrado que ambas formas de afrontamiento son usadas
en la mayoria de los encuentros estresantes y que la proporcion en que se usa cada
una varia de acuerdo a la evaluacidn que se realice del encuentro (Folkman, 1984).
También consideran que en general las formas de afrontamiento dirigidas a la
emocion tienen mas posibilidades de aparecer cuando ha habido una evaluacion de
que no se puede hacer nada para modificar las condiciones dafiinas, amenazantes o
desafiantes del entorno, como la desesperanza aprendida. Por otra parte, las formas
de afrontamiento dirigidas al problema aparecen mas probablemente cuando tales
condiciones son evaluadas como susceptibles de cambio. Asimismo, estos autores
clasifican las formas de afrontamiento como internas: fisicas, psicoldgicas e
instrumentales y externas: sociales y materiales.

Las estrategias basicas de afrontamiento son una aproximacion al estudio de las
formas estables que las personas suelen presentar, se origina de indagar como es que
responden las personas usualmente al estrés, de tal manera que las estrategias de
afrontamiento se entienden como los esfuerzos conscientes para manejar el estrés.
Para clasificar las estrategias de afrontamiento una de las aproximaciones fue la de
Endler y Parker, desarrollaron un cuestionario de evaluacion del afrontamiento
Multidimensional Doping Inventory (MCI), bajo el criterio de consistencia interna.
Mediante analisis factorial aislaron tres dimensiones, las cuales fueron denominadas:
afrontamiento orientado hacia la tarea, la emocion y la evitacion; la escala tarea
correlacioné positivamente con la dimension de Lazarus focalizado en el problema;.

la estrategia de evitacion y emocion se asociaron positivamente a la dimension
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focalizada en la emociéon de Lazarus. Y el contar con apoyo social correlaciond
positivamente con las tres sub-escalas. Sandin (1996) propone una cuarta dimension
que es la afectiva, y plantea que en cuanto menos involucrado sentimentalmente esté
el sujeto con el evento, el afrontamiento serd mas efectivo. Asimismo sugiere que
las estrategias orientadas a la tarea- problema son adaptativas; mientras que la
emocional y la de evitacidén son desadaptativas.
La propuesta de Moos, Cronkite, Billings y Finney (1984) esta planteada sobre dos
dimensiones diferentes: el método y la focalizacion. Descrito anteriormente, por
ejemplo el método puede ser activo-cognitivo (redefinir el evento), activo-
conductual  (acciones para modificar la situacién) y evitacion (negar o poner
distancia).
A partir de esta linea, Feuerstein y cols. (1986) ordenaron las diferentes categorias
como se muestra a continuacion:

Clasificacion de las respuestas de afrontamiento segin método, focalizacion y

dimensiones cognitivo versus conductual

METODO
A .
r A
ACTIVO : EVITACION

Cognitivo Cognitivo
TAREA
Focalizacion Conductual Conductual
EMOCION Cognitivo Cognitivo
Figura 11
Conductual Conductual
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De acuerdo a la figura 11, las estrategias de afrontamiento al estrés pueden
clasificarse conforme al método, la focalizacion y las dimensiones cognitivo versus
conductual (Feuefstein, Labbé y Kuczmierczyk, 1986).

En cuanto a las dimensiones del afrontamiento, Lazarus y Folkman (1984) proponen:
Confrontacion: Conducta basada en acciones directas hacia la situacion, con el
objeto de resolverla. Pero respondiendo de frente el evento.

Distanciamiento: Tratar de olvidarse del problema, no tomar en serio la situacion,
negar y comportarse como si nada hubiera ocurrido.

Autocontrol: Tratar de resolver el problema por si mismo, sin precipitarse,
aparentando ecuanimidad, muchas veces sin buscar ayuda.

Busqueda de apoyo social: Hablar con alguien del problema, un amigo, un
consejero, un familiar, etc.

Aceptacion de la responsabilidad: reconocerse causante del problema, responsable
del evento y enfrentar las posibles soluciones.

Escape-evitacion: Ingerir alguna sustancia adictiva como alcohol o drogas, évitar
estar con la gente, esperar que ocurra un milagro.

Pldm'ﬁcacién de la solucion de problemas: Establecer un plan estructurado de
accion, seguir el plan, conductas encaminadas para que las cosas mejoren.
Reevaluacion positiva: La experiencia fue de aprendizaje, sirvio, hubo un

crecimiento como persona, ante la experiencia se piensa que no volverd a pasar.

Por otro lado, de manera mas exhaustiva: Los factores determinantes del

afrontamiento:
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1. factores internos: control psicologico como moderador del estrés que puede ser
cognitivo o conductual y la autoeficacia. Caracteristicas de la personalidad
como el optimismo, el autoconcepto, la hostilidad, el sentido del humor.

2. factores externos: Apoyo social de tipo estimativo, informativo, instrumental, o
de acompafiamiento. De redes sociales y de contenido o funcion del apoyo.

Reconocer la relacion entre apoyo social y salud (Aniorte, 2003).

En la literatura se encuentra una amplia gama de formas de afrontamiento dirigidas a
la emocion. Un considerable grupo estad constituido por los procesos cognitivos
encargados de disminuir el grado de trastorno emocional. Este grupo identifica tres
tipos de afrontamiento: Afrontamiento activo-cognitivo (intentos de manejar las
percepciones acerca del problema); afrontamiento activo-conductual (intentos de

manejar directamente el problema) y evitacion (evitacion del problema).

En esta linea, Moos y Billings (1982) detallan la siguiente categorizacion de las

respuestas de afrontamiento:

Atendiendo al método de afrontamiento. Afrontamiento Activo-Cognitivo:
- Rezar para recibir ayuda y fuerza.
- Prepararse para lo peor.
- Tratar de ver el lado positivo de la situacion.
- Considerar varias alternativas para resolver los problemas.
- Aprovechar las experiencias pasadas.

- Analizar los problemas uno por uno.
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- Ser objetivo.
- Revisar la situacion en la mente para tratar de entenderla.
- Decirse cosas a si mismo para sentirse mejor.

- Prometerse a si mismo que la proxima vez las cosas seran diferentes

Por tanto la conducta de afrontamiento es definido como: los esfuerzos entre las
acciones y las cogniciones mentales para manejar (como experto, tolerandolo,
reduciéndolo, minimizandolo, anulandolo) el medio ambiente con las demandas
internas y los conflictos presentes a través de los recursos personales. El
afrontamiento puede ocurrir antes de la confrontacion estresante, en este caso es
llamado afrontamiento anticipatorio, o bien como una reaccion a un estrés pasado o

presente (Everly 1989).

Las estrategias de afrontamiento pueden resultar menos adaptativas o maladaptativas
en las acciones (Everly 1989). Las estrategias de afrontamiento adaptativas reducen
el estrés a mediano y largo plazo, mientras que las estrategias maladaptativas tratan
de reducir el estrés a corto plazo pero muchas veces lesionan la salud a largo plazo
(consumo de alcohol, abuso de drogas, aumento en la ingesta de alirﬁentos, fumar

cigarrillos etc.)

Las personas en las labores cotidianas, empleados o gerentes tienen diferentes
estimulos que pueden ser percibidos 0 no como estresores, los principales estimulos
son generados desde el exterior en la parte econdmica, las demandas de la

institucion, del trabajo individual, del macro ambiente y los estilos de supervision,
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el sujeto posee o no una serie de habilidades que lo pueden proteger o apoyar sus
estrategias de afrontamiento, éstas son su integridad fisico-bioldgica, el apoyo social
percibido y las interacciones sociales, la parte espiritual, el elemento cognitivo

intelectual, el factor emocional y el micro-ambiente, como lo muestra la figura 12:

Economia
Institucién
Intelectual § Emocional
.. La
Fisico Persona Social
Demandas Medio
del trabajo Medio ambiente
ambiente | Espiritual (macro)
Estilos de
supervision

Fuentes de estrés para el trabajador, (Blonna, 1996).

Figura 12
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La conducta y sus efectos en los seres humanos de acuerdo a estos modelos estan
determinados por las cogniciones, historia de vida y creencias de la persona, por lo
que la conceptualizacion del estrés es un proceso dependiente de los significados del
sujeto (Lazarus, 2000).

Se sabe también que, si la respuesta de estrés ahora entendida como el conjunto de
reacciones fisiologicas del organismo ante estimulos que se perciben nocivos ya sea
del interior o del exterior del individuo, se mantiene de manera prolongada y se
aumenta por amenazas recibidas cotidianamente, se inicia un desgaste en algunos
organos del sistema del hombre, éstos se traducen en padecimientos que afectaran el
6rgano blanco del individuo (el organo blanco es el érgano que mas labilidad
presenta ante las tensiones en un sujeto). Por ejemplo dolor de cabeza, de espalda,
hipertension arterial esencial, propension a acumulacion de colesterol, fallas en la
integridad inmunolégica, problemas en el dormir, depresion, ansiedad y algunos
otros trastornos de personalidad emocionales y afectivos (Toledo, 1994),

Con el estudio del estrés y sus complicaciones ¢ implicaciones en salud, iniciado por
Hans Selye en 1936 (Lazarus y Folkman, 1984) continuado de manera
interdisciplinaria por muchos otros estudiosos de la Medicina Conductual y la
Psicologia de la Salud, se reconoce que estos padecimientos no son producto de la
imaginacién del sujeto, son realmente trastornos en la fisiologia de los individuos,
si no se reestablece la funcion de un d6rgano y el estrés continla, el sujeto enfermara
y tal vez se complique tanto que pueda morir.

Los acontecimientos vitales se definen como “eventos sociales que requieren algin
tipo de cambio respecto al habitual ajuste del individuo” (Sandin y Chorot, 1987).

Estos autores refieren que €l potencial de estrés de los eventos cotidianos dependera
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del grado de cambio que exijan a la persona. Sin embargo al existir un abanico
inmenso de posibilidades de reaccion por parte de los individuos los autores no se
ponen de acuerdo. Por ejemplo, el matrimonio suele representar un gran cambio para
ambos miembros de la pareja, pero no a todas las parejas les significa un gran
estresor, asi mismo algunas de ellas tendran repercusiones en su salud y otras no. Al
interior de la pareja, dependiendo de la historia personal y la significacion del
matrimonio a un miembro de la pareja le afectard mas que a otro en términos de
salud.

Existen una importante variedad de escalas para medir el estrés de los eventos
cotidianos, y los autores han tratado de comparar que eventos afectan en que areas
de la salud de las personas. Ante estas situactones pudiera ocurrir cualquier trastorno
psicopatologico como ansiedad, depresion, o esquizofrenia.

Caballo y Simén (2000) mencionan que se han encontrado sujetos con
sintomatologia depresiva que reportan mas eventos cotidianos estresantes, a
comparacion de sujetos con trastornos de ansiedad. De igual manera, al comparar la
depresion por sexo, refieren que las mujeres atn desde la adolescencia tienden a
desarrollar mayor riesgo de sintomas depresivos que los varones, a consideracion de
los autores se refiere que son mas vulnerables que los chicos y tienen una mayor
cantidad de acontecimientos vitales indeseables. Sin embargo, Waelde, Silvern y
Hodges (1994) en un estudio en estudiantes universitarios, encontraron que hay una
mayor relacion de acontecimientos vitales estresantes y depresion en las chicas
adolescentes que en los varones, pero las relaciones de logro y suicidio son mayores

en los chicos.
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g) LA DEPRESION, ESTADO DE ANIMO DISFUNCIONAL.
Hipdcrates (S. [V a.C.) emplea el término “melancolia” para describir los estados de
abatimiento, inhibicién y tristeza; a partir de estos conceptos Aristoteles describe a
estos individuos como sensibles e inteligentes. Para Hipdcrates la razon de la
melancolia era por desequilibrio en la “bilis negra”, el término proviene del griego
melaina chole (bilis negra). La palabra depresion se comienza a usar hasta el S. XIX
y a partir del S. XX se utiliza como término diagnéstico, (Jackson, 1985; citado en
Vazquez y Sanz 1995). La locura maniaco-depresiva tiene su antecedente en Areteo
de Capadocia (S. II d.C.) quien en base a los conceptos de Hipocrates, describe casos
de agitacion maniaca e inhibicion, estados que se alternan en una misma persona.
Leonhard en 1957, separa los trastornos afectivos en “bipolar y “monopolar, con esta
propuesta separa el término general de maniaco-depresivo.
Los conceptos para referirse a la entidad clinica, nosolégica de la depresion han
venido evolucionando hasta los que se encuentran actualmente en el DSM IV, de
APA, 1994. El DSM IV clasifica los trastornos afectivos con base en tres episodios:
depresivo mayor, xﬁaniaco e hipomaniaco. Se distinguen los trastornos depresivos de
los bipolares I y I, por la presencia o no de episodios maniacos.
El estado de animo deprimido es una de las condiciones de malestar mas frecuentes
en los individuos, en todas las culturas y a través de la historia de la humanidad. La
depresion es el diagndstico clinico utilizado con mayor frecuencia (Vazquez y Sanz,
1995).
La depresion clinica se concibe como un sindrome, no es solamente el sentimiento
de tristeza o abatimiento. La linea entre la respuesta depresiva “normal” y la

“patologica” es difusa, los estados depresivos Vvarian en un continuo de gravedad
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(Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983; Vizquez y Sanz, 1995), de tal manera que la
tristeza que se siente en la vida cotidiana por pérdidas o por algin evento negativo
serfa esencialmente similar, a diferencia de los pacientes que requieren de ayuda
profesional (Kendell, 1976). Los defensores de esta postura proponen que tanto las
depresiones sub clinicas como las clinicas comparten sintomas y factores etioldgicos,
aunque para la decisién de buscar ayuda intervienen otros elementos como son el

sexo, el factor econdémicos, la educacion y la accesibilidad del servicio en el medio.

Respecto a la epidemiologia, la depresion representa el 90% de los trastornos
afectivos, inicia aproximadamente a los 35 afios de edad, en cuanto a sexo se
presenta mas en el sexo femenino: 2/1 mujeres y hombres; prevalencia en mujeres 7
a 8%, en hombres 2 a 4 %; incidencia tasa de 175 (por cien mil habitantes) al afio; en
mujeres con una tasa de hasta 250, mientras en hombres se presenta una tasa 100.
Este trastorno en sus distintos patrones de manifestacion afectara entre 50 a 75
millones de estadounidenses (McCullough, 2003).

El cuadro clinico del paciente deprimido puede estar marcado con episodios
temporales o puede ser un estado de sintomas permanente, casi continuo. En algunos
casos es leve y en otros el cuadro es muy severo con alto riesgo al suicidio. El
sindrome depresivo se estudia desde cinco nicleos (Vazquez, 1998) éstos son:
sintomas animicos, la tristeza est4 presente en todos los pacientes deprimidos, siendo
la queja principal en la mitad de ellos; sintomas motivacionales o conductuales,
estado de inhibicion, apatia, indiferencia, anhedonia, en su forma mas grave existe
un retardo psicomotor que puede llegar a estupor depresivo, sintomas cognitivos, la

memoria, la atencion y la capacidad de concentracion estan afectadas, la valoracion
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de si mismo esta perturbada, el contenido y fluidez del pensamiento también se

encuentra alterado; sintomas fisicos, por ejemplo los problemas de suefio como

insomnio, despertares frecuentes, somnolencia diurna y fatiga, otros sintomas son la

pérdida de apetito, disminucion de actividad y de la libido, ademés de molestias

difusas, dolores inespecificos, por lo que la mayoria de estos pacientes son revisados

por primera vez por médicos generales, familiares o internistas; por tltimo, los

sintomas unipersonales, representados por el deterioro de las relaciones sociales, se

reduce significativamente el interés por la gente (Beck, 1976).

Las teorias psicolégicas para explicar la depresion son:

D

2)

Teorias Cognitivas, principalmente Beck (1976) cuya premisa es que
en los trastornos depresivos existe una distorsion del procesamiento
de la informacion, estos individuos valoran excesivamente la pérdida
o el evento negativo, dejandose abatir pof éste.

Teorias Cognitivo-sociales, la teoria de la indefensién aprendida, en
experimentos con animales se descubrié que éstos desarrollaban un
patron de conductas y cambios neuroquimicos similares a los
encontrados en pacientes deprimidos (Seligman, 1975). El autor
explica que estas conductas se desarrollan cuando el animal no tiene
esperanza de poder controlar la situaciéon aversiva en la que se
encuentra, en los seres humanos se puede presentar por una historia.
de fracasos en el manejo de situaciones y por una historia de vida
donde no se haya permitido al sujeto aprender las complejas
aptitudes para controlar el ambiente. Esta teoria fue reformulada por

Seligman, Teasdale y Abramson en 1978 (Vazquez, 2000), de
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acuerdo a factores internos y externos del sujeto para poder controlar
su medio ambiente. Finalmente se propone la teoria de la
desesperanza en 1989 por Abramson y Metalsky y Alloy, quienes
postulan la depresion por desesperanza, cuyos sintomas son: inicio
retardado de respuestas voluntarias, tristeza, suicidio, falta de
energia, apatia, retardo psicomotor, trastornos del suefio, dificultad
de concentracion, cogniciones negativas, disminuciéon de la
autoestima y dependencia.

3) Teorias Cognitivo-conductuales, a partir de las teorias anteriores
Rehm (1977) elaboré una teoria de la depresién basada en el
aprendizaje social, la autora propone un modelo que incluye un
déficit de conductas de autocontrol (factor de vulnerabilidad) que
interactia con la ausencia de reforzadores externos (factor de estrés) -
desencadenando un episodio depresivo. Lewinsohn, Hoberman, Teri,
Hautzinger (1985) tratan de completar esta teoria e incluyen
enfoques cognitivos y de la psicologia social y explica que la
depresion se genera a partir de factores ambientales, el episodio
depresivo inicia con la aparicién de un suceso estresor, éste rompe
con los patrones adaptativos del sujeto, dando por resultado una
reaccion emocional negativa, que estara relacionada con la depresion
en la medida que se conduce a un desequilibrio negativo en la
calidad de las interacciones de la persona con su medio y sus
relaciones, se desencadena un estado elevado de autoconciencia que

sumado a las emociones negativas conducen al sujeto a disminuir el
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concepto de si mismo, en este nivel se generan cambios
conductuales, emocionales y cognitivos que juegan un papel de
mantener y exacerbar el sindrome depresivo.

Lewinsohn et al. (1985) enumeran los siguientes factores de
predisposicion: ser mujer, tener entre 20 y 40 afios, tener una historia
previa de depresion, haber desarrollado pocas habilidades de
afrontamiento, tener una elevada sensibilidad a los eventos aversivos,
ser pobre, alta tendencia a la autoconciencia, baja autoestima,
dependencia interpersonal e hijos pequefios. También proponen los
sigulentes factores protectores: auto percibirse con alta competencia
social, experimentar con frecuencia sucesos positivos, tener amigos

cercanos en quien confiar,

Los pacientes con depresién cronica comparten algunas caracteristicas, se puede
notar que hay sentimientos de desdicha y desamparo, comportamiento sumiso y
derrotado, temor para. establecer relaciones interpersonales y conviccion de derrota
ante su problema psiquico. La definicion de Depfesién se puede concretar como la
sensacion general de desamparo que es resultado de la percepcién personal de
incapacidad para cpntrolar la propia vida (Lara, 1996; McCullough, 2003).

Los adultos con depresion crénica se encuentran entre quienes utilizan més los
servicios de atencion a la salud, estos pacientes suelen tener una salud mas deficiente
tanto en el padecimiento de distintas enfermedades como un alto indice de signos y
sintomas vagos que causan un detrimento en su calidad de vida y un circulo vicioso

alimentado por la depresion.
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La etiologia de la depresion puede ser por disfuncién cerebral de las aminas
biogénicas; pero también se han encontrado datos para pensar que si se manipulan
las variables sociales se pueden inducir cambios cerebrales. Ambos factores de
riesgo se deberan estudiar como elementos de interaccion reciproca, porque la
sensacion de desamparo y retraimiento no solo se presentan cuando hay disfuncion
de los neurotransmisores sino también cuando hay disfuncion psicosocial.

Se afirma que la vinculacion psicologica-biolégica como parte integral del sujeto se
pone en evidencia por la respuesta del sistema nervioso auténomo cuando las
demandas psicosociales se convierten en amenaza y provocan la respuesta de estrés

con el fracaso de la persona para resolver la situacion (McCullough, 2003).

Resumiendo, la depresion es un trastorno bio-psico-ambiental que involucra
actividad psicoldgica y bioldgica, por lo que el modelo bio-psico-social del que se ha
venido hablando a lo largo de esta revision es el indicado para tratar de entender este
padecimiento.

Respecto a la depresion cabe mencionar que los sujetos afrontan de diferentes
maneras los eventos cotidianos estresantes y algunos padeceran depresion después de
la muerte de un familiar cercano, pero otros sin pérdidas de este tipo o sin relacion
con eventos estresantes clinicamente estaran deprimidos. Es una variable que debera

estar analizada de acuerdo a otras caracteristicas del individuo.
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h) FUNCIONAMIENTO SOCIAL DE LA POBLACION

El apoyo social, que tiene su fuente en las redes sociales, se considera clave para el
bienestar de los individuos, parejas, grupos, familias, especialmente en los momentos
de estrés, transicion o crisis. Es uno de los aspectos funcionales de las redes sociales,
esencialmente cualitativo, e involucra variables relacionadas con las funciones
bésicas que las redes cumplen para sus miembros, en ayuda y ajuste a las demandas
de su ambiente. La manera de afrontamiento ante los eventos cotidianos y el apoyo
social que perciben las personas son dos elementos que afectardn en gran medida la

salud de las personas.
Funciones basicas de las redes sociales;

*Orientacion, a través de esta funcion, la red guia a sus miembros para obtener
los recursos necesarios para enfrentar las situaciones que les resulten

conflictivas,

*Entrega directa de servicios a sus integrantes. Segin los acuerdos pactados con

anterioridad.

Apoyo social: esta funcién es considerada como la mas importante para los
individuos que componen una red social; hace referencia al intercambio reciproco
entre un proveedor y un receptor, estando o no este Gltimo en situacion de estrés o

ante un conflicto (Didier, 1985)

Aun cuando su uso practico es antiguo en los grupos de autoayuda en la intervencion

comunitaria, el tema del apoyo social y las redes de apoyo es probablemente el que
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emerge con mas fuerza en los noventas dentro del drea conceptual de la Psicologia

Comunitaria.

El concepto de apoyo social surgi¢ al revisar la literatura de los afios setenta que

parecia evidenciar una asociacion entre problemas psiquidtricos y variables sociales

genéricas como desintegracion social, movilidad geografica o estatus matrimonial.

Derivé de modelos de salud epidemioldgica y publica acerca de la enfermedad, que

luego. fueron aplicados al fendmeno psicologico y social. Estos modelos eran

conocidos como de causa multifactorial, en los cuales la etiologia estaba en funcion

de multiples factores interactuantes; desde la vulnerabilidad fisica hasta la propia

historia individual, la adaptacion a eventos cotidianos y la experiencia previa. A lo

largo del ciclo vital, las personas se agrupan y desarrollan relaciones interpersonales

que las influencian y al mismo tiempo tienden a influenciar a otros, cuando

comparten estilos de vida, creencias ¢ intereses comunes (Sandin y Chorot, 1987).

El apoyo social incluye algunos elementos primarios:

a) Direccion: segiin el apoyo sea ofrecido o recibido, o en ambas orientaciones.

b) Disposicion: disponibilidad en cantidad y calidad y utilizacién del recurso.

¢) Descripcion-evaluacion: que tan cqnocidos son estos époyos, son evaluados por
la comunidad como apoyo social.

d) Contenido: la naturaleza del apoyo puede ser emocional, instrumental,
informativa, valorativa.

¢) Redes sociales: que constituyen la fuente del apoyo, como la familia, los amigos,

los vecinos, los compaiieros de trabajo y los profesionales.

Los efectos directos sobre la salud se definen de acuerdo a la funcién del apoyo ante

el estrés psicosocial, existe la hipdtesis (Krause, 1987) de que el apoyo social puede
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ser independiente del estrés ; o bien, puede ser moderador del estrés, de manera que
los dos elementos explican o predicen el estado de salud.

Se concluye que el carecer de apoyo social o tenerlo pero no utilizarlo es un riesgo
para la salud; por ejemplo, la posibilidad de padecer depresién es menor en casados
con buena relacién marital, que en solteros. Asimismo, la red social generada en lo
cotidiano proporciona al sujeto un marco de referencia que regula actitudes y
conductas, provee de limites y de oportunidades, al interior de los grupos, es una
variable protectora (Valdés, 1985).

En el estudio del fendémeno salud-enfermedad, se detecté que un elemento comin
que afecta negativamente la salud era la ausencia de lazos o apoyos sociales
adecuados o la ruptura de las redes o vinculos sociales previamente existentes, como
sucede en las grandes ciudades. Por ejemplo, en la Ciudad de México donde se prevé
que para la segunda mitad del S XXI habitaran mas de 35 millones de habitantes. Un
ejemplo de cémo perciben la metrdpoli es: al observar los dibujos de estudiantes
sobre su entorno durante diez afios, se e\}idencié cémo disminuye la presencia del
medio ambiente natural y aumenta la presencia de automéviles y personas. Un
ambiente donde la densidad o el hacinamiento se incrementan, no favorece nada la
salud, y ademds las redes sociales se deterioran, generando un circulo vicioso

(Gomez de Leon, 1998; Gutiérrez, Gdmez, Jackson y Manjarrés, 2000).

Por otro lado, se ha observado en estudios de conductas adictivas en adolescentes
que las caracteristicas afectivas de los padres protegen al adolescente, Andrade
(2000) menciona que si el adolescente percibe apoyo en el ambiente familiar, donde

los progenitores teniendo una buena relacion entre ellos, favorecen la comunicacién
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y la aceptacién, resultan ser un factor preventivo de conductas problematicas,
incluido el abuso de sustancias adictivas, alcohol y tabaco.

El apoyo social se refiere a algo personal, cuyo componente mis subjetivo es
denominado "apoyo social percibido”, en tanto que las "redes de apoyo” son de
indole socio-estructural, con un componente objetivo que como tal, admite analisis a
un nivel social, diferente aunque complementario en la propia percepcion.

El apoyo social, y su contrapartida socio-estructural las redes de apoyo, pueden
servir de vinculo entre los esfuerzos de investigacion y de accion practica de
sociOlogos, psicologos sociales, psicologos comunitarios y médicos sociales,
constituyendo ademas una importante plataforma integradora para enriquecer la base
conceptual de la salud mental y la psicologia comunitaria, con los aportes de otras
ramas de la psicologia como la psicologia de la personalidad, la psicologia evolutiva
y la psicologia cognitiva.

Los seres humanos somos seres sociales y la vida social es parte fundamental en la
constitucion del bienestar psicoldgico o felicidad de los individuos; sin embargo no
se nos instruye en desarrollar habilidades sociales, y a menudo nos encontramos con
que los individuos presentan alguna problematica de esta indole que afectan su
bienestar y su salud (Caballo, 1996).

El apoyo social ha sido definido por diferentes autores, como la ayuda que se brinda
a otras personas, ayuda emocional que ofrecen las personas y grupos sociales del
entorno al individuo (Peniche, 2000). Existe una importante relacion entre el apoyo
social percibido y el bienestar psicologico (Asili y Julian, 1998).

Por otro lado, la habilidad social se considera como el conjunto de conductas

expresadas por un sujeto, en términos de sentimientos, actitudes, opiniones o descos
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de manera adecuada a la situacioén, con respeto hacia la opinidn y conducta de los
demas, ademds con frecuencia resuelve los problemas inmediatos y minimiza la
posibilidad de problemas futuros (Caballo, 1996).

La habilidad social resultard de vital importancia para admitir y consentir el apoyo
social. La percepcion de apoyo social es un elemento protector de los eventos
estresantes cotidianos, diferenciando éste claramente de la presion social que de
hecho es un estresor indiscutible.

Cuando el individuo percibe afecto, didlogo y sintonia, cuando se le anima a
expresar sus ideas y sentimientos, o incluso se le brinda ayuda material; el sujeto
percibe la calidad en sus relaciones sociales y se incrementa su sensacion de
bienestar. De manera inversa, cuanto mayor es la percepcion de soledad, mas
frecuentes serdn sus quejas somaticas y con mayor probabilidad experimentaré

malestar psicolégico (Valdés, 1985).
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2.5 LA PSICOLOGIA DE LA SALUD.

Un cuadro fisico-biolégico de enfermedad, es un factor determinante en la vida de
toda persona. La mayoria de los pacientes aprenden a convivir con la enfermedad y
superarla, pero existen aquellas personas que sufren consecuencias psicolégicas
severas. ;Qué factores influyen para que algunos pacientes se afecten y otros no?
({Coémo se recuperan los afectados? La clasica perspectiva psicosomadtica sugiere
que los factores de personalidad y el estado emocional pueden afectar las funciones
corporales, el estado de salud y el curso de la enfermedad fisica. Enfermedades como
la diabetes, tlcera péptica, artritis reumatoide, cancer y otras, tienen un curso y
evolucion mds severa en los pacientes que estan en proceso de divorcio, muerte de
familiares cercanos, cambio de trabajo (Florez-Alarcon, 1997; Toledo, 1994; Grau,
1998). Estos estudios hacen mas énfasis en los factores de estrés personal y del
medio ambiente, que en los rasgos tipicos de la personalidad. Se considera la
psicoterapia como apoyo en el proceso de mejoria, ayudando al individuo a
desarrollar habi!idades para afrontar de una manera mas sana el estrés diario y propio
de la enfermedad.

Todos los factores personales (internos) y ambientales (externos) estan involucrados
intimamente en todas las etapas de la enfermedad. Puesto que cada individuo tiene la
necesidad de lograr un equilibrio fisiologico y social para su pleno desarrollo,
cuando este equilibrio no se alcanza, las personas viven con temores, sentimientos
negativos, culpas, estados depresivos. Existen reportes e investigaciones que indican
como las condiciones de vida y las practicas socioculturales pueden ser responsables
de alteraciones de la salud biologica. Independientemente del nivel economico, ya

que en la pobreza las condiciones insalubres propician enfermedades; en la riqueza el

98



exceso en la alimentacién, el estrés urbano, la carga de trabajo, las demandas
sociales son generadores de patologia.

Uno de los mecanismos mediadores de la salud a nivel cerebral es el sistema
inmunélogico, un gran nimero de experimentos con animales y observaciones en
personas, muestran que el estrés emocional puede deprimir la funcién de varios
componentes del sistema inmunolégico y que la habilidad de ejercer control sobre el
estresor puede reducir significativamente tales efectos de depresion del sistema de
defensa (Ader, Cohen, y Felten, 1991). Parte de estos estados depresivos son
mediados por los corticoesteroides, cabe mencionar que en los individuos en los que
por alguna razén han sido extirpadas las glandulas adrenales, se comprueba la
existencia de otros mecanismos involucrados, de hecho existen receptores de
neurotrasmisores en células del sistema inmunolégico. Por lo descrito, los estresores
han demostrado tener la capacidad de producir un decremento a la resistencia a
infecciones experimentales y a tumores implantados en animales, asi como estan
relacionados con la probabilidad dé incremento de enfermedades en los seres
humanos. Sin embargo, falta mas investigacion que proporcione datos acerca de
como mejorar o incrementar la respuesta del sistema inmunoldgico, mediante
algunas acciones de entrenamiento cognitivo-conductuales, a pacientes propensos a
enfermarse.

En la actualidad, nuevas exigencias de la poblacion han generado nuevas pricticas, _
la corriente vigente considera que los problemas de salud estan multideterminados y
que en los tres niveles de prevencion (Leavell y Clark, 1953) se debe trabajar
multidisciplinariamente. Los profesionales de la salud, como los médicos en todas

sus disciplinas, el firmaco-biologo, el personal de enfermeria y los psic6logos,
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deberan trabajar desde las diferentes disciplinas de manera integrada, con la meta de
mejorar la salud de la poblacion. EI término multidisciplinariedad se refiere a la
posibilidad de encontrar mayor nimero de estrategias de abordaje y soluciones ante
un problema de salud, mediante la propuesta de un proyecto coordinado, generado
por los profesionales de la salud y los protfesionales del comportamiento, con el
objeto de ofrecer una estrategia de abordaje suficientemente adecuada para la
problematica de la poblacion de nuestro pais, para la cultura mexicana.

La Psicologia de la salud es una alternativa ante la necesidad de ofrecer atencidn
integral basada en el modelo bioldgico, psicoldgico y social que propone la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), con el fin de mejorar la calidad de vida de
las personas en general, no sélo de los enfermos. Asimismo la Psicologia de la Salud
tiene entre sus supuestos tedricos: educar y habilitar a la poblacién para
transformarlos en _sujetos auténomos y responsables de su propia salud y/o
enfermedad.

a) Desarrollé histérico de la Psicologia de la Salud.

Como antecedente de la propuesta de Psicologia de la Salud, dentro de la disciplina
comportamental, en 1977 se realizé en la Universidad de Yale la Conferencia sobre
Medicina Comportamental (Yale Conference on Behavioral Medicine), éste término
fue propuesto por Lee Birk (1973) como subtitulo del texto presentado:
Biofeedback: Behavioral Medicine; en este evento se reunieron importantes
especialistas de las 4reas de la salud y de las ciencias sociales para formalizar la
Medicina Comportamental, entendida como un campo interdisciplinario de
integracion de conocimientos biomédicos y sociales, con el fin de disefiar e

implementar procedimientos para la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion.
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Las principales aportaciones a la Medicina Comportamental se hicieron desde el area
del andlisis experimental del comportamiento. Fueron muy relevantes las
aplicaciones clinicas del biofeedback (desde la base de la psicofisiologia), asi como
la aplicacion de los principios esenciales de la teoria conductual a la intervencién de

algunas enfermedades cronicas (Kennerly, 2002).

Se inicia la publicacion del Journal of Behavioral Medicine y Biofeedback and Self-
Regulation, revistas cienfiﬁcas que divulgaron una gran cantidad de estudios sobre
modificacién de conducta y tratamientos exitosos sobre patologia fisica, como
hipertension arterial, dolor crénico, asma, bruxismo, de rehabilitacién neuromuscular
y de cancer (Toledo, 1994; Florez- Alarcon, 2004). Es asi como surge el nuevo
campo de la Psicologia de la Salud, en su desarrollo empez6 a aportar no sélo en el
tratamiento sino también en la promocidon de conductas més saludables y en la

prevencion en un sentido mds amplio, desde los procesos basicos de aprendizaje.

Otro de los términos pfevios al concepto de Psicologia de la Salud acufiado por
Matarazzo (1982), se utilizé el término "Salud Comportamental” cuyo significado es
"el campo interdisciplinario dedicado a promover una filosofia de la salud que
Jortalezca la responsabilidad individual en la aplicacion del conocimiento de la
ciencia conductual 'y biomédica, para el mantenimiento de la salud, la prevencion
de la enfermedad y la disfuncion, mediante una variedad de actividades auto-
iniciadas, individuales o compartidas" (Becofia, 2000).

En 1978 la Asociacion Americana de Psicologia (APA) a través de la Division 38,

&

constituye a la Psicologia de la Salud, como “..una organizacion cientifica,

educativa 'y profesional para aquellos psicologos que estén interesados en
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determinadas dreas situadas en todo aquello que conecta a la medicina y a la

psicologia™ (Matarazzo, 1994; Brannon, 2001).

La principal aportacion de la Psicologia Clinica y la Medicina Conductual al campo
de la Salud, como corrientes previas al concepto de Psicologia de la Salud, han
posibilitado crear modelos de prevencion y de intervencién novedosos y
prometedores para ofrecer a las comunidades educacion para la salud, metodologias
para cambiar conductas y habitos de vida nocivos por un estilo de vida mds saludable
que provea a corto plazo de una mejor calidad de vida de las personas. Estos
conceptos se reflejan en la propuesta de la Psicologia de la Salud, puntualizada a
continuacion:

La Psicologia de la Salud estd definida como "El conjunto de contribuciones
educacionales, cientificas y asistenciales de los profesionales involucrados en la
salud y el comportamiento, con el objeto de promocionar y mantener la salud,
prevenir y tratar la enfermedad, identificar concienzudamente la etiologia, los
correlatos diagnosticos de la salud, la enfermedad y las disfunciones relacionadas y
por ultimo el andlisis y propuestas de mejora del sistema de cuidado y de proteccion
de la salud, en el nivel individual y comunitario” (Matarazzo, 1982). Esta definicion
se le atribuye a Matarazzo, sin embargo Florez-Alarcén (1997), afirma que desde la
década de los 70s, ya existia una sociedad de Psicologia de la Salud en Cuba. Como
es sefialado por la Asociacion Latinoamericana de Psicologia de la Salud ALAPSA:
“para ser fieles con la historia, La Psicologia de la Salud, nacié en Latinoamérica, a
finales de la década de los 60s, con el desarrollo de los servicios de Psicologia en

una extensa red institucional de salud...”
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En 1982 .inicia la publicacion de Health Psychology, con el objeto de publicar los
hallazgos cientificos del area.

La Psicologia de la Salud tiene una de las bases en la teoria cognitivo conductual y
asume que estos dos elementos deberdn estar reconocidos y aceptados para poder
llevar a cabo la modificacién de hédbitos de salud, ya que las personas responden con
ciertas conductas ante el aprendizaje humano que estd controlado por procesos
cognitivos, aunque se sabe que las emociones, las actitudes, la percepcion y la
voluntad del sujeto estin involucradas en el proceso (Toledo, 1994; Hernandez,
2002).

b) La Psicologia de la Salud en México.

La Psicologia de la Salud en México, se inicio en los 70s, como resultado de los
estudios en Medicina Conductual y la aportacion de una técnica: la retroalimentacion
biologica o “biofeedback” que en el vecino pais del norte estaba teniendo
importante crecimiento, principalmente con las aportaciones de Basmajian,
Matarazzo; Weiss, y Sterman, entre otros (Matarazzo, 1980).

En la facultad de Psicologia de la UNAM, varios investigadores del comportamiento,
vanguardistas, atentos a las necesidades de salud de la poblacion del Pais, iniciaron
estudios y lineas de investigacion principalmente atendiendo enfermedades crénico
degenerativas, intentando mejorar la calidad de vida de diabéticos y personas con
dolor crénico, intervenciones en pacientes hipertensos, desarrollaron programas de
prevencion de infarto, asi como modificacion de conducta para disminuir y erradicar
adicciones, principalmente apoyados en la psicofisiologia, el biofeedback y la terapia

cognitivo-conductual (Palacios, 1990).
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De tal manera que, segin afirman Rodriguez y Rojas (1998), la Psicologia de la
Salud se fue desarrollando y empezé a.ofrecer propuestas de prevencion en los tres
niveles, una de las propuestas fue el disefio de un programa de postgrado con
residencia (similar en prestaciones y obligaciones a los programas para médicos
residentes) de Atencion Integral a la Salud, lo que fue un logro importante pues se
acreditd desde el Instituto Nacional de Salud Publica, Secretaria de Salud y Facultad
de Psicologia de la UNAM. Posteriormente, pero sin la oportunidad de residencia
se inician programas en Veracruz, Jalisco, Sinaloa y Sonora.

Rodriguez y Rojas (1998) refieren que en el pais se cuenta con alrededor de dos mil
psicologos que trabajan en servicios de salud, ubicados principalmente en tres
escenarios: Instituciones de ensefianza superior, en docencia e investigacion; centros
asistenciales, clinicas, e institutos de salud en los tres niveles de atencion, con
funciones de planeacion, servicio e investigacién; y préctica privada enfocada a
atencion individual y trabajo con pequefios grupos.

La Psicologia de la salud se basa en elaborar programas de promocion, prevencion,
diagnostico, intervencion, rehabilitacion, tratami¢nto y evaluacién en todos los
niveles (Oblitas, 2000). Este modelo reconoce lé importancia de la
interdisciplinariedad, de tal manera que asume la integridad del sujeto sin excluir el
componente fisiolégico, los procesos psicologicos y el elemento social de las
personas.

Los determinantes de las conductas de salud son los factores personales como la
percepcion de los sintomas por el propio sujeto, los factores emocionales y los
cognitivos que tienen que ver con la personalidad del sujeto, su historia de vida, y los

factores sociales que tiene que ver con variables socio-demograficas, los valores de
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la cultura, la influencia de los grupos y el acceso a los sistemas de salud. (Diaz-
Guerrero, 1984).

¢) Aplicacion de la Psicologia de la Salud.

Santacreu (1997) afirma que a pesar de las definiciones de la Psicologia de la Salud
(Matarzo, 1980; Stone, 1991; Rodriguez Marin, 1995), los principales aspectos de la
disciplina no estan suficientemente definidos. Uno de los objetivos principales de la
Psicologia de la Salud es la intervencién preventiva. La prevencion sefiala dos
conceptos previos: la accion anticipada y el evitar el dafio. En el lenguaje cotidiano
cuando se dice que un sujeto es “prevenido”, se habla de un sujeto que conoce el
curso de los acontecimientos y prevé lo que puede pasar. En el caso de la accidn
anticipada, la acepcién es informar a la brevedad de medidas generales para
conservar el bienestar, a esta accion en salud se le conoce como prevencién
primaria; la actividad que se realiza para evitar un dafio especifico se llama
prevencion secundaria, por ejemplo las campafias de vacunacién; cuando se ha
provocado un dafio, se propondran acciones para diagnosticar de manera precisa y
limitar el dafio, en esta parte es la intervencion o tratamiento se incluye la prevencion
de recaidas. La prevencion terciaria, concierne a la rehabilitacion a la vez de
prevencion de recaidas o complicaciones mayores.

Ante esta confusion, Santacreu (1997) propone el continuo prevencidn-tratamiento y
afirma que: lo que define la actuacion preventiva es comunicar del dafio o
enfermedad en los sujetos, antes que éste aparezca, de tal manera que los supuestos
en prevencion primaria serian el informar a la poblacién de manera oportuna, facil de
entender y evidente, para la toma de decisiones (Rodriguez Marin, 1995; Santacreu

1997). La prevencion secundaria es definida desde esta postura, como una actuacion
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compleja que implica recursos, intervencion y evaluacidén con resultados claros y
objetivos. La prevencion terciaria y cuaternaria se consideran como intervenciones
de tratamiento en el control de determinadas enfermedades para evitar la recaida y
lograr la curacion o prolongar el bienestar.

Otra de las complicaciones es todo o que implica la salud versus enfermedad. Un
individuo enfermo es el que manifiesta inadecuaciéon o déficit de adaptacién y
demanda ayuda. Asimismo ecosistema social o ambiental enfermo, es aquel que
produce personas enfermas y que en ocasiones provoca conflictos sociales y
violencia, para tratar de evitar mayor dafio y que las personas no enfermen o
conserven su bienestar es necesario actuar desde la multidisciplinariedad; por
ejemplo la pandemia del Sida, los problemas sociales por segregacion o pobreza, el
consumo y traficos de drogas, los accidentes en vehiculos automotores. En
cualquiera de los dos casos donde se sittie la generacion del problema, el resultado
sera individuos con sintomatologia perceptible a nivel bioldgico, psicolégico y/o
social. Ahora bien, tradicionalmente la intervencion (médica y/o psicologica) a nivel
individual se encuentra alejada de la intervencion al ecosistema (Santacreu, 1991).
La Psicologia de la Salud en su propuesta, cree conveniente que se aborde al
individuo y su problematica pero que no se deje de lado el ecosistema del sujeto y
por supuesto desde una perspectiva de intervencion preventiva.

Por lo tanto, si la Psicologia considera su objeto de estudio como el comportamiento
de un individuo en la interaccion con su entorno. El comportamiento de un individuo
puede ser calificado de saludable en funcion de su capacidad adaptativa. El objeto
de estudio de la Psicologia de la Salud es el comportamiento de los individuos, en su

interaccion con el medio en relacion a su condicion de salubridad (Santacreu,
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1991). Desde la perspectiva psicologica se puede intervenir para cambiar el
comportamiento con el fin de mejorar la salud, desarrollando competencias y
habilidades en los sujetos (a nivel individual y grupal). Definitivamente se sefiala
que la intervencion preventiva tendrd mas €xito con acciones sobre toda la dimensién
individuo-ecosistema (Frojan y Santacreu, 1993). En sintesis desde la propuesta de
Santacreu (1997), la Psicologia de la Salud promovera un comportamiento saludable
desde la premisa de “cambiar el ecosistema desde el cambio comportamental de
cada individuo” (incluyendo una gran cantidad de individuos y en distintos niveles
del ecosistema).

De acuerdo a la definicién de Matarazzo (1980, 1987), la Psicologia de la Salud se
refiere a la aplicacion de la Psicologia al campo sanitario, se incluye la propuesta de
Santacreu (1997), se asume que el campo de actuacion es la salud de los individuos,
Si estdn enfermos ayudarles a sanar; si estdn sanos ayudarles para que se
maniengan en fal estado.

Las importantes aportaciones de la Psicologia a la Salud quedan manifestadas en las
recomendaciones recientes de la OMS, en las que al aceptar que las principales
causas de enfermedad y muerte prematura (tabaquismo-cAncer; respuestas
desadaptativas al estrés, personalidad tipo A y coronariopatias, conductas evasivas-
drogadiccion, conducta sexual promiscua y sin proteccién y machismo-SIDA,
violencia y accidentes), son resultado del estilo de vida, podrian ser reducidas en
gran medida si la gente cambiara sus comportamientos y habitos cotidianos. Por lo
tanto, la Psicologia debe estar dentro del englobado actual de profesionistas de la

Salud, aplicando sus conocidas y experimentadas técnicas para poder obtener logros
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importantes en materia de Salud (Buela-Casal, Caballo, 1990, Grau 1998, Santos,
1998).

Las enfermedades relacionadas con la conducta, los estilos de vida y las
caracteristicas socio-culturales, conforman un alto porcentaje de todos los problemas
de salud y tienen una relaciéon directa con la educacién, el medio-ambiente y una
cultura saludable (Palacios, 1998).

La problemdtica de salud de las poblaciones en desarrollo, indiscutiblemente tiene un
factor determinante en la pobreza y la desnutricion y el rezago cultural, por ejemplo:
el mal uso del suelo generando contaminacion ambiental y dafio ecoldgico; el
gjercicio de la sexualidad con multiples parejas y sin proteccion, pues la educacién
sexual sigue siendo tabu, con la consecuencia de embarazos a edades cada vez mas
tempranas, aumento de enfermedades de transmision sexual y VIH-Sida; los malos
habitos en la alimentacién que ocasionan obesidad, anorexia y bulimia; conductas
dafiinas que inician en la nifiez y adolescencia como alcoholismo, tabaquismo y
consumo de drogas ilegales, que deterioran las sociedades y economias de por si
dafiadas de estas poblaciones.

Un factor a considerar es que en este proceso se invierte muy .poco en promocion de
la salud, la mayor parte del presupuesto correspondiente a salud de los estados se
emplea en atender las enfermedades, no en prevenirlas ni fomentar la educacién y
una cultura saludable (Weiss, 1982, Rodriguez y Rojas, 1998). Nuestro pais es
muestra de lo mencionado anteriormente, las personas no se sienten responsables de
propiciar y mantener su salud, y las creencias popularés indican que cuando la salud

se pierde, la responsabilidad de recuperarla recae en el médico (Hernandez, 2002).
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La Psicologia de la Salud desde su origen se encuentra en consonancia con los
tratados internacionales sobre desarrollo y salud. En la Conferencia Mundial de
Salud de Alma-Ata (1979) con la participacion de 134 paises, donde se ratific la
definicion previa de 1948, cuyo postulado es que la “salud es el bienestar bio-psico-
social del individuo y no sdlo ausencia de enfermedad o dolencia”. En consecuencia
en 1986 en la Conferencia de Ottawa se definid la Promocién de la Salud como: “el
proceso de capacitacion de la comunidad para actuar por el mejoramiento de su
calidad de vida y salud, incluyéndose una participacion mayor en el control de dicho
proceso”. A continuacion se declaraba: “Para alcanzar un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, los individuos y grupos deben saber identificar
aspiraciones, satisfacer necesidades... ademds de controlar los factores
determinantes de su salud hacia la equidad”. De tal manera que las personas tienen
una responsabilidad inherente en el cuidado de la salud y el bienestar individual y
social (Werner, Pelicioni, Chiattone, 2001).

Por otro lado, al observar la definicion de la OMS (1948), es notable la libertad con
la que se pretende abarcar todos los sectores de la vida humana, no soélo se
compromete en la salud bioldgica sino en la psicoldgica, llegando a la afirmacion de
que el bienestar social también significa salud. Esta afirmacion serd después utilizada
en las definiciones de estilo de vida y calidad de vida, conceptos que evolucionaron
con ¢l fin de tener mecanismos que expliquen el bienestar humano.

Resulta imprescindible reconocer los principales temas que los paises proponen para
la promocion de la salud, donde los psicologos, sobre todo los formados en el &mbito
de la salud y la Psicologia como disciplina tienen determinantes aportaciones para

que estas metas puedan lograrse. A continuacion se citan los puntos de la “Sintesis
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de los principales tépicos que se desarrollardn para promover la salud, propuestos a
partir de las principales conferencias mundiales de salud” (Barrios y Ferreira, 1999;
Werner, 2001).

- Desarrollo de habilidades personales.

- Estimular el didlogo entre saberes distintos.

- Crear condiciones para que las personas tomen conciencia y se capaciten para
reconocer y expresar sus necesidades de salud.

- Crear condiciones para que puedan analizar criticamente su realidad e identificar
factores determinantes de sus condiciones de salud.

- Crear oportunidades para que las personas conquisten la autonomia necesaria
para la toma de decisiones que afectan sus vidas.

- Estimular la participacion en los procesos que interfieren y modifican los
determinantes de salud

- Capacitar a las personas para que conquisten el control sobre su salud y
condicidén de vida.

- Proveer instrumentos para la busqueda de alternativas para la solucién de
problemas y transformacién de la vida cotidiana.

- Intensificar los soportes sociales y reforzar la éccién comunitaria.

- Estimular y movilizar a la poblacién para asumir su compromiso social y a los
gestores para desarrollar la voluntad politica, redefiniendo papeles y
responsabilidades.

- Buscar el perfeccionamiento de los profesionales de la salud con el fin de

rediseriar los servicios de salud.
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- Controlar y mejorar las condiciones de salud y calidad de vida en el dmbito
colectivo/comunitario.

Otra de las propuestas donde signaron la mayoria de los paises de la OMS fue la

Conferencia Mundial de Salud en México (2000), donde las propuestas fueron:

“Lucha por mds equidad; mejoramientos sociales y econdmicos para una avance en
la condicidn de salud; comportamiento socialmente responsable; ampliacion de la
capacidad e infraestructura de las comunidades para la promocion de salud y
preparacion de los recursos humanos para que actiien de acuerdo a este nuevo
enfoque” Finalmente se afirmé en esta declaracion “Reconocemos que la
promocion de la salud y del desarrollo es deber y responsabilidad central de los

gobiernos, y todos los sectores de la sociedad deben compartirla” (Wemer, 2001).

Al revisar las propuestas anteriores se puede afirmar que la Psicologia de la Salud
puede ser una herramienta con grandes aportaciones a los programas de mejora de la
salud, el bienestar y la calidad de vida que se pretenden, sélo hay que afiadir que la
formacién de los ps_icélo'gos en esta linea sea una prioridad para las universidades y
que esta formacion atienda a necesidades reales, tomando en cuenta las diferencias
culturales detectadas en el entorno de trabajo de dichos profesionales, como
sefialaba Ribes (1998) en una conferencia dictada en el ITESO, no hay un México,
hay muchos Méxicos dentro del pais haciendo mencién al abanico cultural que se
encuentra en nuestro territorio,

Las contribuciones de la Psicologia de la Salud tienen como eje el desarrollo de las
personas, el mejoramiento de la calidad de vida, la educacion en salud y la
promocion de conductas saludables, formar y responsabilizar a la ciudadania para

que tanto en lo individual como a nivel comunitario se sientan comprometidos de su

111



nivel de salud, considerando que el binomio salud-enfermedad es un proceso
multifactorial.

Al aumentar la expectativa de vida en los paises en desarrollo, se enfrenta la
problematica de la atencion al anciano. No se ha desarrollado de la misma manera la
infraestructura, los servicios de salud ni el personal adecuado para entender y atender
a esta poblacion que segun las proyecciones mds recientes, crecerd en un porcentaje
que sobrepasara ficilmente a los programas de atencion. Este cambio demogréfico
representa un enorme reto para los profesionales de la salud, la propuesta es que
Psicologos de la Salud de manera interdisciplinaria se responsabilicen de esta
problematica.

Como sefiala Alberto (1998) “Cada vez mds muerte serd causada por enfermedades
cronicas o degenerativas, esta perspectiva intensifica la necesidad de realizar
trabajos vinculados al control del dolor, disminucion del miedo y la ansiedad ante la
muerte y principalmente, a la reflexion sobre los conceptos de muerte ignominiosa y

degradante y de muerte digna...donde el psicologo de la salud busca su insercién”.

Para el grupo de edad con més de 65 afios, la OMS (1998) estima que en 2025
existiran ochocientos millones de personas en el mundo qile perteneceran a este
rango. En esas proyecciones, se considera que Brasil serd uno de los cinco paises del
mundo con el mds alto nimero de habitantes con més de 65 afios, y los niimeros mas
recientes indican que tenemos cerca de 14.000.000 habitantes con mas de 60 afios, lo
que representa un crecimiento de mas del 100% en tres décadas (IBGE, 2000).

Los aportes de la Psicologia de la Salud estan fuertemente asociados a las cuestiones
vinculadas al mejoramiento de la Calidad de Vida, en todos los grupos etareos, a los

cambios de valores y comportamientos y a la formacion hacia la ciudadania, en que
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la importancia y responsabilidad de insercion del "Adulto Productivo" en los
movimientos vinculados a la promocion de salud se muestran como condicién ‘si ne
qua non’ para la real implementacion de las propuestas presentadas en las
Conferencias Mundiales de Promocion de la Salud.

La promocidn, la educacion de la salud, la prevencion efectiva y el restablecimiento
de la salud, son una prioridad en materia de mejorar el bienestar de la poblacion,
esta meta se puede lograr sélo a través de una vision “integral” en la atencidn al
hombre enfermo o en riesgo de enfermar (Grau, 1998).

Para generar propuestas de programas de salud a cualquier nivel, es necesario
contemplar al sujeto dentro de un contexto cultural, con una dindmica familiar que
posee sus propias caracteristicas, con un estilo de vida personal y actitudes ante la
enfermedad por su propia historia de vida. La Psicologia de la salud contempla al
individuo dentro de todos estos elementos, ademds de estudiar las respuestas de
afrontamiento al estrés y algunas otras variables, dentro del proceso individual.

Por otro lado, las condiciones socioculturales, el estilo dé vida de las personas son
responsables en. gran medida de la salud. No solamente en cuanto a ingresos
economicos, sino a aspectos mucho mas sutiles como los valores, las actitudes, las
costumbres aprendidas en algunas comunidades, o las habilidades para resolver los
asuntos cotidianos, el proceso de cambio y de adaptacién del individuo como parte
integral de un nucleo social, sea la familia 0 la misma comunidad. Entonces se
consideran estos factores (condicionantes médico-bioldgicos y socio-culturales),
como reciprocos e interdependientes. Citando textualmente a Ribes (1990):

"El medio sociocultural, sin considerar la dimension individual de la practica de

todo sistema de relaciones sociales, constituiria una abstraccion puramente
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poblacional. Son los individuos como representacion prdctica de los elementos
constitutivos de los sistemas de relacion social, los que permiten concebir esta
influencia de las variables macroscopicas del ambiente sobre el funcionamiento del

organismo biologico”.

Resulta muy importante la formaciéon de profesionales del comportamiento
capacitados como psicélogos de la salud para investigar, proponer al sector, planear
estrategias, realizar estudios y propuestas; revisando el niimero de profesionales
cientificos en salud o ingenieros en investigacion experimental y desarrollo en
algunas partes del mundo, encontramos que en Alemania son veintisiete, en Japon
cincuenta, en Israel cuarenta y ocho, en Estados Unidos ochenta y tres y en México

dos por cada 100 000 habitantes (Palacios, 1994; Rodriguez y Rojas, 1998).
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2.6 CARACTERISTICAS SOCIALES Y DE SALUD EN EL ESTADO DE

JALISCO.
DIAGNOSTICO DE ENTORNO: Poblacién: 6, 322,002, mujeres 51.4 y hombres
48.6%. La mayor cantidad de poblacién se encuentra entre los 25 a los 49 afios
1, 942,000 personas. 1, 053,019 mujeres y 929,469 hombres. 60% de los jaliscienses
se ubican en la Zona Metropolitana de Guadalajara.
La esperanza de vida al nacimiento, es de 75.7 afios; para los hombres 74.2 y para
las mujeres 78.6 afios.
Los hogares con jefatura femenina 20.8% de 1 441,069 hogares.
Sobre-mortalidad masculina se tiene el 119.1.
La poblacién derechohabiente es de solamente: 59.8%. Cobertura de seguridad social
institucional: IMSS, ISSSTE, Marina y PEMEX, SSJ (INEGI, 2000).
Mis del 35% de la poblacion en Jalisco se encuentra en situacion de pobreza, lo que
significa que mas de un millon ochocientas mil personas viven en estado de
necesidad y desamparo social. Jalisco se encuentra en nivel bajo de marginacién con
un indice de .760, con una poblacién analfabeta de 6.5%, el porcentaje de poblacién
que vive sin drenaje, ni sérvicio de agua potable asciende a 4.93% y 6.78%
respectivamente. El 40.93% se encuentra percibiendo un ingreso de hasta 2 salarios
minimos. 71.93% es poblacion urbana y 28.07% rural.
El 60% de los habitantes son poblacion vulnerable, mujeres embarazadas, en
periodo de lactancia, menores de cinco afios de edad, ancianos y personas con
discapacidad. Mds de 39, 259 jaliscienses son indigenas, con niveles de desnutricion

mayor de 35%.
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Se encuentran en ¢l estado de Jalisco trece Jurisdicciones sanitarias, cuyo objetivo

principal es establecer redes de contacto con todos los habitantes de la entidad, para

proporcionar servicios de salud en los tres niveles de prevencion.

El presupuesto ejercido en Salud (ejemplo de 1994) del 100% del presupuesto estatal

en programas preventivos solamente se utilizé el 7%. El presupuesto aprobado en

materia de salud para 2004 fue de 111 millones 43 864 pesos, desgraciadamente no

se obtuvo informacion del porcentaje que se ejercié en prevencion.

Las principales causas de mortalidad general son:

Enfermedades del corazon, tumores malignos, accidentes, Diabetes, Enfermedades

cerebrovasculares, EPOC (Enfermedad pulmonar obstructiva cronica) y afecciones
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perinatales. Las principales causas de morbilidad son infecciones respiratorias
agudas, enfermedad infecciosa intestinal, infecciones de vias urinarias, ulceras y
gastritis, accidentes, enfermedades del corazon € hipertension (SUIVE, 2002). Se
puede observar en ¢l cuadro 4.

Cuadro 4

Principales Causas de Morbilidad General en Jalisco, 2002.

Orden Causas Total de casos Porcentaje

1 Infecciones 2.001.264 63.83%
respiratorias agudas

2 Enfermedad 404.172 12.89%
Infecciosa Intestinal

3 Infecciones de vias 201.845 6.44%
urinarias

4 Ulceras, Gastritis y 101,143 3.23%
duodenitis

5 Accidentes 97.050 3.10%

6 Enf. Cardiaca 42.785 1.36%
Hipertensién 32.795 1.05%
Total: : 75.580 2.41%

7 Otitis media aguda 56.669 1.81%

8 Infecciones de 36.402 1.16%
trasmision sexual

9 Parésitos intestinales | 35.955 1.15%

10 Asma 31.443 1.00%

11 Neumonias 24.768 0.79%

12 Diabetes Mellitus 23.646 0.75%

En el cuadro 5 se presenta la estadistica mas reciente, en el estado de Jalisco por
causas de enfermedad, en adultos de 20 a 49 afios y por género; se observa que las
infecciones siguen siendo las primeras causas de enfermedad en la Entidad; mientras
que las enfermedades cronicas y degenerativas se encuentran presentes y en ascenso.

Se observa que en la mayoria de las .enfermedades de acuerdo al género, se
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encuentran en mayor incidencia en mujeres, excepto accidentes, otitis e infecciones

respiratorias.

Cuadro 5

Casos nuevos de enfermedad, de notificacion obligatoria para la Vigilancia

Epidemiolégica, de 20 a 49 afios, por género, hasta la semana 46 de 2004.

Orden | Causas Femeninos Masculinos | Total de casos

1 Infecciones 76, 189 109, 783 311,972
respiratorias

2 Infecciones 52,914 35,799 88, 713
Intestinales

3 Infeccion de vias 67,227 17,890 85,117
urinarias

4 Ulceras, gastritis 32,071 17, 531 49, 602
y duodenitis

5 Accidentes 6, 875 9,253 16, 128

6 Hipertension 8, 515 4, 859 13, 374
arterial

7 Otitis media 4.451 8,218 12, 669
aguda ]

8 Candidiasis 11,314 681 11,995
urogenital

9 Amibiasis 5, 853 4, 520 10, 373

10 Diabetes Mellitus 5, 391 3,594 8, 995

11 Asma 5, 366 1, 964 7,330

12 Virus del 3,528 88 3,616
papiloma humano

13 Violencia 1, 456 830 2,289
Intrafamiliar

14 Displasia cervical 5, 185 0 5, 185
y Ca-Cu

15 Enf. 726 726 1, 452
Cerebrovascular e
isquémica del
corazon

(Direccion General de Planeacion, departamento de Estadistica de la Secretaria de
Salud Jalisco, 2003 y 2004).
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El Presidente de la Republica Mexicana, dio a conocer en 2001, como inicio del

Programa Nacional de Salud, 2001-2006:

"El Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006, establece que la salud estd ligada al
destino de la Nacion y que no puede haber progreso general sin un sistema de salud
que atienda las legitimas aspiraciones de los mexicanos. Plantea como objetivos
principales para cumplir con el compromiso con la salud: elevar el nivel de salud de
la poblacion y reducir las desigualdades; garantizar un trato adecuado a los
usuarios de los servicios; ofrecer proteccion financiera en materia de salud a todos

los mexicanos, y fortalecer el sistema de salud”

El programa Nacional de Salud sefiala los objetivos, estrategias y acciones del sector
para, ademas de mejorar la esperanza y la calidad de vida, consolidar un sistema de
salud equitativo, solidario, plural, eficiente, de alta calidad, participativo y vinculado
al desarrollo, y estara en constante evaluacion”. El Presidente de la Reptblica

anterior en su discurso de inicio de gestion, en 1995, sefialaba:

“La Salud es indispensable para el pleno desenvolvimiento de las capacidades
humanas, para el trabajo, la educacion y la cultura; reformaremos el sistema de
salud para que se incorpore a mds poblacion y garantice un paquete bdsico de
servicios para todos los mexicanos, utilizando como ejes la nutricion, la prevencion
de las enfermedades y la salud reproductiva®

En México, el discurso es uno y en la realidad los presupuestos son pobres, no se.
asigna mayor recurso a la prevencion, tampoco a la investigacion y propuestas de

modelos mas integrales de salud.
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2.7 EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD MEDIANTE LA ESCALA

DE SALUD Y VIDA COTIDIANA (HEALTH AND DAILY LIVING FORM,

HDL)
La escala de HDL (Health and daily living form): Salud fisica y vida cotidiana es un
procedimiento estructurado que puede administrarse tanto en forma de entrevista
como de cuestionario. El instrumento incluye preguntas en las que se detectan
factores sociodemograficos, asi como también una gran variedad de conjuntos de
indicadores a investigar: el funcionamiento social y de la salud fisica, los eventos
estresantes y su resistencia, asi como las respuestas de afrontamiento y los recursos
sociales.
Los indices que mide esta escala son: indice relacionado con el funcionamiento de
salud fisica, indice de humor depresivo y depresion, indice del funcionamiento de
los recursos sociales, indice de funcionamiento y ambiente familiar, indice de los
eventos cotidianos, indices de afrontamiento, indicadores para la salud y el
funcionamiento de los nifios. A pesar de que algunos de los indicadores resultaron de
la adaptacion de los estudios de otros investigadores; sin embargo, los autores de esta
escala han desarrollado otros indicadores recientes, los cuales han demostrado ser de
utilidad para el estudio de la adaptacion psicosocial, entre poblaciones médicas,
psiquidtricas y comunitarias,
La primera version del HDIL. (Forma A), se desarrolld a partir de un estudio
longitudinal de los pacientes que acudian a la consulta externa para pacientes
alcohdlicos y sus familias. La encuesta se utilizo también para evaluar el estrés y las
distintas formas de afrontamiento en parejas de una comunidad, a la vez que se

utilizé en pacientes que habian padecido infarto al miocardio, en este estudio se
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analizo la importancia de los factores sociales y de adaptacién en el proceso de
rehabilitacion.

La segunda version del HDL, (Forma B), se desarrollé a partir de la forma inicial. Se
utilizo en un estudio longitudinal durante tratamiento de consulta externa para
pacientes deprimidos y sus familias, 424 personas deprimidas. Los criterios de
inclusién de la muestra fueron: a) Tener diagnostico de depresion (Criterio de
Investigacion Diagnéstica Spitzer, Endicott y Robins, 1978). b) Descartar
alteraciones neurologicas o metabolicas que pudiesen ocasionar los sintomas
depresivos. ¢) Ausencia de sintomas manfacos y abuso excesivo de alcohol en los
tltimos 6 meses. d) Tener mas de 18 afios de edad.

A la vez se seleccioné el grupo control con 424 adultos de una comunidad para
llevar a cabo la comparacion. Para la obtencién de la muestra se siguié un
procedimiento poco convencional. Se llevd a cabo un censo con el supuesto de que
las personas pertenecientes a las mismas zonas residenciales serian similares, debido
a que el censo por zonas generalmente estd integrado por familias afines
sociodemograficamente. Cada sujeto de esta muestra control se selecciond en el area _
(12 cuadras) donde vivia cada persona de la muestra experimental, si en esta seccién
se encontraba una zona comercial, se repetia hasta que el area correspondiera a una
zona residencial. 184 esposas del grupo control contestaron también el HDL, para
completar la muestra. (Billings, Cronkite, Moos, 1983; Mitchell, Cronkite y Moos,
1985)

La validacion y confiabilidad del Instrumento. La confiabilidad se realizé obteniendo
el Alpha de Cronbach en la mayoria de las escalas, como se muestra adelénte. La

validez se realizd haciendo correlaciones con otros instrumentos como la escala de
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depresion con el inventario de depresion de Beck (= .88). Otras escalas se
correlacionaron a si mismas, algunas se validaron de manera empirica después de las
intervenciones y algunas mas estan validadas en otros reportes de trabajo con
poblaciones diferentes.

Los autores revisaron las aplicaciones del marco conceptual, los indicadores de la
teoria psicosocial, asi como su uso en la investigacidn sobre depresion (Billings y
Moos, 1982 - 1985).

El manual del HDL contiene informacién psicométrica y normativa de los
indicadores que constituyen la forma revisada (Forma B). En el anexo 2 se presentan
los cuadros donde se observan las medias, desviaciones estandar y consistencias

internas (alpha de Cronbach) de las principales escalas.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, el perfil epidemioldgico de México se encuentra en transicion, por un
lado, registra un incremento de padecimientos propios de los paises desarrollados,
como los estados emocionales disfuncionales, enfermedades cardiovasculares,
padecimientos psico-fisiologicos, adicciones y enfermedades crénico-degenerativas;
por otro lado, no se ha logrado la erradicacién de las enfermedades carenciales e
infecciosas propias de los paises en desarrollo (Ortiz-Viveros, 1996; Rodriguez y
Rojas 1998; Sanchez Sosa, 1998).

Uno de los factores que inciden en la transicion epidemioldgica es el incremento de
la expectativa de vida, a mayor edad mayor riesgo de ciertos tipos de céncer y
enfermedades cronico-degenerativas; sin embargo, los factores mas relacioﬁados con
los problemas de la salud son los afines con los estilos de vida y comportamientos
patogenos, como afirmé Medina-Mora (2000) en México cerca del 50% de los dias
de trabajo perdidos reportados por el Instituto Mexicano de Psiquiatria corresponden
a problemas de salud derivados de la conducta.

La Organizacion Mundial de la Salud, define el concepto de salud como "...e/
completo bienestar fisico, mental y social...”, ante este referente se han acumulado
evidencias que demuestran que cuando hay mala adaptacion o alteraciones en la
esfera psicologica, pueden aparecer sintomas fisicos; asimismo cuando se presentan
padecimientos fisico-bioldgicos, la persona experimenta ansiedad, miedo, depresién
o cualquier otra manifestacion de alteraci()n en la esfera psicolégica; de tal manera,
que los recursos personales que haya desarrollado seran significativos como factores
protectores para evitar o disminuir tanto la problematica fisica como psicologica.

Por lo tanto, se reconoce a la salud como un proceso dinamico, producto de una
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multiplicidad de factores, incluidos no sélo los genéticos y bioldgicos sino la
presencia de estrés adaptativo y las maneras de afrontarlo, las condiciones sociales,
las relaciones interpersonales, el medio ambiente y el estilo de vida incluido el factor
laboral; y se consideran elementos de estudio indispensables para obtener el perfil
de salud de una poblacion.

En la busqueda de soluciones y apoyos para lograr un mejoramiento de la calidad de
vida, la Psicologia tiene contribuciones especificas mediante la creacion e
instrumentacion de programas sustentados en dreas como el aprendizaje, la
motivacion, el estudio de los trastornos psicosomaticos y de personalidad, modelos
de tratamiento psicolégicos, el desarrollo de habilidades de afrontamiento,
entrenamiento en la evaluacion de la propia percepcion de salud, bienestar y calidad
de vida, la evaluacion y modificacion de los estilos de vida, entre otros (Ayala,
2001).

Dado lo anterior, se recomienda desarrollar y difundir modelos que propicien la
promocion de la salud, la prevéncién de la enfermedad, la intervencién para el
mantenimiento del bienestar fisico, psicologico y social de la poblacién y asi,
mejorar su calidad de vida (Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000, Gobierno
Federal).

Algunos autores proponen una comprension del funcionamiento y bienestar de la
persona, elaborando un perfil de las 4reas: psicologica, emocional, de
autopercepcion, funcionamiento y apoyo social, interaccién familiar, percepcion de
morbilidad, medio ambiente, caracteristicas del desempefio laboral, estrategias de
afrontamiento al estrés, ingesta de medicamentos e incapacidades y aspectos

sociodemograficos (Moos, 1984; Ayala, 1992).
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En este estudio es considerada principalmente la teoria del Bienestar de Blonna que
define la salud-enfermedad como un proceso, como un continuo en el que en un
extremo se¢ encuentra la enfermedad y en el otro la salud, en ese continuo se podria
ubicar a cualquier ser humano en algin punto de esa linea dependiendo de la
funcionalidad y capacidad de adaptacion del mismo. Este proceso contempla un
modelo multiple permeado por seis dimensiones de la persona, estas son: la
dimensioén emocional, intelectual, fisica, espiritual, social y medio-ambiental, que se
traducen en la percepcién de bienestar (Blonna, 1996).

A partir de este modelo, en esta investigacién se pretende identificar las variables
psicologicas, fisicas y sociales relacionadas con la autopercepcién del estado de
salud o del estado morbido de sujetos laboralmente activos en una institucion
publica estatal,

Ante la falta de datos epidemioldgicos de grupos institucionales de trabajadores
Jaliscienses, se realizé el estudio en un grupo de empleados de una institucion estatal
que atiende a poblacion vulnerable. No se encontraron datos recientes de un estudio
similar sujeto- interés; de tal manera que las aportaciones de esta tesis podrin
contribuir al conocimiento de indicadores de morbilidad y vulnerabilidad a la salud
integral, en la region. La poblacion estudiada refiere percibir ingresos muy
reducidos, lo que refleja el problema econdmico de la region y la manera como esta
variable repercute en la salud.

El propésito sera describir las relaciones entre la salud fisica y mental de la
poblacién estudiada y las variables psicosociales como los eventos percibidos como

estresores cotidianos, las percepciones, los significados, la capacidad o no de
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adaptacion de los individuos, la presencia de sintomas depresivos, el soporte
familiar y social, factores que pueden tener un impacto sobre el proceso de salud-
enfermedad de las personas; estos factores pueden ser protectores o facilitadores en
la aparicion de signos, sintomas, sindromes nosologicos o alguna enfermedad, por lo
que para obtener el perfil de salud de esta poblacion se proponen las siguientes
preguntas de investigacion:

. Qué relacion existe entre el estado de salud y las estrategias de afrontamiento al
estrés que utilizan los trabajadores de la institucion?

;Cudl es la relacion entre las variables psicosociales y el estado de salud de los
sujetos y cudles de ellas resultan determinantes en el estado de salud?

(De las variables psicosociales, cuales son las que resultan tener un mayor impacto

en el estado de salud de los sujetos estudiados?
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4. OBJETIVOS.

Objetivo General:

Identificar y describir la relacion entre las variables sociodemograficas, psicosociales

y de afrontamiento al estrés con la auto percepcion de salud integral de los

trabajadores de una institucion paraestatal, mediante un estudio epidemiologico,

exploratorio y transversal.

Objetivos particulares:

1. Describir las variables sociodemogréficas de la poblacién estudiada.

2. Conocer el estado de salud integral de los individuos estudiados.

3. Relacionar las variables de salud - enfermedad con las estrategias de
afrontamiento al estrés utilizadas por los sujetos.

4. Relacionar las variables sociales y de afrontamiento al estrés con el estado de
salud de los sujetos.

5. Proponer un modelo que explique la relacion entre las variables
sociodemograficas, las variables psicosociales y los estilos de afrontamiento con
respecto al estado de salud de los sujetos.

Definicion de variables:

a) Variables sociodemograficas: variables atributivas de edad, género, escolaridad, religion
y ocupacion.

b) Variables dependientes: las variables dependientes que se encontraon en el estudio son:
sintomatologia, condicion de salud fisica (enfermedades) y uso de medicamentos.

¢) Variables independientes: Estas variable son parte de la historia de los sujetos, én este
estudio se reconocieron como variables independientes no controladas: la depresion, el

humor depresivo, el autoconcepto, las visitas al médico, el afrontamiento y el apoyo social.
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5. MATERIAL Y METODO

a) Tipo de estudio: Descriptivo, exploratorio, transversal, factorial y

correlacional.

b) Sujetos: Empleados de DIF Jalisco, con un rango de edad comprendido entre
los 18 y 60 afios, de ambos sexos, muestra no probabilistica. Las edades son las
representativas dentro de la institucién, se procura no hacer exclusiéon genérica
basada en los objetivos del estudio.

Criterios de inclusion: universo de sujetos voluntarios con representacion de todas
las areas por censo. Se cuido la globalidad de la muestra en cuanto nivel operativo y
administrativo.

Criterios de no inclusion: mandos superiores (directivos), este criterio es por la
rotacion y densidad de trabajo.

Criterios de exclusién: sujetos que no acepten contestar el cuestionario y/o sujetos
que lo contesten de manera parcial, el criterio de exclusion es por respetar la decision
de los sujetos de no contestar o abandonar el cuestionario sin completarlo.

¢) Escenario: Este estudio se llevd a cabo en el DIF Jalisco por la posibilidad
de acceso a la muestra, que involucré el permiso de los directivos y la disposicion de
los encuestados.

d) Instrumento: Escala de Salud y Vida diaria (HDL). De Moos Rudolph.
(1982). Anexo 1y 2. Esta escala fue traducida y adaptada a poblacién mexicana por
Ayala, Aduna, Vazquez y Lozano en 1988 (Aduna, 1998). El instrumento se
construyé y validé con el proposito de identificar los elementos cotidianos y su
influencia en la salud. Se compone de 61 reactivos, de tipo escala nominal y ordinal.

La escala permite obtener una serie de indices relacionados con la salud y el
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funcionamiento social, los estresores de vida y las estrategias de afrontamiento.
Proporciona un esquema general del contexto actual de la vida del individuo. El
instrumento cumple con los requisitos minimos de valides y confiabilidad para ser
utilizado en esta poblacion. Aduna (1998) afirma que el instrumento ha sido
aplicado por Medina (1997); Cardenas (1995); Aduna y Ayala (1989); Aduna
(1990); Aduna, Coffin y villa (1990); Aduna y Ayala (1989, 1991); Aduna, Lozano y
Ayala (1988, 1990). La escala HDL, incluye preguntas para conocer datos socio-
demograficos, y conjuntos de indicadores para identificar el funcionamiento social,
los eventos estresantes, las respuestas de afrontamiento y los recursos sociales.

e) Procedimiento: Se citd a los sujetos que cumplieran con los requisitos de
inclusiéon a una sesion general en el auditorio de la institucién, en donde se les
comunicé el objetivo del estudio, indicando que las respuestas son confidenciales, y
se hizo énfasis en que la participacion es voluntaria. A las personas que decidieron
participar se les dio un cuestionario y una hoja de respuestas y se indicé que cuando
terminaran el llenado de la hoja de respuestas, la introdujeran eﬁ una caja cerrada
localizada en la mesa del frente, para asegurar la confidencialidad.

f) Procesamiento Estadistico. Se capturaron las respuestas en una base de datos
en Excel y se hizo el andlisis de la informacion obtenida con apoyo del programa
estadistico computacional SPSS (Statistical Package for the Social Sciences),
version 11.5, para Windows.

Se llevaron a cabo los siguientes andlisis: medidas de tendencia central, de
variabilidad, analisis de consistencia interna, analisis factoriales, correlaciones y

regresiones.
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6. RESULTADOS

I. ANALISIS GENERALES DE LA POBLACION

La muestra estuvo conformada por 237 personas, 51 hombres (21.5%) y 186
mujeres (78.5%). La edad minima de los trabajadores fue de 17 y la mayor de 59
afios, siendo la media de 31.6 afios. La edad en los hombres estuvo comprendida
entre 18 a 54 afios con una media de 32.4; y la edad de las mujeres entre 17 a 59
con una media de 31.5 afios.

La muestra se concentro en tres grupos etareos: En el grupo 1, de 17 a 23 afios se
encontrd el 26.6% (n=63); en el grupo 2, concentrd los sujetos de 26 a 40 afios,
siendo el 62.8% (n=149) y el grupo 3, de 41 a 59 afios, donde se encontrd el 10.6%
(n=25).

En la Tabla 1 se presenta el andlisis porcentual de las variables sociodemograficas.
Respecto a la variable de Escolaridad, el 40.9% (n=97) de los sujetos encuestados
tenian estudios hasta profesional; el 33.3% (n=79) habia estudiado hasta bachillerato
0 carrera técnica; sin embargo, el 17.8% (n=42) de la muestra s6lo habia cursado
primaria y secundaria.

En cuanto a la Religion que practicaban, el 89% (n=211) afirmaron ser catolicos,
seguido por los que afirmaban no profesar ninguna religion, 4.2% (n=10).

La Region de Origen: el 66% (n=158) de los sujetos refirieron ser originarios de la
ciudad de Guadalajara.

En relacion  al Estado Civil el 51.1% (n=121) eran solteros; el 45.1% (n=107)
refirieron estar casados o vivir con pareja en union libre, mientras el resto 3.8%

(n=9) describieron estar separados o divorciados.
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Tabla 1
Anilisis Porcentual de las variables sociodemogrificas de los Trabajadores

, ., , Bachillerato o .

Escolaridad | Primaria Secundaria carrera técnica Profesional | Postgrado
Frecuencia n=17 n=25 n=79 n=97 n=7
Porcentaje (7.2%) (10.6%) (33.3%) (40.9%) (3.0%)

Religion Catdlicos Judios Protestantes Otra Ninguna
Frecuencia n=211 n=0 n=2 n=6 n=10
Porcentaje (89.0%) (0.8%) (2.5%) (4.2%)
Regl.dn de Del norte Del sur De Guadalajara De otro lugar

origen
Frecuencia n=17 =38 n=158 n=24
Porcentaje (7.2%) (16.0%) (66.7%) (10.1%)
. . Casado o en

Estado Civil Soltero union libre Separado Viudo Diverciado
Frecuencia n=121 n=107 n=6 n=0 n=3
Porcentaje (51.1%) (45.1%) (2.5%) (1.3%)

En la tabla 2 se presenta el andlisis porcentual de las variables laborales, el niayor
porcentaje 42.6% (n=101) fue de las personas que trabajaban tiempo compieto; las
personas de la muestra que no trabajan 11.0% (n=26) eran estudiantes, prestadores
de servicio social o practicantes. El 94.5% (n=224) de las persoﬁas encuestadas no
| ha cambiado de trabajo en el ltimo afio. La ocupacién de la muestra fue clasificada
en cuatro grupos, que se describen a continuacion:

a) Administrativos, 26.1% (n=62) que incluian burdcratas, empleados, secretarias,
auxiliares de contabilidad.

b) Operativos, 35.4% (n=84) se refiere a fécnicos, asesores de computo, enfermeras,
laboratoristas, asesores regionales, orientadores familiares, almacenistas, personal de

seguridad, cocineras y choferes.
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c) Profesionistas, 27.4% (n=65) que incluia médicos generales, médicos
especialistas, nutridlogas, odontdlogos, psicologas y trabajadoras sociales.

d) Estudiantes, 11% (n=26) eran estudiantes en servicio social de licenciatura y
apoyaban las labores operativas de la institucion.

Finalmente se analizaron los aspectos socio-econdmicos donde se encontrd que el
porcentaje mayor de los trabajadores: 70% (n=166) percibia entre uno y dos salarios
minimos, mientras que en relacion al ingreso familiar, la mitad de los empleados:
50.2% (n=119) percibian entre uno y tres salarios minimos mensuales.

Del total de la muestra el 20.7% (n=49) de las personas no contestaron la pregunta

sobre el ingreso familiar.

Tabla 2
Anailisis porcentual de las variables laborales
Tiempo ]t‘ilelifz:: Estudiantes
Trabajo Actual | Medio tiempo completo completo (servicio social))
Frecuencia n=76 n=101 n=32 n=26
Porcentaje (32.1%) (42.6%) (13.5%) (11.0%)
Ingreso No tiene De uno a dos Detresa De cinco a Ms de seis
Personal ingreso salarios cuatro seis salarios salarios
(estudiantes) minimos salarios minimos minimos
minimos
Frecuencia n=13 n=166 n=29 n=3 n=6
Porcentaje (5.5%) (70.0%) (12.2%) (1.3%) (2.5%)
Ingreso No De uno a tres De cuatro a De siete a Mds de diez
Familiar contestaron salarios seis salarios nueve salarios
minimos minimos salarios minimos
minimos
Frecuencia n=49 n=119 n=43 n=17 n=9
Porcentaje (20.7%) (50.2%) (18.1%) (7.2%) (3.8%)
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II. COEFICIENTES DE FIABILIDAD INTERNA DE LOS INDICADORES

RELACIONADOS CON EL FUNCIONAMIENTO DE LA SALUD.

La escala de Salud y Vida Cotidiana, formato para adultos del HDL (Health Daily
Living form), incluye un conjunto de 8 indicadores relacionados con el
funcionamiento de la salud e indicadores que evalian el consumo de cigarrillos y
alcohol y los problemas ocasionados por estas adicciones. El primer conjunto de
estos indicadores, son escalas que evalGan los sintomas y las enfermedades
presentados en el tltimo afio, las variables relacionadas con el estado de animo como
son: la escala de humor depresivo y la escala de depresion, el auto concepto, el
consumo de medicamentos, el apoyo social, los estilos de afrontamiento y los signos
y sintomas que presentan los hijos de los sujetos encuestados.

Se presenta la tabla donde se observan el andlisis de fiabilidad (Alpha) de las
variables que se utilizaron en este estudio.

En la tabla 3 se observa que los mds altos indices de fiabilidad se encontraron en las
variables de estilos de afrontamiento y sintomas de los hijos con .99; depresién
con un alpha de .93; auto concepto con .84; la variable sintomas fisicos con un
alpha de .80; humor depresivo con .70. Condiciones médicas, consumo de

medicamentos y apoyo social con calificaciones alpha mas bajas entre .51 y .54.
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Tabla 3

Medias, Desviacién Estindar y Coeficiente de Fiabilidad de las variables de la

Escala de Salud y Vida Cotidiana

Indicadores Medias Desviacién Alpha de Cronbach
Estdndar
Condiciones médicas (enfermedades) 45 .90 .50
Sintomas fisicos 3,22 2,85 .80
Humor depresivo 10,75 1.50 70
Autoconcepto 26,63 9,75 .84
Consumo de medicamentos 1,61 1,48 .54
Red de apoyo social 16,78 1.30 54
Depresion 21,94 4,94 93
Estilos de afrontamiento 73,97 32,43 .97
Sintomas de los hijos 15,15 15,98 .99

II. ANALISIS DESCRIPTIVOS DE LOS INDICADORES DE SALUD

ENFERMEDAD REPORTADOS EN LOS ULTIMOS DOCE MESES:

En la Tabla 4 se presenta el andlisis porcentual de los padecimientos ocurridos en los

ultimos doce meses; los porcentajes de ocurrencia son muy bajos, ya que la

poblacion se auto percibe saludable en cuanto a padecer enfermedades concretas. Sin

embargo, los mas altos fueron presion arterial alta en un 7.6% (n=18); dolor de

espalda en 7.2% (n=17); dleeras 6.3% (n=15) y bronquitis en 5.1% (n=12).
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Tabla 4
Analisis porcentual de los padecimientos reportados en el altimo aiio

Enfermedad Si No
Presion alta n=18, n=[9
(7.6%) 92.4%
Problemas de espalda n=17, n=220
(7.2%) 92.8%
Ulceras n=15, n=222
(6.3%) 93.3%
Bronquitis n=12, n=225
(5.1%) 94.9%
Problemas de rifion n=9, n=228
(3.8%) 96.2%
Artritis 0 reumatismo n=9, n=228
(3.8%) 96.2%
Problemas del corazén n=8, n=229
(3.3%) 96.7%
Anemia n=5 n=232
(2.1%) 97.9%
Asma n=5 n=232
(2.1%) 97.9%
Diabetes n=4, n=233
(1.7%) 98.3%
Céncer n=3 - n=234
(1.3%) 98.7%
Problemas del Higado n=1 n=236
(0.4%) 99.6%
Embolia n=1, n=236,
(0.4%) 99.6%
Tuberculosis n=0 n=327
100%

En la tabla 5 se presenta el anélisis porcentual de la variable sintomas fisicos que
refirieron los sujetos, el mayor porcentaje fue padecer “nervios” en 55.3% (n=131);
seguido por dolor de cabeza en 52% (n=123); acidez estomacal 32% (n=76);
inquietud 30.8% (n=73); el sintoma debilidad 28.3% (n=67) y estrefiimiento lo

padecian el 27.4% (n=65) de la muestra.
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Tabla 5
Analisis porcentual de los sintomas reportados en el ultimo aiio

Sintoma reportado S5i No
Nervios n =131 n=106
(55.3 %) (44.7%)
Dolor de cabeza n=123 n=114
(51.9%) (48.1%)
Acidez estomacal n=76 n=161
(32.1 %) (67.9%)
Inquietud n="73 n=114
(30.8 %) (69.2%)
Debilidad n=67 n=170
(28.3 %) (71.7%)
Estrefiimiento n =65 n=172
(27.4 %) (72.6%)
Insomnio n= 56, n=181
(23.6 %) (76.4%)
Taquicardia n=40 n=191
(16.9 %) (83.1%)
Calor n=38 n=199
(16.0 %) (84.0%)
Manos temblorosas n=36 n=201
(15.2 %) (84.8%)
Poco apetito n=31 n =206
(13.1 %) (86.9%)
Escalofrios n=28 n =209
(11.8 %) (88.2%)

En la tabla 6 se presenta el analisis porcentual de las variables de enfermedad,
donde se encontré que el 64.6% (n=150) de la muestra visit6 al médico en los
ltimos doce meses y de éstas el 51% (n=124) acudieron de una a cinco veces; el

10.9% (n=26) de seis a diez veces, con una media de 3.44.

Respecto a hospitalizaciones en el ultimo afio, el 10.5% (n=25) de la muestra

estuvieron hospitalizados en una ocasién, con una media de 1.89.
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En el ultimo afio, refirieron haber solicitado incapacidad el 28.3% (n=67) de la
muestra y de ellos el 19% (n=45) estuvieron de uno a cinco dias incapacitados;
mientras que solo el 9.1% (n=26) estuvieron incapacitados de seis a diez dias, con

una media de 1.72.

Tabla 6
Analisis de las variables de enfermedad (visitas al médico,
hospitalizaciones e incapacidades en el dltimo aiio)

Variables de Total de personas que
enfermedad contestaron Delas Deb6all Medias
afirmativamente
Visitas al médico n=150 n=124 n=26 M=3.44
64.6% 51.7% 10.9%
Hospitalizaciones n=23 n=25 M=1.89
10.5% 10.5%
Dias de incapacidad n= 067 n=45 n=26 M=1.72
28.3% 19.0% 9.1%

En la tabla 7 se presenta el analisis porcentual donde se muestra que los porcentajes
mas altos de uso de medicamentos se concentra en aspirinas y antibioticos en un
36.3% (n=86); scguido por ingesta de vitaminas en un 23.2% (n=55) y el uso de

pastillas para el dolor en un 18.6% (n=44).
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Tabla 7
Anilisis porcentual del consumo de medicamentos en el ultimo afio

MEDICAMENTO SI NO
Antibidticos n=86 n=151
36.3% 63.7%
Aspirinas n=86 n=151]
36.3% 63.7%
Vitaminas n=55 n=182
23.2% 76.8%
Pastillas para el dolor n=44 n=193
18.6% 81.4%
Medicamentos para la digestion n=38 n=199
16.0% 84.0%
Laxantes n=28 n=209
11.8% 88.2%
Pastillas para alergias n=22 n=215
9.3% 92.4%
Pastillas para dormir n=18 n=219
7.6% 90.7%
Pastillas para dieta n=10 n=226
4.2 95.8%
Tranquilizantes n=11 n=226
4.6% 97.4%
Antidepresivos n=6 n=231
2.5% 97.5%
Anfetaminas n=3 n=234
1.3% ' 98.7%

Posteriormente se realizé un andlisis de Chi cuadrado para conocer las diferenciaé
por género, tanto en el auto-reporte de sintomas fisicos como en el consumo de
medicamentos.

En la tabla 8 se observa que en el analisis de X* la variable de dolor de cabeza con
X* = 4.187 presenté diferencia significativa de p< .029 y la variable estrefiimiento
con una X° = 6.128 presenté una diferencia significativa de p< .008, ambas
variables predominan en mujeres con porcentajes de ocurrencia de 55.4% (n=103) y

31.2% (n=58) respectivamente.
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Tabla 8

Analisis porcentual de los sintomas reportados en el total de la muestra y por
género en el ultimo afio

Hombres Mujeres
Sintoma Total
reportado Si No Si No
Si No X
Nervios n=131 | N=106 n=28 n=23 n=103 n=83 X*=.004
(55.3 %) | (44.7%) | (54.9%) | (45.1%) | (55.4%) | (44.6%) p=-538
Dolor de n=123 n=114 n=20 n=31 n=103 n=383 X2-=4,187
cabeza (51.9%) | (48.1%) | (39.2%) | (60.8%) | (55.4%) | (44.6%) p=.029
Acidez n=76 n=161 n=16 n=35 n=60 n=126 | X*=014
estomacal (32.1 %) | (67.9%) | (31.4 %) | (68.6%) | (32.3%) | (67.7%) p=.524
Inquietud n=73 n=114 n=19 n=32 n=54 | n=132 | X’=1,270
30.8%) | (692%) | (37.3%) | (627%) | (29.0%) | (11%) | p=169
Debilidad n=67 n=170 n=14 n=37 n=53 n=53 X*=021
(283 %) | (71.7%) | (27.5%) | (72.5%) | (28.5%) | (285%) | p=517
Estrefiimient n=65 n=172 n=7 n=44 n=58 n=128 | X*=6.128
o 7.4 %) | (72.6%) | (13.7 %) | (86.3%) | (31.2%) | (68.8%) p=.008
Insomnio n=56 n=181 n=10 n=41 n=46, | n=140 | X*=.582
23.6%) | (76.4%) | (19.6%) | (80.4%) | (24.7%) | (75.3%) | Pp=.287
Taquicardia n=40 n=191 n=8 n=43 n=32 n=154 | X’=.066
(169%) | (83.1%) | (15.7%) | (84.3%) | (17.2%) | (82.8%) | p=493
Calor n=38 n=199 n=9 n=42 n=29 n=157 X*=126
(16%) | (84%) | (17.6%) | (824%) | (15.6%) | (844%) | p=434
Manos n=36 n=201 n=7 n=44 n=29 n=157 X*=.108
temblorosas | (15.2%) | (84.8%) | (13.7%) | (86.3%) | (15.6%) | (844%) | p=469
Poco apetito n=31 n=206 n=8 =43 n=23 | n=163 X’=.388
(13.1%) | (86.9%) | (15.7%) | (843%) | (12.4%) | (87.6%) | p=339
Escalofrios n=28, n=209 n=7 n=44 n=21 n=165 X*=.228
(11.8%) | (882%) | (13.7%) | (86.3%) | (113 %) | (88.7%) | p=395

En la tabla 9 se observa que los porcentajes de consumo de medicamentos mds altos

se concentran en aspirinas y antibidticos en un 36.3% (n=86); seguido de ingesta de

vitaminas en un 23.2% (n=55) y el uso de pastillas para el dolor en un 18.6%

(n=44).
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En el andlisis de Chi cuadrado se puede observar que la variable consumo de

medicamentos para el dolor con X* = 6.914 present6 una diferencia significativa de

p< .005); la variable consumo de laxantes con X* = 3.886 presenté diferencia

significativa de p< .033); asimismo la variable consumo de vitaminas con X =

3.739 con una diferencia significativa de p< .043. El consumo de estos

medicamentos predominé en mujeres.

Tabla 9

Anilisis porcentual del consumo de medicamentos en el dltimo aiio

en el total de l1a muestra y por género

MEDICAMENTO Total Hombres | Mujeres X

. Significancia
§i no

Antibiéticos n=86 n=151 n=24 n=62 X*=.021
36.3% 63.7% 47.1% 72.1% p=.533
Aspirinas n=86 n=151 n=18 n=63 X*=.028
36.3% 63.7% 35.3% 36.6% p=.503
Vitaminas n=55 n=182 n=17 n=38 X*=3.73
23.2% 76.8% 33.3% 20.4% p=.043
Pastillas para el n=44 n=193 n=3 n=41 X*=6.91
dolor 18.6% 81.4% 5.9% 22.% p=.005
Medicamentos para n=38 n=199 n=6 n=32 X*=.880
la digestion 16.0% 84.0% 11.8% 17.2% p=.240
Laxantes n=2§ n=209 n=2 n=26 X’=3.88
11.8% 88.2% 3.9% 14.% p=.033
Pastillas para n=22 n=215 n=5 n=17 X*=021
alergias 9.3% 92.4% 9.8% 9.1% p=.533
Pastillas para dormir n=18 n=219 n=3 n=15 X'=272
7.6% 90.7% 5.9% 8.1% p=.431
Pastillas para dieta n=10 n=226 n=0 n=10 X*=2.80
4.2 95.8% 5.4% p=.080
Tranquilizantes n=11 n=226 n=2 n=9 X*=.066
4.6% 97.4% 3.9% 4.8% p=.566
Antidepresivos n=6 n=231 n=0 n=6 X*=1.62
2.5% 97.5% 3.2% p=.230
Anfetaminas n=3 n=234 n=1 n=2 X*=251
1.3% 98.7% 2% 1.1% p= 518
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IV. TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO.

En la Tabla 10 se presenta el analisis porcentual de las variables de humor depresivo
que indican que el 35.9 % (n=85) de la muestra vive con mucha preocupacion
cotidiana; seguido por el sintoma de sentirse enfermo por las preocupaciones en un
25.7 % (n=61) y el 22.4% (n=53) que se ha preguntado si existe algo que valga la
pena. En el andlisis de X* por género ninguna variable fue significativa, aunque se
puede observar diferencia en las frecuencias y porcentajes de las variables, por
ejemplo: ;Ha tenido preocupaciones que le hacen sentir enfermo? y en la variable
(Se ha preguntado si existe algo que vale la pena? ambas predominan en mujeres.

Tabla 10

Anadlisis Porcentual de las variables de Humor depresivo durante el altimo afio
en poblacion total y por género

Indicadores Frecuencia y Mujeres Hombres X
Porcentaje N=186 N=51
N=237 78.5% 21.5% Significancia
si no i no si no
Ha sentido mucha,
demasiada n =85 1’1:1 52 n=67 n=1 70 n=l 8 n=21 9 X2 = 009
preocupacion (35.9 %) (64.1 %) (36%) (64%) (35.2%) | (64.8%) p= 531
Ha tenido ,
g;‘:;’gr‘::laecs“c’;:ﬂe n=61 n=176 n=51 n=186 | n=10 | n=227 Xp==11'7227 8
0, 0, [)) Q 0, b

hacen sentir (25.7 %) (74.2 %) (27.4%) (72.6%) | (19.6%) | (80.4) _
enfermo
Se ha preguntado s
Lexiste a[go que n=53 n=184 n=39 n=198 n=14 n=223 X°=.969
vale la pena? (22.4 %) (77.6%) (20.9%) (79.1%) | (27.4%) | (72.6%) | p=.211
Ha sentido que su
memoria no esta n=37 n=200 n=29 n=208 n=8 n=229 X*=,000
del todo bien (15.6 %) (84.4 %) (15.5%) (84.5%) | (15.7%) | (84.3%) | p=.569
Ha sentido que
nada le sale bien n=31 n=206 n=23 n=214 n=7 n=230 X2= 067

(13.0 %) (87.0 %) (12.3%) (87.6%) | (13.7%) | (86.3%) p= -478
Ha sentido que no X2479
puede empezar n=30 n=207 n=25 n=212 n=5 n=232 p= 335
ninguna actividad (12.7 %) (87.3 %) (13.4%) (86.6%) (9.8%) | (90.2%) )
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En la tabla 11 se presenta el andlisis porcentual de la variable sintomas depresivos
presentados durante los ultimos doce meses. Se encontrd que st se suma el porcentaje
de “medio” y “alto”, el sintoma depresion percibida es de 37.6% (n=90); seguida de
aparicion de llanto en un 26.8% (n=64); percibir inquictud el 26.5% (n=63); el
tener pensamientos negativos de manera frecuente en un 22.1% (n=53); la dificultad
para dormir se presentd en un 20% (n=48); el sintoma percibido como disminucion
de la energia en un 19.2% (n=46); asimismo, el tener necesidad de que le
tranquilicen se presentd en un 17.6% (n=42) y el sentirse enfermo en un 16.7%
(n=40).

En la altima columna se observa un indice de medias que consistido en calcular el
valor promedio de los puntajes ordinales de los sujetos. Este es considerado como un
indice de que tan fuerte es un indicador comparado con otro, el mayor valor de
Media fue de 1.6 (rango de 1-3) en el reactivo de auto percepcién de depresion,
trfsteza y melancolia y el menor de 1.1, en el reactivo de auto percepcién de
lastima por si mismo.

En cuanto a las diferencias por género, se encontro. diferencia significativa en el
sintoma de poco apetito o pérdida de peso, con porcentajes de 21.6% en hombres a
comparacion de 37% en las mujeres con una X2de 4.047 yp<.01

En el sintoma de lentitud se observd diferencia con un porcentaje de 27.5% en
hombres y 16% en mujeres con una X>de 3.394 y p <.05

El sintoma de llanto se encontrdé con porcentajes de 35% en los hombres en

contraste con 55.4% en las mujeres con una X?de 6.460 y p <.01
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Tabla 11

Anilisis porcentual de la variable Sintomas de Depresion en los iltimos doce

meses
BAJO
MEDIO ALTO Medias
I‘i’;’_’:;:;;; :Z’::i‘;; (ocasionalmente) (Siempre) Medio + Alto | Rango
] 2 3 1-3
Depresion, n=149 n=82 n=8 n=90 M=L1.6
tristeza o 62.3% 34.3% 3.3% 37.6%
melancolia
Llanto n=175 n=58 n= n=64 M=1.5
73.2% 24.3% 2.5% 26.8%
Inquietud n=176 n=>52 n=11 n=63 M=1.5
74.2% 21.9% 4.6% 26.5%
Pensamientos n=186 n=35 n=18 n=53 M=1.4
negativos 77.8% 14.6% 7.5% 221%
frecuentes
Problemas para n=191 n=40 n= n=48 M=1.4
dormir 79.9% 16.7% 3.3% 20.0%
Pérdida de n=193 n=39 n=7 n=46 M=1.4
energia 80.8% 16.3% 2.9% 19.2%
Necesidad de que n=197 n=37 n= n=42 M=1.3
lo tranquilicen 82.4% 15.5% 2.1% 17.6%
Sentirse enfermo n=199 n=35 n= n=40 M=1.3
83.3% 14.6% 21% 16.7%
Incomodidad n=201 n=37 =1 n=3§ M=14
84.1% 15.5% 0.4% 15.9%
Pérdida de n=205 n=29 n=35 n=34 M=1.3
interés o placer 85.8% 12.1% 2.1% 14.2%
Poco apetito o n=205 n=30 n=4 n=34 M=1.3
pérdida de peso 85.8% 12.5 1.7 14.2%
Sentimientos n=210 n=24 n=3 n=29 M=14
pesimistas 87.9% 10.0% 2.1% 12.1%
Culpa n=215 n=21 n=3 n=24 M=1.1
90.0% 8.8% 1.3% 10.1%
Lentitud n=226 n=11 n=2 n=13 M=1.1
94.6% 4.6% 0.8% 5.4%
Ideas suicidas n=227 n=10 n=2 n=12 M=1.1
95.0% 4.2% .8% 5.0%
Lastima por si n=228 n=10 n=1 n=11 M=1.1
mismo 95.4% 4.2% 0.4% 4.6%
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V. ADICCIONES (FUMAR CIGARRILLOS Y BEBER ALCOHOL)

En relacion a la pregunta de fumar cigarrillos, el 80.2 % (n = 190) de los sujetos
refirid6 no fumar; mientras que el 19.8 % (n = 47) de la poblacion contestd que si.
De la muestra de fumadores, 8 personas, (17.4%) refirteron fumar mas que el afio
pasado; 20 personas, (42.5 %) dijeron fumar lo mismo que el afio pasado y por
ultimo 18 personas, (38.3 %) informaron que fuman menos. En la tabla 12 se
presenta el andlisis porcentual de la variable consumo de cigarrillos, presentando
como el 100% (n=47) personas que reportaron fumar cotidianamente, de éstas el
63% (n=30) reportaron consumir de uno a cinco cigarrillos diariamente; asi como el
27.6% (n=13) reportaron consumir de seis a diez cigarrillos por dia, por Gltimo de

diez a mas de veinte cigarrillos fue reportado por el 8% (n=4) del total de

fumadores.
Tabla 12
Andlisis porcentual de Ia frecuencia de consumo diario de cigarrillos (Fumadores)
Numero de cigarrillos Frecuencia Porcentaje de los Porcentaje de
que reportan ser Jumadores del total de
Jumadores la muestra
De uno a cinco n=30 63.8 % 12.6 %
De seis a diez n=13 27.6 % 54%
De diez a veinte n=2 4.2 % 0.8 %
Miis de veinte n=2 4.2 % 0.8 %

En relacién a la pregunta acerca del consumo de bebidas alcohodlicas, el 27%
(n=65) contesté afirmativamente; mientras que el 72.6% (n=172) negd beber
alcohol. En la tabla 13 se presenta el andlisis porcentual de la variable consumo de
alcohol donde se  observo que la bebida mas consumida por los sujetos fue cerveza
enun 21.9% (n=52) con una frecuencia de una a cinco veces por mes; seguido por

mezcal o tequila en un 8% (n=19) con una frecuencia de una a cinco veces por mes. -
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Tabla 13
Anilisis porcentual del tipo de bebida alcohdélica que consumio el viltimo mes

Tipo de bebida Nunca Una vez Dos o tres Cuatro o cinco Total
veces veces

Cerveza n=7 n=33 n=17 n=2 n=52

3% 13.9% 7.2% 0.8% 21.9%

Mezcal o n=13 n=9 n=8 n=2 n=19

tequila 5.5% 3.8% 3.4% 0.8% 8.0%

Vino de mesa n=16 n=9 n=3 n=0 n=12

6.8% 3.8% 1.3% 5.1%

Brandy o ron n=19 n=10 n=1 n=0 n=30

8.0% 4.2% 0.4% 4.6%

En la tabla 14 se presenta el andlisis porcentual de la variable cantidad de bebida
alcohélica consumida en el dltimo mes, donde se observa que la bebida que mas
reportaron haber consumido es cerveza, entre uno a dos vasos por mes en un 7.6%
(n=18); es notorio que aunque en un porcentaje minimo, el 1.7% (n=4) de las
personas toman mas de 3 litros de cerveza por mes. Ante la variable de haber tenido
dificultades por beber demasiado en el Gltimo afio, so6lo dos personas de la muestra
contestaron afirmativamente, refiriendo que tuvieron problemas con su salud.
Tabla 14

Anailisis porcentual de Ia cantidad de bebida alcohélica de consumo en el dltimo

mecs
Tipo de bebida Cantidad de bebida en el uiltimo mes
Cerveza Un vaso 1-2 vasos Un litro Dos litros Mais de 3 litros
_ o n=16 n=8 7.6% n=6 n=6 n=4
N=50 21.1% 6.8% 2.5% 2.5% 1.7%
Vino de mesa un vaso 2-3 botellas 4-8 botellas | 9-12 botellas 15 botellas
N=14 n=11 n=3 1.3% N=0 =0 n=0
5.9%, 4.6%
Brandy, ron Una copa 1-3 copas % litro un litro 1Y% litros
o tequila
_ o n=8 n=14 n=5 n=0 N=0
N=29 114% | 5 40, 5.9% 2.1%

VI. AUTOCONCEPTO Y REDES DE APOYO
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En la tabla 15 se presenta el analisis porcentual de la variable autoconcepto donde se
observa que en un porcentaje importante 65% (n=154) los sujetos se reportaron
introvertidos, ademads, el 57% (n=136) se percibieron no exitosos; indicaron
infelicidad un 38% (n=91); mientras que el 37% (n=88) se reportaron intolerantes;
sin ambiciones el 75% (n=178); inquietos el 48.5% (n=115) y poco confiados el
65% (n=155); sin embargo, el 58% (n=138) se reportaron como actives; el 50%
(n=119) se auto percibieron felices; seguros de si mismos el 45.1% (n=107);

extrovertidos el 22.4% (n=53); ambiciosos el 11% (n=26) y agresivos el 3% (n=7).

Tabla 15
Analisis Porcentual de la Escala de Autoconcepto
Auto-descripcion Describe nada o muy Describe algunas Describe exactamente
poco veces
Activo n=82 n=17 n=138
34.6% 7.2.7% 58.2%
Accesible, Tolerante n=88 n=23 n=126
37.1% 9.7% 53.2%
Feliz n=91 n=27 n=119
38.4% 11.4% 50.2%
Seguro de si mismo n=97 n=33 n=107
40.9% 13.9% 45.1%
Calmado n=115 n=37 n=85
48.5% 15.6% 35.9%
Exitoso n=136 n=32 n=69
57.4% 13.5% 29.1%
Confiado n=155 “n=24 n=58
65.4% 10.1% 24.5%
Extrovertido n=154 n=30 n=53
65% 12.7% 22.4%
Ambicioso n=178 n=33 n=26
75.1% 13.9% 11%
Dominante n=187 n=23 n=25
78.9% 10.5% 10.5%
Agresivo n=218 : n=12 n=7
92% 5.1% 3%

En la tabla 16 se presenta el analisis porcentual de la variable redes de apoyo, éstas

se reportaron integradas principalmente por los amigos en un 50.2% (n=119);
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seguido de los meédicos en un 21.5% (n=51); los sacerdotes, consejeros espirituales o

pastores en un 15.2% (n=36) y los jefes en un 11.8% (n=28).

Tabla 16
Anilisis Porcentual de la Variable Redes de Apoyo en los ltimos doce meses
REDES DE APOYO S NO
Amigos n=119 n=118
50.2% 49.8%
Médico n=51 n=186
21.5% 78.5%
Sacerdote, Consejero n=36 n=201
Espiritual o Pastor 15.2% 84.8%
Su jefe n=28 n=209
11.8% 88.2%
Psiquiatra o Psicélogo n=22 n=215
9.3% 90.7%
Consejero Familiar o n=16 n=221
matrimonial 6.8% 93.2%
Abogado n= n=228
3.8% 96.2%
Grupo de Auto-ayuda n= n=232
2.1% 97.9%
Policia n= n=234
1.3% 98.7%

VII. ESTILOS DE AFRONTAMIENTO.
En la tabla 17 se presenta el _anélisis porcentual y el indice de medias
correspondientes de los estilos de afrontamiento donde ée puede observar que las
medias mds altas fueron para los reactivos de: traté de ver el lado bueno de la
situacién (M=2.1); se dijo cosas para sentirse mejor, supo lo que habia que
hacer (M=2.0); penso sobre la situacion para entenderla (M=1.9); se propuso que
la préxima vez las cosas serian diferentes, tratd de saber mas, traté de ver las cosas
objetivamente, consideré varias alternativas (M=1.8); seguida de hablar con el

conyuge, rezar, formular un plan de accion, se guié por experiencias pasadas, tomar
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las cosas como venian e intentar no precipitarse (M=1.7) y asi sucesivamente hasta

el reactivo se desquitd con otros (M=1.1) en una escala de 1 a 3.

Tabla 17
Analisis porcentual y medias de los estilos de afrontamiento utilizados
Variables de afrontamiento Nunca Ocasionalmente | Siempre Medias
1 2 3 Rangol-3

Traté de ver el lado bueno n=93 N=34 n=107 M=2.1
39.2% 14.3% 45.1%

Se dijo cosas para sentirse mejor n=139 n=31 n=64 M=2.0
58.6% 13.1% 27%

Supo lo que habia que hacer n=104 n=33 n=97 M=2.0
43.9% 13.9% 40.9%

Penso sobre la situacién n=109 n=24 - n=101 M=1.9

46% 10.1% 42.6%

Se propuso que la proxima vez n=116 n=38 n=80 M=1.8

seria diferente 48.9% 16% 33.8%

Tratd de saber mas n=113 n=43 n=78 M=1.8
47.7% 18.1% 32.9%

Trat6 de ver las cosas n=108 n=34 n=92 M=1.8

objetivamente 45.6% 14.3% 38.8%

Consideré varias alternativas n=112 n=50 n=71 - M=1.8
47.3% 21.1% 30%

Habl6 con su conyuge o parientes n=126 n=34 n=71 M=1.7
53.2% 14.3% 30.0%

Rezb n=132 n=37 n=65 M=1.7
55.7% 15.6% 27.4%

Formuld un plan de accién n=126 n=41 n=65 M=1.7
53.2% 17.3% 27.4%

Se guid por sus experiencias n=130 n=46 n=57 M=1.7

pasadas 54.9% 19.4% 24.1%

Tomé las cosas como venian n=125 n=41 n=68 M=1.7 |
52.7% 17.3% 28.7%

Intent6 no precipitarse n=136 n=32 n=66 M=1.7
57.4% 13.5% 27.8%

Se ocupd de otras cosas n=138 n=51 n=44 M=1.6
52.1% 21.5% 18.6%

Negocio para rescatar algo n=154 n=36 n=43 M=1.6

positivo de la situacién 65% 15.2% 18.1%

Hablé con un amigo n=131 n=60 n=43 M=1.6
55.3% 25.3% 18%

Se preparé para lo peor n=144 n=48 n=42 M=1.5
60.8% 20.3% 17.7%
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No se preocupé n=144 n=4§ n=41] M=1.5
60.8% 20.3% 17.3%
No expres6 sentimientos n=146 n=37 n=3] M= 1.5
61.6% 24.1% 13.1%
Lo aceptd, no podia hacer nada n=157 n=36 n=41] M=1.5
66.2% 15.2% 17.3%
Intenté reducir la tension n=140 n=35 n=54 M=1.5
59.1% 14.8% 22.8%
Se olvido del problema n=159 n=54 n=21 M=14
67.1% 22.8% 8.9%
Buscé ayuda con personas o n=172 n=35 n=43 M=14
grupos 72.6% 14.8% 18.1%
Hablé con profesional n=176 n=31 n=27 M=1.3
74.3% 21.9% 11.4%
Tratd de permanecer insensible n=177 n=38 n=19 M=173
74.7% 16% 8%
Se nego a creer lo sucedido n=192 n=33 n=9 M=1.2
81% 13.9% 3.8%
Evit) estar con la gente n=189 n=32 n=97 M=1.2
80% 13.5% 40.9%
Se desquité con otros n=205 n=26 n=3 M=1.1
86.5% 11.0% 1.3%

VIII. CORRELACIONES ENTRE LAS ESCALAS DE DEPRESION Y LA
SINfOMATOLOGiA.

En la tabla 18 se presentan los resultados de un analisis de correlacién entre los
sintomas fisicos y sintomas de humor depresivo. Se encontré que debilidad se
correlaciond positivamente (p < .01) con el sentimiento de no poder comenzar
ninguna actividad (r= .309); con sentir demasiada preocupacion (= .281); con
preocupacion que le hace sentir enfermo (r = .320) y con dificultades en la memoria
(r=.263).

El aumento de calor en el cuerpo se correlacion6 positivamente (p < .01) con el
sentimiento de no poder empezar ninguna actividad (= .241), sentir demasiada

preocupacion y con dificultades de memoria (r = .219).
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El sintoma fisico reportado como taquicardia se correlaciond positivamente (p <
.01) con demasiada preocupacion (r = .243), con preocupacion que le hace sentir
enfermo  (r=2311) y con el sentimiento de nada le sale bien (r=.229).

Tener poco apetito se correlaciond positivamente (p < .01) con preocupaciones que
le hacen sentir enfermo (r = .224).

El sintoma reportado como “nervios” correlaciond positivamente (p <.01) con el
sentir demasiada preocupacion (r = .377), con preocupacion que le hace sentir
enfermo (r=351) y con el sentimiento de nada le sale bien (r=.257).

Inquietud se correlacioné positivamente (p < .01) con el sentir demasiada
preocupacion (r = .289), con preocupacién que le hace sentir enfermo (r = .266)
con el sentimiento de nada le sale bien (r =.259) y con preguntarse si hay algo que
valga la pena (r = .228).

Acidez estomacal se correlacioné (p< .01) con demasiada preocupacién (r = .251).
La percepcion de escalofrios, se correlacion6 positivamente (p < .01) con sentir
demasiada preocupacion (r = .262) y con preocupaciones que le hacen sentir enfermo
(r=254).

Tener las manos temblorosas se correlaciond positivamente (p < .01) con sentir
demasiada preocupacion (r = .217) y con preocupaciones que le hacen sentir
enfermo (r=.301) y con el sentimiento de nada sale bien (r=.254).

El dolor de cabeza correlacioné positivamente (p < .01) con sentir demasiada
preocupacion (r = .345) y con preocupaciones que le hacen sentir enfermo (r = .396)
y con problemas de memoria (r = .265)

Padecer estrefiimiento correlacioné (p < .01) con preocupaciones que le hacen

sentir enfermo (r=.217) y problemas con la memoria (r=.225).
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Insomnio correlacioné positivamente (p< .01) con tener demasiada preocupacion (=
.295); con tener preocupacion que le hace sentir enfermo (r = .353) y con problemas

de memoria (r = .246).

Tabla 18
Anilisis de Correlacién entre Humor Depresivo y Sintomatologia Fisica
Humor = = 2
depresivo s 3 3y a‘;:: 23 3 S &
pr veey S8 | 33D | S5 3 =N
T IS “g E] % % = g = -g - & =
IVEE 88 S8 8 3 = g ¥y
S5 a%‘.ﬁ'ﬁga SyE $ = TS5 3 Ys
intomas Z 3 E & Q& - =3 Z 3 < &2
r=.309 r=.281 r=320 r=263 r=.207 r=.156
Debilidad p=.000 p=.000 p=.000 p=.000 p=.001 p=015
241 219 161 219 143 150
Calor .000 .001 012 001 .026 .019
A32 243 S11 205 229 109
Taquicardia 040 .000 000 001 000 NS
152 .101 224 175 .188 .032
210 377 351 218 257 135
Nervios .001 000 .000 .001 000 036
183 289 266 212 .259 228
Acidez .092 251 192 102 145 .043
estomacal NS .000 .003 1 13 .024 NS
210 262 254 .199 135 116
Escalofrios 001 000 000 .002 036 NS
Manos .189 217 301 202 254 166
temblorosas .003 .001 .000 001 000 010
209 345 396 .265 185 .189
Dolor de cabeza 001 .000 .000 .000 004 003
.189 .169 217 225 .162 101
Estreiiimiento 003 .008 .001 .000 011 NS
174 295 353 .246 174 106
Insomnio 007 000 000 000 007 NS

* Las ciftas en el cuadro representan el coeficiente de pearson y su correspondiente significancia.

En la tabla 19 se presentan los resultados de un andlisis de correlacién entre las
variables de sintomas depresivos y los sintomas fisicos, donde se puede observar
que la percepcion de debilidad correlacioné positivamente (p < .01) con tristeza

(r=.242), con poco apetito (r= .280), con problemas para dormir (r= .242), con
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pérdida de energia (= .363), con inquietud (r= .238), con pérdida de interés o placer
(r=.254), con sentimientos pesimistas

(r=.202), con necesidad de ser tranquilizado (r=.201) y con sentirse enfermo (=
.178). Debilidad correlaciond positivamente (p < .05) con la percepcion de lentitud
(r=.175), con culpa (r= .178), con llanto (r= .174) y con pensamientos negativos
frecuentes (r=.157).

Sentir calor en todo el cuerpo correlaciono positivamente (p < .01) con tristeza
(r=.225), con problemas para dormir (r=.290), con inquietud (r= .231) y con llanto
(r=.233); asimismo correlaciond positivamente (p < .05) con pérdida de energia
(r=.168), con la perdida de interés o placer (r=.171) y con pensamientos negativos
frecuentes (r=.155).

La percepcion de taquicardia correlaciond positivamente (p < .01) con poco apetito
(r=.242), con problemas para dormir (r=.217), con pérdida de energia (= .226) con
inquietud (r=.316), con llanto (r=.288) y con sentirse enfermo (r= .199); asimismo
taquicardia correlaciond positivamente (p < .035) con la percepcion de tristeza
(r=.183), sentimientos pesimistas (r= 150) y con pensamientos negativos frecuentes
(r=.191).

Poco apetito correlacioné positivamente (p < .01) con tristeza (r= .230), con el
sentir una disminucién del apetito (como sintoma depresivo) (= .332), con
problemas para dormir (r=.330), con pérdida de energia (r= .204), con inquietud_
(r=.316), con pérdida de interés o placer (r=.266); se correlacion6 positivamente (p
< .05), con necesidad de que lo tranquilicen (r= .153) y con sentir lastima por si

mismo (r=.167).

152



Nervios se correlaciond positivamente (p < .01) con tristeza (= .315), con el sentir
una disminucion del apetito (r= .178), con problemas para dormir (r= .279), con
pérdida de energia (1= .215), con inquietud (r=.325), con pérdida de interés o placer
(r=211), con llanto (r= .280), sentimientos pesimistas (r= .239), con pensamientos
negativos frecuentes (r= .254), con necesidad de que lo tranquilicen (r= 297) y con
sentir lastima por si mismo (= .197) y con sentirse enfermo (r= .254); se
correlacioné positivamente (p <.05), con lentitud (r = .170).

La percepcion de inquietud se correlacioné positivamente (p < .01) con tristeza
(r=.198), con problemas para dormir (r= .279), con pérdida de energia (r= .208),
con inquietud (r= .349), con llanto (r= .195), con pensamientos negativos frecuentes
(r = .243), con necesidad de ser tranquilizado (r= .225) y con sentirse enfermo
(r=.265); se correlacioné positivamente (p <.05) con poco apetito (= .178) y con
pérdida de interés o placer (r=.178).

El sintoma de indigestién se correlacioné positivamente (p < .01) con problemas
para dormir (r= .370), con inquietud (r= .242), con pérdida de interés o placer
(r=221), con pensamientos negativos frecuentes (= .254) y con sentirse enfermo
(r= .255); asimismo se correlaciond positivamente (p < .05) con poco apetito
(r=.182), con sentimientos pesimistas (r= .177), con pérdida de energia (r= .184),
con ideas suicidas (r=.178) y llanto (r=.165).

La percepcion de escalofrios se correlaciond positivamente (p < .01) con problemas
para dormir (r= .224), con pensamientos negativos frecuentes (1= .195) y sentirse
enfermo (r=.244); se correlaciond positivamente (p <.05) con pérdida de interés

o placer (r=.168).
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La sensacion de manos temblorosas, se correlacioné positivamente (p < .01) con
poco apetito (r=.202) con problemas para dormir (= .194), con pérdida de energia
(r=.190), con inquietud (r=.273), con culpa (r=.214); se correlaciond positivamente
(p < .05) con llanto (r= .173), con sentimientos pesimistas (r= .174), con sentirse
enfermo (r=.184).

El sintoma cefalea se correlaciond positivamente (p < .01) con tristeza (r= 226),
con el sentir una disminucion del apetito (r= .152), con pérdida de energia (r=.217),
con pérdida de interés o placer (r=.212); asimismo se correlaciond positivamente (p
<.05), con problemas para dormir (r= .190), con inquietud (= .168) y sentimientos
pesimistas (r=.165).

El padecer estrefiimiento se correlacioné positiyamente (p < .01) con tristeza (=
.197), con problemas para dormir (r= .207), con pérdida de interés o placer (r=
212); asimismo se correlacion6 positivamente (p < .05) con inquietud (r=.170),

El insomnio se correlacion6 positivamente (p < .01) con tristeza (r= .197) problemas
para dormir (r= .352) y con culpa (r= .219); asimismo se correlacioné positivamente
(p< .05) con pérdida de energia (r= .187) y con necesidad de que le tranquil-icen

(r=.164).
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Tabla 19
Analisis de Correlacion entre Sintomas Fisicos y Sintomas Depresivos

Sintomas

Fisicos o
3 3 2 = 9 g 3
'u s S b = S 2 2 3 o
smomad | = 085 S E T8 588 |5 |8
D ; = =3 T S = 3 S 3 = &
oo\ |33 & [& ]2 5|5 & |58 |5 |3
Tristeza 242 A83 1 .230 | 315 | (198 | 112 | 132 1 .090 | 226 ) .197 | 197
017 ]1.001 | 000 | .008 | NS | NS | NS |.002 | .009 | .008

272 1 .332 | 234 | 178 | 182 | 052 | 202 | .182 | .116 | .151

Poco apetito 280
-000 | .000 | .001 | .021 {.017 | NS [.007 {.002 | NS | NS

[—]
o~
—
olo e
z5l2 R
o

Problemas p° | .242 | .290 | .217 | .330 | .310 | .279 | .370 | .224 | .194 | ,190 | .207 | .352

dormir .001 | .000 | .003 | .000 ; .000 [ .000 | .008 | .002 { .010 | .012 | .005 | .000
Pérdida de 363 | .168 | .226 | .204 | .215 | .208 | .184 | .056 | 190 | .217 | .113 | .187
energia .000 | .031 |].002 | .006 | .003 | .005 | .016 | NS | .012 | .003 | NS | .013
Inquietud 238 | 231 | .316 | .184 | 325 | .349 | .242 | .152 | .273 | .168 | .170 | .076
.001 | .001 | .000 | .016 | .000 | .000 | .001 | .061 | .000 | .032 | .030 | NS
Lentitud d75 1124 ) 055 1 .095 | .170 | 120 | 114 | .107 | .047 | .113 | .059 | .118
024 | NS { NS | NS [.029 ] NS | NS | NS | NS | NS | N§ | NS
Pérdida de 254 | 171 | .144 | 266 | 211 | .178 | .221 | .168 | .134 | .212 | .210 | .106
interés o .000 | .029 | NS |.000 | .004 | .021 | .002 | .032 | NS |.004 | .004 | NS
placer
Culpa 178 | .088 | .045 | .110 | .145 | .057 | .148 | .128 | .214 | .087 | .087 | .219

020 | NS | NS | NS | NS [ NS | NS | NS [.003 | NS | NS |.003

Ideas suicidas | .045 | .115 | .046 | .053 | .026 | .015 | .178 | .084 | .048 | .009 | .058 | .100
NS | NS | NS | NS | NS | NS | .021 | NS | NS | NS | NS | NS

Llanto A74 | 233 | 288 | .099 | .280 | .195 | .165 | .163 | .173 | .126 | .101 | .038
025 | 001 | .000 [ NS |.000 | .009 | .036 | .039 | .026 | NS | NS | NS

Sentimientos | .202 | .076 | .150 | .126 | .239 | .024 | .177 | .048 | .174 | .165 | .108 | .109

pesimistas 006 | NS [.066 | NS | . 001 | NS |.022 | NS |.025].036 | NS | NS
Pensamientos | .157 | .155 | 191 | .094 | .254 | .243 | .212 | .195 | .091 | .091 | .072 | .049
negativos 050 [ NS | .,011 { NS |.000 | .001 | .004 | .009 | NS | NS | NS | NS
frecuentes

Incomodidad | .130 | .148 | .066 | .083 | .119 | .154 | .047 | .137 | .056 | .073 | .047 | .102
NS | NS | NS | NS | NS | NS | NS | NS | NS | NS | NS | N§

Necesidad de | .201 | 093 | .132 | .153 | .297 | .225 | .110 | .108 | .086 | .105 | .118 | .164

que lo 007 | NS | NS |.059 |.000|.002 | NS | NS | NS | NS | NS |.038
tranquilicen

Lastima por .068 | .084 | .079 | .167 | .197 | .097 | .132 | .080 | .090 | .068 | .053 | .088
si mismo NS | NS | NS [.034 | .008 | NS | NS | NS | NS | NS | NS | N§
Sentirse 078 1102 | 199 | 132 | .254 | .265 | .255 | .244 | 184 | .136 | .109 | .139
enfermo 000 | NS 1 .008 | NS [.000 | .000 | .000 | .001 | .026 | NS | NS | NS

* Las cifras en el cuadro representan el coeficiente de pearson y su correspondiente significancia.
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En la tabla 20 se presenta un analisis de correlacion donde se observé que el sintoma
taquicardia se correlaciono positivamente (p <.01) con demasiada preocupacién
(r=.243) y con preocupaciones que le hacen sentir enfermo (r = .311).
Nervios se correlacioné positivamente (p <.01) con demasiada preocupacion
(r=.377) y con preocupaciones que le hacen sentir enfermo (r=.351) y con
preguntarse si existe algo que valga la pena (r= .235).
Indigestion se correlaciond positivamente (p < .01) con demasiada preocupacién
(r=.251) y con preocupaciones que le hacen sentir enfermo (r=.192).
Cefalea se correlaciond positivamente (p <.01) con demasiada preocupacién
(r=.345) y con preocupaciones que le hacen sentir enfermo (= .396) y con
preguntarse si existe algo que valga la pena (= .189).
Insomnio se correlaciono positivamente (p <.01) con demasiada preocupacion
(r=.295) y con preocupaciones que le hacen sentir enfermo (r= .353).

Tabla 20

Analisis de Correlacion entre los Sintomas Fisicos mas frecuentes y los
Sintomas de Humor Depresivo mas frecuentes.

Taquicardia | Nervios Indigestion Cefalea Insomnio

Sintomas '
Humor
Depresivo
Demasiada 243 377 251 345 295
preocupacion 000 000 000 .000 000
Preocupaciones J11 351 192 396 353
que le hacen 000 000 003 000 000
sentir enfermo
Se pregunta si 109 235 043 189 106
existe algo que NS 006 NS 003 NS
vale la pena

* Las cifras en el cuadro representan el coeficiente de pearson y su correspondiente significancia.
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La tabla 21 presenta un analisis de correlacion donde se observa que:

Taquicardia se correlacion6 positivamente (p < .01) con problemas para dormir
(r="217) y con pérdida de energia (r= .226), con llanto (r= .288) y con sentirse
enfermo; asimismo se correlaciond positivamente (p < .05) con tristeza (r=.183)y
con pensamientos negativos frecuentes (r=.191)

Nervios se correlacion6 positivamente (p < .01) con tristeza (r= 315) y con
problemas para dormir (r= .310), con pérdida de energia (r= .215), con llanto
(r=.280), con pensamientos negativos frecuentes (r = .254), con necesidad de que
le tranquilicen (r=.297) y con sentirse enfermo (r= .254).

Indigestién se correlaciond positivamente (p < .01) con problemas para dormir
(r=.197), con pensamientos negativos frecuentes (r= .212) y sentirse enfermo
(r=.255) y se correlaciond positivamente (p < .05) con pérdida de energia (r=.184),
con llanto (r=.165).

Cefalea se correlacioné positivamente (p <.01) con tristeza (r= .226) y con pérdida
de energia (1= -.217) y (p <.05) con problemas para dormir (r=.190).

Insomnio se correlaciond positivamente (p < .01) con tristeza (r= .197) y con
pr-oblemas para dormir (r= .352); asimismo se correlacioné positivamente (p < .05).

con pérdida de energia (r = .187) y con necesidad de que le tranquilicen (r=.164).
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Tabla 21
Anailisis de correlacion entre los sintomas fisicos mis frecuentes y los sintomas
de depresion mas frecuentes.

Taquicardia Nervios Indigestion Cefalea Insomnio
Sintomas
Jfisicos
Sintomas
de
depresion
Depresidn, 183 315 d12 226 197
Tristeza 017 .000 NS .002 .008
Problemas 217 310 197 190 352
Para dormir .003 000 .008 012 .000
Pérdida de 226 215 .184 217 187
energia 002 .003 016 .003 013
Llanto .288 280 165 126 .038
000 .000 036 NS NS
Pensamientos 191 254 212 091 049
negativas 011 .000 004 NS NS
frecuentes
Necesidad de que 132 297 110 103 .164
le tranquilicen NS .000 NS NS .038
Sentirse enfermo 199 254 .255 136 139
.008 .000 000 NS NS

*Las cifras en el cuadro representan el coeficiente de pearson y su correspondiente significancia.

IX. ANALISIS FACTORIAL DE LAS VARIABLES DEL HDL (HEALTH
AND DAILY LIVING FORM).

Se realizaron andlisis factoriales para conocer los factores de las escalas que se
relacionaron con la variable compuesta de salud (Condicion de morbilidad). Con la
opcién de andlisis Varimax para todas las escalas, y en todos los casos la prueba de

esfericidad de Barttlet result6 adecuada (> .6)y significativa con una p < .01.

A. Afrontamiento
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En la tabla 22 se observa que en el andlisis factorial de la variable de afrontamiento,
resultan tres factores: resolutivo, busqueda de apoyo social y evitativo.

El factor de afrontamiento resolutivo o de solucion de problemas, es un estilo de
afrontamiento que depende de enfocar u objetivar el problema, tratando de
entenderlo mejor, compardndolo con experiencias pasadas, ademas de tener
pensamientos positivos acerca de la resolucién de la dificultad.

El factor de afrontamiento de busqueda de apoyo social o busqueda de ayuda, esta
integrado por los reactivos que se refieren a conseguir opinjones de personas
expertas en la materia del problema (hablar con profesionistas), ademas de consultar
con amigos o con personas que hubieran pasado por experiencias similares. En este
mismo factor, aunque con una carga factorial mas pequefia se incluy6 el reactivo de
desquitarse con otros, que corresponde mas al factor de evitacién, de acuerdo a Moos
(1986), que sefiala que en el factor de descarga emocional (correspondiente al
afrontamiento de evitacion) se desquita con otros a su alrededor, puede optar por
ingerir alcohol, fumar, abusar de sustancias adictivas y/o comer compulsivamente.

El iltimo factor, integrado por los dos reactivos de -se negé a creer en lo
sucedido- y ~—traté de permanecer- insensible- con peso de mais de 0.75,

corresponde de manera significativa al constructo de afrontamiento de evitacién.
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Tabla 22

Analisis factorial de los estilos de afrontamiento

| Variables de la escala de afrontamiento Cargas factoriales
Numero Reactivo Factor 1 Factor 2 Factor 3
de Resolutivo | Busqueda de Evitativo
reactivo apoyo social.
3516 Traté de ver las cosas objetivamente 8361
3517 Pensé sobre la situacion para 858
entenderla mejor )
359 Traté de ver el {ado bueno de la 825
situacion
3512 Consider¢ varias alternativas para 874
manejar el problema )
3521 Supo lo que habia que hacer 820
3515 Tomo las cosas como venian paso a 805
paso.
3519 Intentd no precipitarse actuando 797
impulsivamente )
3513 Se guid por sus experiencias pasadas 775
3518 Se _dijo cosas para ayudarse a sentirse 735
mejor
3511 Formulé un plan de accion y lo llevé a 726
cabo ’
3523 Se propuso que la proxima vez las 681
cosas serian diferentes, )
351 Trato de saber mas de la situacion 661
357 No se preocupd, pensé que todo saldria 641
bien.
3529 Intento6 reducer la tension 544
354 Hablé con un profesionista 755
3527 Busco ayuda con personas que 621
hubieran tenido experiencias similares. )
353 Hablé con un amigo acerca del
566
problema
358 Se desquitd con otros cuando se sentia
. o 550
enojado o deprimido
3524 Se negd a creer lo que sucedié 827
3526 Traté de permanecer insensible .786
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B. Analisis factorial de humor depresivo

En la tabla 23, se observa el andlisis factorial (previa conversién a variables dummy)
de la variable de humor depresivo que resulto en un solo factor. Que se caracteriza
porque los seis reactivos que componen la escala, se correlacionan fuertemente entre

si, lo que quiere decir que es un solo constructo o escala para evaluar el humor

depresivo.
Tabla 23

Analisis factorial de la escala humor depresivo
Variables Curgas factoriales
Numero de Reactivo Factor 1
reactivo Depresion 1
18 A No puede empezar ninguna actividad 625
18B Demasiada preocupacion 655
18C Preocupaciones que le hacen sentir enfermo 746
18D Su memoria no esta del todo bien 658
18E Ha sentido que nada le sale bien 618
I8 F (Existe algo que vale la pena? 484

C. Analisis Factorial de Depresion.

En la tabla 24 se presenta el andlisis factorial de la variable de depresion, donde se
obtuvieron dos factores: al primero se le nombra depresién y al segundo distimia
por la caracteristica de la desvalorizacion 0 bajo concepto. Los constructos
representados por estos dos factores son similares a las conceptualizaciones
diagnosticas del DSM-4. De acuerdo con este manual el trastorno depresivo (296.2x)
consiste en presentar cinco o mas de los siguientes sintomas: sentimientos de
depresion o tristeza, pérdida de interés o capacidad para el placer, pérdida d-e peso o
aumento de peso, insomnio o hipersomnia, lentitud psicomotriz, fatiga o pérdida de
energia, sentimientos de inutilidad o culpa, disminucion de la capacidad paré pensar

0 concentrarse, pensamientos recurrentes de muerte o ideacion suicida, intento de
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suicidio, incluso plan especifico para suicidarse. Asimismo, el trastorno distimico
(300.4), se caracteriza por presentar los siguientes sintomas: Pérdida o aumento de
apetito, insomnio o hipersomnia, falta de energia o fatiga, baja autoestima,

dificultades para concentrarse o para tomar decisiones y sentimientos de

desesperanza.
Tabla 24
Analisis factorial de Depresion
Variables Cargas factoriales
Namero de Reactivo Factor 1 Factor 2
reactivo Depresion Distimia (bajo
autoconcepto)
33A Sentimientos de depresion o tristeza .780
33K Llanto 726
33E Inquietud .690
33 M Pensamientos sobre cosas negativas 062
33D Pérdida de energia 661
33L Sentimientos negativos .652
33N Incomodidad 651
33Q Sintomas fisicos o enfermedad 628
330 Necesidad de que le tranquilicen / apoyen 572
33C Problemas para dormir 479
33H ) Culpa 789
3P Lastima por si mismo 776
331] Pensamiento de muerte o suicidio 731
33F Lentitud .644
33G Pérdida de interés o placer 492
33B Poco apetito 470

(Bartlett = .919 p<.000)

D. Anilisis Factorial de la Variable Auto-percepcién.
En la tabla 25 se presenta el analisis factorial de las variables de auto percepcion,
donde se observa que resultaron dos factores definidos: el primero factor positivo y
el segundo triunfador. Ambos factores fueron nombrados de acuerdo a las
creencias o significados culturales del entorno.

Diaz Guerrero en 1982, postulé que los mexicanos tienen dos tipos de

autoconcepto;  fuertes, agresivos: autoritarismo y supremacia del vardon; sumision,
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autosacrificio y abnegacion de la mujer; Moos (1982), el autoconcepto negativo de
si mismo se relaciona con la percepcion de una salud deficiente, mientras que el
ser activo, feliz, tranquilo, seguro de si se relaciona con mejor salud. Para
(Hofstede, 1999), la masculinidad aparece asociada a valores como el éxito, el
dinero y las posesiones; para la feminidad son importantes la preocupacién por y el
afecto hacia los demds, la calidad de vida y la salud de su familia y su entorno. De
tal manera que segin los factores que se obtuvieron el Triunfador, caracterizado
por auto percibirse agresivo, dominante, ambicioso y extrovertido serfa segin los
autores mencionados un autoconcepto masculino, no necesariamente saludable;

mientras que un autoconcepto “femenino” tiene (minima) relacion con el factor

Positivo.
Tabla 25

Analisis factorial de la escala de auto percepcion (autoconcepto)
Variables Cargas factoriales
Nuamero de Reactivo Facror 1 Factor 2
reactivo Positivo Triunfador
271 Feliz 750
27D Calmado 719
27H Activo 712
27G Accessible, tolerante 705
27K Exitoso 671
27C Seguro de si mismo 558
27E Confiado .554
27TA Agresivo 703
27F Dominante .681
278 Ambicioso .603
27] Extrovertido 521

Bartlett .850 p<.000
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E. Analisis Factorial de la variable de sintomas fisicos.

En la tabla 26 se presenta el resultado del analisis factorial de la variable de
sintomas fisicos, donde se observan como resultado dos factores, al primero se le
llam¢ nerviosismo y al segundo reactividad. El sintoma nervios fue el sintoma mas
frecuente encontrado en este estudio y ademés correlacioné con inquietud e
insomnio por lo que al primer factor de esta escala se le denominé nerviosismo. La
taquicardia, el temblor de las manos, el estrefiimiento y la cefalea son producto de la
respuesta al estrés, por lo que el segundo factor fue llamado reactividad. De acuerdo
con la propuesta de Eysenk (1967), donde presenta las caracteristicas de
personalidad en tres variables dicotomicas diferentes, siendo la primera estabilidad
emocional que caracteriza a personas estables, tranquilas, inalterables versus
neuroticismo con caracteristicas de presencia de insomnio, cambios de humor,
excitabilidad, debilidad, intranquilidad y dependencia de otros. La segunda variable
es extroversion versus introversion, la primera estd determinada por sociabilidad,
actividad, gusto por la vidé, alegria, impulsividad, con tendencia al cambio; mientras
que la introversion caracteriza a personas reservadas que permiten ser
condicionadas, tienen miedos, ansiedad, son discretas y presentan reacciones de
evitacion, introspectivas, retraidas, distantes y previsoras, disfrutan del trabajo de
manera solitaria, presentan dificultades para trabajar en equipo. La tercera variable
es Psicotisismo versus duto-Control,  psicotisismo se caracteriza por poca empatia,
hostilidad y agresividad aun con las personas amadas y cercanas; las personas en el
extremo contrario en esta dicotomia son autoajustables, adaptables a los cambios,
sinceras. Este autor sugiere que las diferencias individuales en cuanto a la

personalidad se deben a la naturaleza de la actividad nerviosa y esta diferencia es un
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reflejo de la calidad y condiciones del sistema nervioso de cada persona (Eysenck,
1990); plantea que la extroversion es un continuo entre extroversion e introversion y
el neuroticismo es un continuo entre neuroticismo y estabilidad. Estas dimensiones
permiten esencialmente una descripcion del comportamiento de las personas. El
autor propuso que la dimension extroversidn-introversiéon involucra el sistema
reticular activador mientras que neuroticismo-estabilidad se asocia con el
hipotalamo. La excitacion critica derivada de los estimulos externos, por ejemplo,
condiciones de la competencia, es mas alta en los introvertidos que en los
extrovertidos. De acuerdo con ello el extrovertido se caracteriza por poseer
mecanismo inhibitorios fuertes en su sistema nervioso. El extrovertido se encuentra
bajo en excitacion y alto en inhibicion, y los introvertidos son los opuestos. Por
tanto para Eysenck, (1990), el sistema nervioso auténomo esta relacionado con la
emocionabilidad. El neuroticismo sefiala la hiperreaccién emocional general y la
predisposicion a la depresion neurdtica y procesos de ansiedad bajo los efectos del
estrés. Mientras que la ausencia de neuroticismo se expresa en individuos
perseverantes, con fuerza de voluntad, confianza, estabilidad emocional, iniciativa y
organizaciéh estable de la personalidad, de ahi se deriva que en este estudio los

factores encontrados esten nominados como nerviosimo y reactividad.
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Tabla 26

Andlisis Factorial de 1a Escala de Sintomas Fisicos (Auto percepcion de Salud)

Variables Cargas factoriales
Namero de reactivo Reactivo Facror 1 Factor 2
Nerviosismo Reactividad
17F Se ha sentido inquieto 707
17B i
Ha sentido calor en todo el 665
cuerpo
17E Se ha sentido nervioso 625
17 A Ha sentido debilidad .603
17L Ha sufrido insomnio 584
17 H Ha sentido escalofrios 548
17K Ha tenido estrefiimiento .746
171 Ha tenido manos temblorosas 704
171] Ha tenido dolor de cabeza 652
17C Ha sentido que el corazén le
466
late fuertemente

Prueba de Bartlett = 843 p<.000

F. Anilisis Factorial de la variable Consumo de Medicamentos.

En la tabla 27 se presenta el andlisis factorial de las variables de consumo de
medicamentos, donde se observa que se generaron cuatro factores que fueron
llamados: medicamentos para el autocontrol, para mejorar la digestion, para
alergias y para sentirse mejor, respectivamente. Fl factor de uso de medicamentos
parﬁ autocontrol se integra con el consumo de tranquilizantes, pastillas para dormir
y antidepresivos. En el factor de mejorar la digestion se integraron: el consumo de
medicamentos para mejorar la digestion, los laxantes y las pastillas para dolor (el
consumo de analgésicos, es frecuente en nuestro medio para aliviar el dolor de
estomago). El factor de medicamentos para alergias estd integrado por el consumo
de antibidticos (es frecuente en nuestro medio el consumo de antibioticos para la

llamada “gripa”, que muchas veces es sélo proceso alérgico), pastillas para alergias y
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aspirinas. Finalmente el factor de buscar sentirse mejor, se refiere al consumo de

anfetaminas (para tener energia y estar despierto) y las vitaminas, que las personas

asocian con la recuperacion de energia, es de los medicamentos mas recomendados

entre las personas no profesionales de la salud.

Tabla 27
Analisis factorial de la escala de uso de medicamentos

Niamero de Reactivo 1 2 3 4

reactivo medicina de mejorar para sentirse

autocontrol la digestion alergias mejor
31K Tranquilizantes T75
311 Pastillas para dormer 746
31D Antidepresivos 720
31J Medicamentos para 727
la digestion

31 G Laxantes .660
31H Pastillas para el dolor 490
3IC Antibiéticos 736
1A Pastillas para alergias 553
31E Aspirinas 538
31L Vitaminas 699
31B Anfetaminas 496

Prueba de Bartlett = ,628 p<.000
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X. COMPARACION DE LAS MEDIAS DE LAS VARIABLES DE SALUD Y
VARIABLES PSICOSOCIALES POR GENERO.

Se realizé una comparacion de frecuencias por género con el analsis de Chi cuadrada
de la variable hospitalizaciones y se encontré que el 13.4% de las mujeres se han
hospitalizado en el tltimo afio, mientras que los hombres no han tenido ninguna
hospitalizacién. El valor de Chi cuadrada fue de 7.66, resultd significativa con
(p< .01).

En la tabla 28 se presenta un analisis de comparacién de medias (prueba t) de las
variables de salud y las variables psicosociales por género, resultando significativa
(p<.05) la variable de afrontamiento evitativo (t= -2,144).

Posteriormente, se generd una medida variable que resumiera la salud fisica de la
muestra, la cual se obtuvo sumando el nimero de enfermedades que los sujetos
refirieron haber padecido, mds el nimero de sintomas que percibieron en el Gltimo
afto, mas el nimero de medicamentos que refirieron haber consumido; siendo 0 si la
persona se encontraba muy saludable, aumentando el vafor de la variable en la
medida que aumentara el numero de sintomas y enfermedades padecidas y
aumentara el consumo frecuente de medicamentos; esta variable oscilé entre 0 y 21,
con una mediana de 4 y una media de 5.24 y con una desviacion estandar de 4.25,
esta medida variable fue considerada la variable dependiente y se le nombré

“condicion de morbilidad”.
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Tabla 28
Anilisis de comparacion de medias por sexo de las variables de salud y las
variables psicosociales

Variable

Media

Hombres Mujeres

Desviacién estindar

Hombres Mujeres

Significancia

Salud fisica
(Rango 0-6)

29 49

642 .960

-1,407

NS

Autoconcepto de
salud
(Rango 0-12)

3.00 3.28

2.96 2.83

-.631

NS

Humor Depresivo
(Rango 0-6)

1.27 1.21

1.35 1.41

-.178

NS

Auto concepto
positivo
(Rango 7-35)

20.78 19.19

7.29 7.77

1.312

NS

Auto concepto
triunfador

(Rango 4-16)

7.03

3.43 3.15

.630

NS

Dias de incapacidad
{Rango 0-90)

7.27 14,84

8.82 31.04

-.798

NS

Visitas al médico
(Rango 0-21)

2.96 3.56

2.93 3.38

-.894

NS

Consumo de
medicamentos (Rango
0-7)

1.58 1.61

1.50 1.48

-.139

NS

Condicion de salud
fisica
(Rango 0-21)

4.70 5.40

3.80 4.36

-1.023

NS

Factor de Depresidén
(Rango 1-10)

5.62 5.29

3.69 3.51

590

NS

Afrontamiento

resolutivo
(Rango 14-64)

32.67 3543

16.03 17.62

-.817

NS

Afrontamiento
busqueda de apoyo
social

(Rango 4-17)

6.84 7.48

3.08 3.20

-1,286

NS

Afrontamiento
evitativo

(Rango 2-10)

2.86 347

1.24 1.92

-2,144

.033

Apoyo social
(Rango 1-9)

6.84 7.48

3.08 3.20

-1,277

NS
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XI. CORRELACION ENTRE LA VARIABLE DEPENDIENTE
“CONDICION DE MORBILIDAD” Y LAS VARIABLES PSICOSOCIALES.
Se describe a continuacion la correlacion entre la variable “condicién de
morbilidad” y las demds variables psicosociales del instrumento de medicién que se
utilizo.

En la tabla 29 se presenta el analisis de correlacién entre la variable “condicion de
morbilidad” y los factores de las variables psicosociales. Se encontrdé que “la
condicion de morbilidad” se correlaciond positivamente (p < .01) con factor de
humor depresivo (r = .600), factor de depresion (r =.434), con la variable de apoyo
social (r=.422), con factor de afrontamiento evitativo (r=.194) y negativamente con
incapacidades (r= -.251).

Y correlaciono positivamente (p<.05) con ingreso familiar (r= .166), con factor de
auto percepcion triunfador (r= .162), con factor de distimia (r=.152) y con
hospitalizaciones (r= -.136).

Por lo que se puede afirmar que existe una relacion positiva de auto percibir malestar-
fisico (mala salud) con la presencia de humor depresivo, depresién, con el estilo de
afrontamiento de evitacion de las dificultades cotidianas; de la misma manera al
correlacionar negativamente la salud con la variable de incapacidades se infiere a -
que quienes se incapacitan mas, no son los que han perdido su salud; en otras
palabras, aunque parece contradictorio, quienes tienen menos incapacidades se auto
perciben con peor salud.

Respecto a la correlacion con una significancia p< .05, se puede afirmar que a mayor
ingreso familiar, tener el factor de auto percepcion triunfador, estar presente el factor

distimia se genera peor estado de salud fisica; la variable hospitalizaciones
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correlaciondé negativamente, por lo que se infiere que quien tiene peor estado de
salud no necesariamente es quien se hospitaliza, en esta tltima condicién es
necesario aclarar que las hospitalizaciones fueron sélo de mujeres y no se explor6 la
razon de la hospitalizacion, ésta puede haber sido por causas relacionadas a la

maternidad lo que no significa enfermedad o detrimento de la salud.

Tabla 29
Analisis de correlacion entre la variable condicién salud fisica y las variables
psicosociales
Variables Correlacion y Relacion con las
Psicosociales Significancia variables psicosociales
de condicidn de morbilidad Y morbilidad de los
sujetos
Edad r=-.114
p=NS
Sexo r=.067
p=NS
Ingreso personal r=.034
p=NS$
Ingreso familiar r=.166 Ingreso
p=.023 (variable econémica)
Factor de humor depresivo r=.600 Humor depresivo
p=.000 (variable psicolégica)
Factor de auto percepcion r=.040
positivo p=NS
Factor de auto percepcién r=.162
Triunfador p=.013
Hospitalizaciones r=.-136
p=.037
Incapacidades r=-251 Incapacidades
p =.000 (variable de salud-enf)
Factor de depresion =.434 Depresién
p=.000 (variable psicol6gica)
Factor de distimia r=.152
p=.020
Factor de afrontamiento r=.052
resolutivo p= NS
Factor de afrontamiento busca r=.047
consejo (apoyo so¢ial) p=NS§
Factor de afrontamiento r=.194
evitativo p=.004
Apoyo Social r=.024 Apoyo Social
p= NS§ (variable social)
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XII. ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE DE LAS VARIABLES
PSICOSOCIALES Y DE SALUD.

Se realizo un analisis de regresion lineal con cada una de las variables que
conformaron la variable compuesta de Condicién de Morbilidad.

En la regresiéon lineal paso a paso de la variable dependiente de uso de
medicamentos y los factores y variables psicosociales como variables
independientes, se encontré como primer factor que explica la variable dependiente,
el humor depresivo (R*= .163) y como segundo factor la depresion, con una
significancia de p<.01, aumentando la R’= .215

En el andlisis de regresion lineal de la variable dependiente de salud fisica
(enfermedades padecidas en el altimo afio), y las variables independientes ya
mencionadas se encontré una R*= .199 con el factor humor depresivo, aumentando
a R*= 253 con el factor incapacidades. Ambos factores significativos (p<.01).

Por ultimo, en el andlisis de regresion lineal de la variable dependiente
autoconcepto de salud (percepcion de sintomas) y las variables y factores
psicosociales, la primera variable predictora fue depresiér; con R*=423,
aumentando a R’= 475 con.el factor de autopercepcién triunfader. Ambos
factores significativos (p<.01) De tal manera que se confirma que la depresion es

una variable presente en el proceso de enfermedad de los sujetos.

En la tabla 30 se presenta el analisis de regresién multiple de la variable dependiente
condicién de morbilidad, que es la que se desea predecir en funcion de las variables
independientes edad, sexo, ingreso personal y familiar, factor de humor depresivo,

factor de depresion, factor de distimia, factor de afrontamiento resolutivo, de solicita
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consejo y evitativo, hospitalizaciones, dias de incapacidad, visitas al médico, apoyo

social. Se realizd el procedimiento de andlisis de regresion, paso a paso, hacia

adelante que consiste en ir formando el modelo incorporando en cada paso a la

variable independiente que resulte significativa, lleva a que es significativo (p<.01)

el factor de Humor Depresivo, como predictor importante de la salud, en

segundo término el factor de Depresién y en tercero complementando el modelo,

el nimero de Incapacidades. El modelo con estas tres variables predictoras ofrece

una R? = 0.479, lo que significa que la varianza de “la condicién de morbilidad”

se explica en un 47.9% en funcion de estas variables.

Resumen del modelo

Tabla 30
Anilisis de regresion de Condicién de Salud Fisica en funcién de edad, sexo,
ingreso, factores de depresion, factores de auto percepcién, hospitalizaciones,
incapacidades y factores de afrontamiento

Modelo Variables R R Cambio en R Cambio de Sig. del
cuadrado cuadrado F cambio en F
1 Humor 64 377 377 109,743 .000
depresivo
2 Factor de 664 .441 063 20,422 .000
depresién
3 Incapacidades .689 475 034 11,601 .001
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7. DISCUSION
Se realiz0 un estudio epidemioldgico, para conocer el estado de salud y sus
condicionantes, en una muestra de los trabajadores de una institucion paraestatal de
Jalisco.
La institucion provee de servicios a familias con baja condicién socioeconémica y
dirige programas de apoyo en alimentacién, educacion familiar, promocion de
desarrollo humano, disminucién de la violencia intrafamiliar, prdgrama de desarrollo
del adolescente, programas generales para mejorar la salud que incluye la
capacitacion de amas de casa en trabajo conjunto con la Secretaria de Salud, entre
otras.
Después de analizar los resultados encontrados en los indices de salud y los eventos
de vida de los trabajadores que se incluyen en este estudio, se observa que el mayor
porcentaje de los empleados de la muestra se encuentran en un rango de edad entre
los 26 y 40 afios, lo que es coherente con la situacién de la fuerza productiva laboral
en México de acuerdo a la pirdmide poblacional en la que se encuentran los
adolescentes y jovenes en la parte mas ancha (INEGI, 2000).
En relacion con la variable género, la mayoria de los empleados son mujeres y
representan el 78% de la muestra, hecho que corresponde a los datos mencionados de
la fuerza laboral femenina en Jalisco, donde un alto porcentaje de las mujeres que se
emplean fuera del &mbito doméstico laboran en el sector de servicios; estas mujeres
son ademas madres de familia y amas de casa, por lo que son mujeres con “doble
jornada” laboral. En el estado de Jalisco, como en el resto del pais las mujeres han

ingresado a la fuerza laboral productiva en las ultimas décadas, en 1950 Ia

174



proporcion de mujeres que trabajaba de manera remunerada en relacion a los varones

era de 1:50; en 2002, la relacion era de 1:3 (COEPO, 2002).

El 90% de las personas refieren ser creyentes de la religién catolica; de igual
manera en México la estadistica muestra que el 90% de la poblacién profesa la
religion catdlica.

En relacion a la region de origen, el 66.7% de la muestra estudiada refiere ser de
Guadalajara, este dato coincide con la referencia de que el 75% de la poblacién en
nuestro pais se encuentra concentrada en las grandes manchas urbanas, como son la
Ciudad de México, Guadalajara y Monterrey (INEGI, 2000).

La escolaridad de las personas encuestadas fue hasta secundaria en una quinta parte
de la muestra, bachillerato o técnicos en la tercera parte de la muestra y profesional
en poco mas del 40.9%; lo que contrasta con los datos de que sélo el 10.9% de la
poblacién en México tienen més de 12 afios de estudios, pero la circunstancia de ser
trabajadores del gobierno, obliga a tener licenciatura en muchas de las reas de
atencién. Contrastado con el dato de que solo el 22% de los jovenes tienen
oportunidad de ingresar a la educacién superior, el promedio de escolaridad es de 7.8
afios de estudio (INEGI, 2000). El indice de educacion en Jalisco en el afio 2000 es |
de .9265 (PNUD, 2000).

En relacion con la vida en pareja, en México las mujeres se unen en pareja a los 21
aflos en promedio (Gomez de Leén, 1998). En el afio 2000 habia 34.8 millones de
pargjas casadas en el pais (ITAM, 2004); mientras'que en la poblacioén encuestada
para este estudio, cuya media fué de 31.6 afios, menos de la mitad eran casados o
vivian en pareja; por lo quye se presume que esta poBlacic’m se une a la pareja a

mayor edad.
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El ingreso salarial individual de la mayoria de las personas de la muestra era de uno
a dos salarios minimos, y solamente un porcentaje minusculo reportd un ingreso de
mas de 6 salarios minimos, por lo que se deduce que los salarios en este tipo de
instituciones son muy bajos, aun los ofrecidos a los profesionistas. El equivalente a
un salario minimo en ese tiempo era de 40 pesos diarios en promedio. El 95% de las
personas no habian cambiado de trabajo en el ltimo afio por lo que se puede decir
que son trabajadores estables, o estan esperando una mejor oportunidad de
condicion laboral.

En relacién a las condiciones de salud o enfermedades padecidas en los tltimos doce
meses, las respuestas afirmativas en general fueron muy bajas, por ejemplo, menos
del 10% de las personas refirieron tener presién alta; problemas de espalda con
dolor crénico; tlcera péptica y bronquitis frecuente; sin embargo, al aplicarse la
escala de sintomas reportados en el wltimo afio, mds de la mitad de la poblacién,
reporté padecer “nervios” de manera frecuente, sin diferencia significativa por
género; es notorio que el porcentaje encontrado en esta poblacion es alto, comparado
con estudios previos, como los de Salgado de Snyder y cols. (2000), que reportan
haber encontrado el sintoma “nervios” sélo en el 15.5% en poblacion de ambos
sexos y 20.8% en mujeres, estudio hecho en poblacién rural mexicana. Otro estudio
citado por Bear (2003), explica que el sintoma “nervios” en poblacion latina es
referido en relacion al estrés cotidiano continuo, siendo un referente de malestar en
las cuatro muestras de poblacion estudiada (mexicano, méxico-americanos,
puertorriquefio y guatemalteco).

Debido a la prevalencia encontrada, se realizo una correlacién para conocer la

relacion de “nervios” con los demds sintomas reportados, encontrandose correlacién
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significativa con debilidad, con taquicardia, con inquietud, con dolor de cabeza y
con insomnio. Estos sintomas también se registraron con altos porcentajes de
ocurrencia, lo que lleva a poder inferir que el bienestar de este grupo, aunque no
presento entidades nosologicas concretas, se encontrd deficiente.

La descripcién de la autopercepcion de los sintomas, ademas de “nervios”, se
encontraron con altos porcentajes en presencia de dolor de cabeza, “debilidad”,
inquietud, acidez estomacal y estrefiimiento. El dolor de cabeza es un dato similar
en cuanto a prevalencia y género al reportado por Davidoff, (1995), quien refiere
una cantidad considerable de estudios en Occidente en diferentes tipos de poblacién
y la prevalencia de dolor de cabeza es muy extendida; incluso, uno de los reportes
(Rasmussen, 1991; Davidoff, 1995) indica que s6lo el 4% de la poblacién estudiada
en varios paises, no habia tenido nunca dolor de cabeza; en general reporta que la
prevalencia en hombres es de mas del 40% y en el génqro femenino mas del 50%,
siendo descrita mds severa por las mujeres, inhabilitindolas de manera periddica
para realizar sus labores cotidianas, en relacién a la edad en que se presenta con més
frecuenéia_, el mismo autor refiere que es entre los 21 y 54 afios. Ademas, el .dolor
de cabeza es uno de los sintomag que a menudo sé encuentra relacionado con
factores péicolégicos que juegan un papel crucial en la aparicion y desarrollo del
padecimiento; por ejemplo, el dolor de cabeza se encuentra relacionado con la
respuesta a los eventos estresantes que rebasan los recursos personales y hacen
recurrentes los episodios de dolor (Toledo, 1994; Davidoff, 1995; Palacios, 1998)

El dolor de cabeza ocurre también cuando hay una fuerte demanda social, incluso
aumento de salario, sobre todo si esto significa mas trabajo y/o mayor

responsabilidad; de tal manera que la percepcion de impofencia para responder a las
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demandas cotidianas, las dificultades y conflictos en las relaciones de pargja, la
educacion y cuidado de los hijos, las tareas domésticas y las labores del trabajo
remunerado son el detonante para que mujeres con doble jornada puedan tener
mayor prevalencia de dolor de cabeza y “nervios”.

De acuerdo a los sintomas reportados en la escala de auto percepcion de salud fisica
por la muestra estudiada, cabe hacer notar, que hubo diferencias significativas por
geénero de los sintomas estrefiimiento y dolor de cabeza, siendo de mayor prevalencia
en la poblacion femenina. En este grupo de mujeres trabajadoras se encontré que de
los sintomas que mdas refieren, el dolor de cabeza se presentd en un 55.4% versus
39% de prevalencia en los hombres; en relacién al estrefiimiento la diferencia estuvo
en el porcentaje de prevalencia reportado por las mujeres de 31.2% versus 13.7% en
los hombres. Por lo que se puede inferir que estas mujeres sufren un deterioro
de la calidad de vida y una disminucién de su bienestar. El mayor porcentaje de
mujeres que sufte cefalea y estrefiimiento queda confirmado al observar el reporte
del consumo de medicamentos, ya que al analizar las diferencias por género se
puede observar que resulta significativo el consumo de pastillas para dolor y el
consumo. de laxantes y vitaminas. La prevalencia de dolor de cabeza corresponde de
la misma manera a lo encontrado por otros investigadores (Celis, 1997; Moskowitz,
1993), como uno de los padecimientos mas frecuentes relacionado con el estrés y el
estilo de vida. El estrefiimiento ha estado asociado con mayor frecuencia a las
mujeres y a las personas de mas de 65 afios de edad, algunos investigadores aseguran
que en mas del 70% de los casos de este padecimiento, se reportan por las mujeres,
las principales causas son el sedentarismo, malos habitos alimenticios, colon

espastico- (motilidad lenta), afeccion agravada por la respuesta poca adaptativa al
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estrés. Entre las alternativas de tratamiento, las mds exitosos tienen que ver con la
terapia psicoldgica orientada a reducir el problema mediante técnicas de relajacion,
terapia cognitivo-conductual, hipnosis, antidepresivos y mejorando los habitos
relacionados con la alimentacién y defecacion. Cabe mencionar que la literatura
menciona con mayor frecuencia los tratamientos en grupos de mujeres que de
hombres, por la mayor ocurrencia en ellas (Talley, Owen, Obice, Patterson, 1996;
Heitkemper, Jarret, Cain, 2002).

Por lo tanto, las mujeres siendo las principales cuidadoras de la salud dentro de sus
hogares, cuidan de los enfermos, de los ancianos, de los nifios, realizan el trabajo
doméstico, pero rara vez cuidan de si mismas, han desarrollado pocas habilidades
para buscar su crecimiento personal, “se sienten mal, cuando se sienten bien”, tienen
bajo nivel académico, ademas de los niveles de depresion encontrados tan altos (los
cuales se mencionardn mas adelante) se puede sugerir que enferman mas que los
hombres.

No se encontré en este estudio diferencia significativa en relacion con el sexo
genérico en las enfermedades presentadas en el ltimo afio de los sujetos
encuestados, con excepcion de ulceras pépticas, dolencia presente solo en el género
femenino, en comparacién de ningun caso reportado por hombres; asi mismo se
observa una mayor frecuencia de lumbalgia y sintomatologia relacionada con la
artritis, presion alta, problemas renales y diabetes, entidades nosoldgicas referidas
solo por las mujeres.

Por otro lado, la sensacién subjetiva de debilidad, se encuentra relacionada con
inquietud y nervios, la persona refiere sentir debilidad, pero no muestra ninguna

disminucién mesurable o concreta de fuerza muscular, por lo que se sugiere que es
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otro de los sintomas propios de la cultura regional. La debilidad como término
médico se asocia a enfermedad cronica o infecciosa, pero lejos de presentar estas
entidades nosoldgicas las personas refieren debilidad como sinénimo de cansancio o

fatiga. Incluso se encuentra clasificada en el CIE 10 (R53, debilidad crénica).

En cuanto al sintoma referido de acidez estomacal o dispepsia, se encuentra en la
literatura asociado a eventos estresantes con mayor frecuencia cuando el sujeto
padece algin trastorno digestivo o disfagia, aunque en la tdltima década se le ha
asociado a una infeccion concreta del estomago producida por una bacteria
(helicobacter pylori) presente en mas del 80% de los pacientes con dispepsia y se
estd dejando de lado que prioritariamente sea producido por el estrés (Peterson,
1991; Goodwind, 1993). Otro de los factores precipitantes es la ingesta de alcohol y
fumar cigarrillos, pero en esta muestra no se encontré ni gran cantidad de personas
que fumen o beban alcohol, ni tampoco abuso en el consumo de éstos; pero se puede
observar que en esta poblacién la acidez estomacal resulté ser un sintoma con mayor
prevalencia que en la poblacion en general, sin embargo no es posible afirmar
algunas asociaciones, puesto que las referencias de la sintomatologia son auto

percepciones de los sujetos y no diagndsticos médicos.

Por otro lado, el sistema de salud deja conocer solamente los datos de incidencia y
prevalencia de un padecimiento, la estadistica con las tasas de morbilidad y
mortalidad son la tinica manera de dar cuenta de la salud fisica de las poblaciones;
cuando existen muchos factores de la vida cotidiana y del medio ambiente que
también influyen de manera critica, elementos de estudio necesarios para la

construcciéon de una vision social integral de la enfermedad y la muerte, como
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producto de un proceso historico (que tiene que ver con las creencias y significados
de la enfermedad), asi como de la organizacién y relaciones sociales. Como

ejemplo se cita la siguiente valoracion estadistica:

“Es indudable que la salud de los mexicanos ha mejorado considerablemente en los
ultimos afios. La esperanza de vida al nacimiento rebasa ya los 72 afios, en tanto
que la mortalidad infantil ha disminuido a mds de la mitad de la que habia hace 25

afios” (Poder Ejecutivo Federal, 1996:1).

En el caso de dispepsia o acidez estomacal, gastritis y tlcera péptica los reportes
estadisticos de morbilidad fluctian entre 8 a 54 % en la poblacién adulta, con un
mayor indice en los varones. Olden y Drossman (2000) reportah que algunas
disfunciones psicologicas y psiquidtricas como son los trastornos de ansiedad,
depresion, estrés cronico y hostilidad presentan una asociacién con la dispepsia, en
este reporte un 7.3% de los pacientes refieren que los sintomas de molestia
abdominal interfieren bastante en sus actividades de la vida diaria y en un 4.8%
interfieren ocasionalmente, pero es obvio que faltan estudios que apoyen una visién
integral de este padecimiento, sus causas, relaciones y signiﬁcadoé, ademas de la
respuesta a tratamientos donde se sumen los esfuerzos médicos y psicolégicos.

Por otro lado, en el andlisis porcentual de las visitas al médico, hospitalizaciones e
incapacidades reportadas en el ultimo afio, un alto porcentaje de las personas
estudiadas refieren haber visitado al médico al menos una vez, mas de la mitad de la
muestra visité al médico de una a cinco veces; mientras que un porcentaje minimo,
de seis a diez veces; en relacion a las visitas al médico por género, la media de los

hombres es 2.96 y de las mujeres es 3.56 (en un rango de 1 a 10), este dato puede
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reflejar mayor cuidado de si mismas en relacion a los hombres, pero en realidad no
se puede asegurar, ni existe diferencia significativa.

En cuanto a dias de incapacidad, la quinta parte de la muestra se incapacitd de uno a
cinco dias, mientras que un porcentaje minimo se incapacitd de seis a diez dias. En
base a los estudios de correlacion que se llevaron a cabo es evidente que no por
acudir mds veces al médico se estd mds enfermo; sino que en general, la
responsabilidad sobre la propia salud es limitada, se asocia el nimero de dias de
incapacidad y hospitalizaciones que correlacionaron negativamente con la auto
percepcidn en salud; dicho de otro modo, quien refirié tener menos sintomas fisicos
y tomar menos medicamentos se incapacita mds, se podria pensar que en esta
poblacién los sujetos aprovechan la posibilidad de incapacidad cuando hay dolencias
menores y no cronicas, mientras que los sujetos que tienen dolencias cronicas se
adaptan a su proceso patolégico y contintan con sus actividades laborales.

En cuanto a las hospitalizaciones, fueron referidas sélo por las mujeres, de éstas, el
13.4% refiere haberse hospiializado al menos una vez en el Gltimo afio, si se toma en
cuenta este elemento y ademas el que la mayoria de la muestra son mujeres en edad
reproductiva, se puede inferir que la causa de la hospitalizacion se deba a factores
relacionados con la maternidad. A este respecto la cultura en México por un lado es
una cultura mortificante, “me duele, pero me aguanto” o dejo todas las decisiones y
responsabilidad de la propia salud en manos del médico, ya que “e/ doctor es el que
sabe” (Hernandez, 2002).

Otra de las variables reportada en este estudio fue la ingesta de medicamentos, no se
cuestiond si eran producto de la automedicacion o de recomendacién médica. Los

porcentajes mds altos se concentraron en aspirinas y antibi6ticos, su consumo fue
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reportado por més de la tercera parte de los sujetos, en seguida en un alto porcentaje
fue el consumo de vitaminas y el uso de pastillas para el dolor; con estos datos se
puede inferir el deterioro del bienestar de las personas, ya que el consumo de
vitaminas se asocia a buscar “el sentirse mejor”; mientras que el consumo de
aspirinas, otros medicamentos para dolor y antibiéticos se asocian a alguno de los
sintomas reportados con mayores indices como el dolor de cabeza, debilidad e
inquietud.

Para conocer la prevalencia de la depresion de los sujetos estudiados, se aplicaron
dos escalas: la escala de humor depresivo, donde se observa una gran prevalencia de
los sintomas de la variable: un alto porcentaje de la poblacién encuestada vive con
mucha preocupacion de manera cotidiana y més de la cuarta parte de ellos afirma
que las preocupaciones les hacen sentir enfermos.

En la segunda escala de depresion, escala ordinal de respuestas bajo, medio y alto,
las medias fluctuaron entre 1.1 a 1.6. Se sumaron las frecuencias y los porcentajes
de ocasionalmente y alto y se encontré que casi en el 40% de los sujetos se auto
percibe con depresion cotidiana; asi como, més de la cuarta parte de las personas
refirieron el sintoma de llanto fécil y el sintoma de inquietud, problemas para dormir
y pensamientos negativos frecuentes. Estos resultados refieren que la muestra
estudiada report6 indices de sintomatologia depresiva, por lo que la depresién es una
variable importante a estudiar en estas personas. Estos datos se relacionan con los
encontrados con Howland (1993), tanto en porcentajes, como en el dato de que los
adultos con sintomas de depresién son quienes utilizan mas los servicios de salud;
asimismo, Wells, Burnam, Rogers, Hays y Camp (1992), encontraron que los

pacientes tanto con distimia como con antecedentes de depresion presentaban
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puntuaciones de salud mas deficientes, menor nivel de energia (debilidad) mayor
indice de dolor corporal y funcionamiento mdas deteriorado que en la poblacion
general. Estos autores encontraron también que hay pocas diferencias en la
sintomatologia fisica reportada por los pacientes con trastornos depresivos crénicos
en comparacion con un grupo que presentaba depresion mayor aguda. En el presente
estudio se encontré una relacién significativa de la variable depresion con los
sintomas: debilidad, inquietud y “nervios”.

Cabe mencionar que en el andlisis no se encontré diferencia significativa por género;
sin embargo, los porcentajes de ocurrencia son muy altos, y en dos de las seis
preguntas: ;Ha tenido preocupaciones que le hacen sentir enfermo? y Se ha
preguntado ;Existe algo que vale la pena? se observa un mayor porcentaje de
ocurrencia en mujeres. Se encontr también que ante la pregunta por la pérdida de
apetito y llanto fécil en esta muestra existe diferencia significativa con mayor
incidencia en el género femenino; aunque se puede inferir que las mujeres pueden
expresar con mayor facilidad que los hombres tanto el llanto como la tristeza, por

aprendizajes culturales.

La depresion es un trastorno del estado de 4nimo y se estima que afecta a mds del
25% de personas en Norteamérica (McCullough, 2003). La depresion tiene mayor
prevalencia en el mundo occidental y para el afio 2020 se convertird en la segunda
causa mas importante de incapacitacion y muerte, tan sélo superada por las
enfermedades cardiovasculares segiin proyecciones de la Organizacion Mundial de
la Salud. En México para 2020 se estima que serd la tercera causa de morbilidad,

después de enfermedades cardiovasculares y el cancer. Actualmente, sélo para el
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IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social) representa un costo de mas de 30
millones de dolares (Garcia-Pefia, 2003). Entre los sintomas que caracterizan a la
depresion estan el estado de animo decaido, pérdida de interés o placer por las cosas
que antes se disfrutaban, cambios en el apetito, modificaciones en los patrones de
suefio, debilidad, inquietud, dificultades para concentrarse, y pensamientos fatalistas
o incluso suicidas.

En este estudio se realizaron correlaciones con los sintomas fisicos mas frecuentes y
los sintomas de humor depresivo, los resultados indican que existe una correlacion
positiva del sintoma tener demasiada preocupacion y preocupaciones que le hacen
sentir enfermo con los sintomas fisicos de taquicardia, nervios, indigestion, cefalea e
insomnio. El preguntarse si ;existe algo que vale la pena? correlaciond con cefalea y
nervios.  De tal manera que una vez mds se demuestra la relacion entre sintomas
depresivos y malestar fisico.

El sintoma de la preocupacién -parte de la escala de humor depresivo- ha sido
definida como pensamientos e imagenes cargados de afecto negativo, relativamente
incontrolables. Puede ubicarse también como estrategia de afrontamiento evitativo.
En el DSM 1V se define como estado de animo enfocado hacia el futuro, dispuesto-
para intentar enfrentar los acontecimientos negativos posteriores, donde interviene
una sensacion de poco control, centrando la atencion sobre los estimulos negativos
de la amenaza. Las personas con preocupaciones frecuentes son expertos en
descubrir y pensar de manera repetitiva posibles problemas, pero son incapaces de
tratar de resolver la contingencia o de ofrecer respuestas creativas de posibles

soluciones, son fatalistas (Dugas y Ladouceur, 1997).
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El 70% de los pacientes con algin trastorno mental con frecuencia tienen
padecimientos fisicos secundarios como cefalea, insomnio, dolores difusos y fatiga.
La ansiedad, es un sintoma que se encuentra en mas del 80% de las personas que
sufren depresion. Nadie es inmune a padecer depresion, pero hay diferencias de
género, las mujeres presentan una mayor prevalencia, dos veces mayor de episodios
depresivos en comparacion con los hombres. Se calcula que a lo largo de su vida,
entre un 5-12% de los hombfes y entre un 10-25% de las mujeres sufriran, al menos,
algun tipo de trastorno depresivo.

De los datos de depresion mds frecuentes y los sintomas fisicos observados en este
estudio, en una correlacion se encontrd que el sintoma depresion o tristeza
correlaciond positivamente con nervios, cefalea e insomnio; asimismo problemas en
el dormir correlacioné con taquicardia, nervios, cefalea e insomnio; el sintoma
depresivo de llanto correlaciond con taquicardia y nervios. Pensamientos negativos
0 fatalistas con nervios e indigestion y por ultimo sentirse enfermo con taquicardia,
nervios e indigestion. De tal manera que se observa una relacién importante con los
datos encontrados en la literatura.

El estigma y el desconocimiento asociado a las enfermedades mentales continua
vigente entre la poblacién general e incluso entre los propios profesionales de la
salud. Sélo 1/3 de las personas aquejadas de problemas emocionales buscan ayuda
especializada. El 29% de los pacientes aquejados de depresién ‘reconocen’ que
transcurrieron mas de 10 afios hasta que fueron diagnosticados correctamente. El
60% de los individuos fueron diagnosticados de forma erronea antes de recibir un

adecuado diagnéstico y tratamiento. (Belloch, Sandin y Ramos, 1996).

186



Respecto a la variable de respucstas de afrontamiento, propuesta en este estudio
como uno de los factores que intervienen en el continuo de salud- enfermedad, a
manera de mediadores o factores disposicionales que probabilizaran la aparicion de
un sintoma, o de una condicién nosoldgica determinada. Al analizar los datos
referentes a esta variable, se encontré que la mayor frecuencia de respuestas de
afrontamiento a los problemas cotidianos, fue para las respuestas positivas de
resolucién de problemas como por ejemplo: traté de ver el lado bueno de la
situacion, se dijo cosas para sentirse mejor, supo lo que habia que hacer, pensé y
trato de saber mds sobre la situacion, consideré varias alternativas de solucién,
entre otras.

La escala de afrontamiento de 29 reactivos se clasificé de acuerdo al anilisis
factorial, en tres constructos: el estilo Resolutivo de afrontamiento, que tiene que ver
con encontrar soluciones creativas, ver el lado bueno de los acontecimientos, decirse
cosas para sentirse mejor, conocer de antemano lo que hay que hacer en determinada
circunstancia etc., El segundo factor fue el de busqueda de Apoyo Social que tiene
como caracteristica, la bisqueda de ayuda con especialistas en el tema, o buscar
ayuda de personas que ya hubieran pasado por esa experiencia, hablar con un amigo
cercano, con parientes o con ¢l conyuge. El tercer constructo.fue el Evitativo, éste
estuvo determinado por el negarse a creer lo sucedido, aislarse y tratar de
permanecer insensible.

En la correlacién de los tres factores de afrontamiento con la condicion de
morbilidad (i.e. sintomas, condicién nosologica y consumo de medicamentos,
variable dependiente que se explica mas adelante) de lbs sujetos estudiados, se

observd que soélo el afrontamiento de evitacion se correlaciond de manera
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significativa, se sugiere que quienes evitan enfrentarse a los problemas cotidianos
enferman mds, la evitacion es un predictor del deterioro de la salud. Moos (1982)
sefiala que puede existir una relacion entre vulnerabilidad biologica y respuesta de
afrontamiento; por ello, no es sorprendente que los datos muestren la falta de
relacion entre la condicion de morbilidad y los estilos de afrontamiento, pues si
existiera este vinculo involucraria una relacion de causa-efecto, cuando las
respuestas de afrontamiento parecen implicar funciones mediadoras o
disposicionales.

Como ya se menciono el factor respuesta de afrontamiento de evitacidn fue el unico
que se correlaciond de manera significativa con la condicién de morbilidad, aunque
la correlacién fue muy baja; este factor tuvo mayor prevalencia en el género
femenino. Debido a que los datos mostraron que las mujeres se enferman més que
los hombres, la relacién respuesta de afrontamiento de evitacién-condicién de
morbilidad sugiere que este tipo de afrontamiento es un factor disposicional
relevante en el proceso de enfermedad, pues parece indicar la existencia de una
mayor cantidad de conductas de riesgo.

Los estilos de afrontamiento ante los eventos cotidianos, han sido descritos
ampliamente en la literatura (Moos, 1984; Everly, 1989; Lazarus y Folkman, 1984);
generalmente al explicar el afrontamiento se hace referencia a los elementos
conductuales y cognitivos que el sujeto pone en juego para hacer frente a la demanda
concreta y restablecer el equilibrio en el estado emocional alterado por el estrés. Las
personas responden a un estresor que consideran amenazante a través de un estilo o
respuesta de afrontamiento que puede ser funcional o disfuncional, en el sentido de

adaptacion y recuperacion de la homeostasis; Moos (1982) sugiere la existencia de
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tres formas de respuesta de afrontamiento, a saber: a) de resolucién del problema
estresante, b) de bisqueda de apoyo social o ¢) de evitacion. Dichos estilos se
diferencian por las actividades realizadas por los sujetos, independientemente del
efecto que sobre el proceso salud-enfermedad tengan.

Al tratar de explicar la relacién entre los estilos de afrontamiento utilizados por las
personas ante los eventos cotidianos en relacion a la salud, se encontré una enorme
cantidad de investigaciones referidas a este campo, que refieren el estrés como un
disparador de conductas que al tratar de ser adaptativas, a menudo se convierten en
conductas enfermogenas, el cémo las personas responden a los eventos estresantes
0 demandas para las que no se poseen recursos es el elemento clave para entender el
afrontamiento.

Se realizaron los analisis factoriales de las escalas psicosociales del HDL,
especificamente de afrontamiento (referida con anterioridad), de humor depresivo,
de depresion, de auto percepcién (auto concepto), de sintomas fisicos y de consumo
de medicamentos.

Para poder probar el modelo conceptual se generd como factor dependiente la
variable que se llam6 “condicién de morbilidad”, que se c.onstituy(') al incorporar
los resultados de la escala de condiciones médicas (enfermedades), auto percepcion
de sintomatologia y consumo de medicamentos.

La variable dependiente se correlacioné con edad, sexo, ingreso, factor de humor
depresivo, factor de auto concepto positivo, factor de auto concepto triunfador,
hospitalizaciones, incapacidades, factor de depresion, factor de distimia, factor de
afrontamiento resolutivo, factor de afrontamiento de busqueda de apoyo social,

factor de afrontamiento evitativo y apoyo social. En el andlisis se observa
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correlacion positiva significativa de la variable dependiente con el factor de humor
depresivo, con depresion, afrontamiento evitativo y apoyo social, por lo que se
sugiere que estas variables serdn los temas de intervencion para mejorar y conservar

los estados de salud y el bienestar.

La depresion sigue siendo uno de los aspectos predictores mds importantes de salud,
se observa una vez mds que posee una fuerte relacion con la salud o enfermedad
fisica de las personas. De la misma manera se observa correlacién significativa con
ingreso, con el factor de autoconcepto triunfador y con distimia aunque los indices
de correlacion son mds bajos, con la variable hospitalizaciones se observé
correlacion negativa.

Finalmente, se realizé un andlisis de regresion lineal (paso por paso), de la variable
dependiente con  las variables psicosociales antes mencionadas (variables
independientes), resultando un modelo Predictivo de Salud, donde las variables
factor de humor depresivo, factor de depresion e incapacidades significativamente
integran una R* de .475.

De tal manera, que las .variables psicologicas como la depresion y el humor
depresivo intervienen en el estado mérbido de los individuos, mas que ninguna otra
de las variables psicosociales que se incluyeron en este estudio. Al comparar ¢stos
resultados con los encontrados en la literatura, se infiere que la depresién sera uno de
los factores que afectara seriamente el bienestar de las personas en un futuro cercano,
dentro de un cuadro mérbido donde la linea entre el malestar fisico y el psicoldgico

se desvanece.
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La depresion representa el 90% de los trastornos afectivos, inicia aproximadamente a
los 35 afios de edad, en cuanto a sexo se presenta mas en el sexo femenino: 2/1
mujeres y hombres; prevalencia en mujeres 7 a 8%, en hombres 2 a 4 %; incidencia
tasa de 175; en mujeres con una tasa de hasta 250, mientras en hombres se presenta
una tasa 100 (por cien mil habitantes al afio). Este trastorno en sus distintos patrones
de manifestacion afectaré entre 50 a 75 -millones de estadounidenses (McCullough,
2003). Otros autores afirman que la depresion es de los padecimientos actuales que
pueden pasar inadvertidos por el médico, aunque se tiene la informacidn que la
depresion es un trastorno muy frecuente, se calcula que en la poblacion general su
prevalencia es del 5% al 18%; en el dmbito clinico, el estimado en cuanto a la
incidencia de la depresion es de 10% a 30%, es un sindrome con un grupo de
sintomas que estdn presentes a veces de manera clara y en ocasiones muy confusos
hasta para un profesional de la salud mental, la deprgsic’m agobia a los sistemas de
salud y es costoso para los pacientes y para el estado (Weissman, 1986; Hernandez
Meléndez, Palomera y de Santos, 2003),

Se considera que la depresion produce una falta adecuada de respuesta
inmunoloégica, Hernandez Meledéndez, et al. (2003) reporta que los pacientes con
sintomatologia depresiva y ademds alguna enfermedad cronica tienen mads recaidas
y presentan dificultad para su rehabilitacién.

La linea entre la respuesta depresiva “normal” y la “patolégica” es difusa, los estados
depresivos varian en un continuo de gravedad (Beck, 1983; Vazquez y Sanz, 1995),
de tal manera que la tristeza que se siente en la vida cotidiana por pérdidas o por
algin evento negativo seria esencialmente similar, a diferencia de los pacientes que

requieren de ayuda profesional. Los defensores de esta postura proponen que tanto
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las depresiones sub-clinicas como las clinicas comparten sintomas y factores
etioldgicos, aunque para la decisién de buscar ayuda intervienen otros elementos
como son el sexo, el factor economico, la educacion y la accesibilidad del servicio en
el medio. Sin embargo, tanto la depresién como los “nervios” son dos entidades
nosoldgicas muy frceuentes en nuestro medio y ademds son precursoras de malestar

subjetivo, ingesta de medicamentos y diferentes estados morbidos.
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8. CONCLUSIONES:

De acuerdo a los objetivos planteados se present6 un perfil de salud de la muestra,
donde se observa una mayor incidencia de la sintomatologia comparativamente con
los reportes poblacionales de salud.

A continuacion se presentan los objetivos planteados en relacion a los resultados.

En funcion del objetivo del primer objetivo acerca de describir las variables
sociodemograficas de la muestra, se describieron las variables sociodemograficas de
los sujetos estudiados, encontrandose que el promedio de edad fue de 31.6 afios. El
80% de la muestra estuvo conformada por el género femenino; la escolaridad de mas
del 40% de los sujetos fue de estudios profesionales y respecto a la religion la
mayoria eran catdlicos. Casi el 70% originarios de Guadalajara. Y en cuanto al
estado civil la mitad se encontraban casados o viviendo en pareja y la mitad solteros.

Respecto al objetivo niimero 2, referente a reportar el estado de salud de los sujetos
estudiados, la encuesta reporta que la poblacion se percibe saludable en cuanto a
padecer enfermedades especificas; los porcentajes de incidencia fueron muy bajos en
general; sin embargo, cuando se cuestiond acerca de sintomas padecidos en el ultimo
~ afio, los resultados fueron mds altos en comparacion con lo descrito en la literatura.
Los porcentajes mas altos fueron nervios, dolor de cabeza, acidez estomacal,
inquietud y debilidad. De la misma manera, otro de los indices utilizados para
reportar el estado de salud fueron los medicamentos consumidos por esta poblacion,
los porcentajes mas altos de uso de medicamentos fueron la ingesta de aspirinas y
antibioticos; seguido por el consumo de vitaminas y el uso de pastillas para el dolor.
Para completar la condicion de salud-enfermedad se pregunt6 acerca de las visitas al

médico y las hospitalizaciones cuyo reporte fue que mas de la mitad de la poblacién
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encuestada visitd al médico en los Gltimos doce meses de una a cinco veces. Al
revisar los datos presentados se observa que los niveles de la condicion salud-
enfermedad son mds altos que los reportados por el sector salud. La media de la
condicion de morbilidad fue de 5.24 (en un rango de 1 a 21), con una desviacién
estandar de 4.2, por lo que si se observara la curva estaria coleada (87% de los
sujetos tienen una calificacion de 1 a 9) y la muestra muy dispersa (hay sujetos en
todas las medidas). En estos datos se sugiere que los sujetos estudiados tienen una
estado morbido con malestar importante, sobre todo en referencia a los reportes de
salud generales en México. Por otro lado, en la combinacion de estas tres variables
se ofrece un método de evaluacién de la condicion de salud enfermedad, sencillo y
accesible, para proponer alternativas que mejoren el estado de salud de las personas.
Respecto al objetivo 3, referente a la relacion entre las variables de salud-
enfermedad y las estrategias de afrontamiento, se observé que solo el afrontamiento
evitativo resulté  significativo con la variable dependiente de “condicién de
morbilidad”.

En relacién al objetivo nimero 4 acerca de la relacién entre las variables
psicosociales y el estédo de salud, se reportd que “la condicién de morbilidad” se
correlacioné de manera positiva y fuerte con el factor de humor depresivo, con el
factor de depresion y con el factor afrontamiento de evitacién. De manera negativa
con incapacidades y positivamente pero débil con ingreso familiar, con factor de
auto percepcion triunfador y con factor de distimia. Se observa de manera
concluyente que existe una relacion positiva entre la dismiﬁucic’m del bienestar fisico
y la incidencia de humor depresivo, depresion, estilo de afrontamiento evitativd y

apoyo social. La depresion conduce al malestar fisico y a la apariciéon de diferentes
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dolencias organicas como se ha especificado desde la teoria, el evitar los problemas
y “sacarles la vuelta” sin enfrentarlos ya sea para resolverlos o buscar ayuda para
hacerles frente, conduce a los sujetos a que el problema reduzca la posibilidad de
sentirse bien, pues al evitar el problema no se ocupan de €, pero si se preocupan por
y éste puede restarles tranquilidad emocional, también puede conducir a conductas
de evitacion como el tomar alcohol o fumar mas que empeoraran la salud; el apoyo
social y “la condicién de morbilidad”, pueden estar relacionados en la medida en que
los malestares fisicos o la sintomatologia percibida por los sujetos ofrece la
posibilidad de ganar apoyos, escucha, compasion y caridad de las personas que
conviven con el sujeto, de tal manera que se convierten en una posibilidad del sujeto
de tener atencion de los miembros de su familia y de su entorno. Estos pacientes
viven en torno a su padecimiento.

Respecto a la correlacidn negativa de la variable de “condicién de morbilidad” y la
variable de incapacidades se infiere que quienes se incapacitan mas, no son los que
han perdido su salud; en otras palabras, quienes tienen menos incapacidades se auto
perciben con peor salud. El reporte de incapacid.ades es de 28.3% en esta muestra,
mientras que el Seguro Social en su boletin mensual de Abril de 2003, reporta que de
cada cien asegurados se incapacitan 3 personas, en promedio diariamente. Las
condiciones laborales de los trabajadores de la institucion paraestatal son precarias,
en muchas ocasiones se les hace trabajar mas de las horas por las que fueron
contratados y los salarios son muy bajos como ya se describié al inicio de la
discusion, ésta puede ser una de las causas de las incapacidades sin que exista la
necesidad por enfermedad; por el gran nimero de mujeres de la muestra, por la edad

de éstas y el numero de hijos se sugiere que la causa de la incapacidad estuviera
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relacionada a la maternidad, asi como la variable de hospitalizaciones como se indica
en el siguiente parrafo.

Respecto a la relacion entre las variables de mayor ingreso familiar, factor de auto
percepcion triunfador, presencia del factor distimia v la “condicién de morbilidad” se
puede inferir que al aumentar el ingreso, hay mas responsabilidades por cumplir, o
mas miembros de la familia deberan cumplir con responsabilidades externas; en
cuanto a la autopercepcion triunfador, aumenta la autoexigencia del sujeto, tal vez
sin contar con las habilidades y conocimientos para responder a la exigencia de
continuar siendo triunfador, atin a costa de su salud; el factor distimia es uno de los
factores de las escalas de depresion, que por si misma, demuestra mas adelante ser el
principal elemento que depauperiza la salud. La variable hospitalizaciones
correlaciond negativamente, por lo que se infiere que quien tiene peor estado de
salud no necesariamente es quien se hospitaliza, en esta Gltima condicién es
- necesario aclarar que las hospitalizaciones fueron referidas sélo por las mujeres, por
lo que pueden haber ocurrido por causas relacionadas a la maternidad lo que no
significa enfermedad o detrimento de la salud.

" Tratando de tener mas certeza en este objetivo, se realizd un analisis de correlacion
entre el factor “nervios™ (sintoma con la mayor incidencia) de 1a escala de sintomas
fisicos con los tres factores de afrontamiento, resultando significativo sélo el factor
evitativo; nuevamente el factor de evitacion es el tnico que correlaciona con
malestar fisico, pero la correlacion es pobre, no es concluyente; mientras que el
analisis de correlacion entre el factor de depresion y el sintoma nervios fue
significativo, se sugiere que la depresién conduce a un aplanamiento afectivo,

pérdida de futuro, preguntarse si jhay algo que vale la pena?, puede implicar un

196



dolor mas profundo e incluso la sensacion de pérdida de sentido, ante el sintoma
nervios.

Al comparar las variables psicosociales, de afrontamiento y el estado de salud por
sexo y edad; los resultados fueron que en el analisis de comparacién de medias por
sexo de las variables de salud y las variables psicosociales, fue significativa la
variable de hospitalizaciones, adermas sélo las mujeres refirieron haber estado
hospitalizadas y la variable afrontamiento de evitacién. En cuanto a la edad los
andlisis no arrojaron diferencias significativas. Ante estos datos se puede inferir que
las mujeres se hospitalizan mds (probablemente por causas relacionadas a la
maternidad, como ya se menciond) y acerca del factor de afrontamiento evitativo
que estuvo relacionado con -mostrarse insensible y negarse a creer lo sucedido- las
mujeres tienden a ser mas “aguantadoras” y resistentes ante las “condiciones de
morbilidad”.

En el objetivo nimero_ 5, donde se propuso la generacion de un modelo que
explicara el estado de salud o condicién de morbilidad de los sujetos, el resultado fue
que la depresion y el humor depresivo explican la variable dependiente “condicién
de m(;rbilidad” de la siguiente manera: significativo con el factor de Humor
Depresivo, en segundo término el factor de depresién y en tercero complementando
el modelo, el nimero de incapacidades.

El modelo con estas tres variables predictoras significa que la varianza de la
“condicion de salud fisica” se explica en un 47.5% en funcién de estas variables.

En este estudio se comprueba, que la depresion desde cualquiera de sus modalidades
causa un efecto mayor en la poblacion que algunos otros elementos “patogenos”

conocidos y estudiados por las ciencias de la salud.
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A manera de conclusion lo que se puede afirmar es que la depresién se relaciona de
forma contundente con el proceso de salud enfermedad de las personas, causando un
detrimento importante de su bienestar. La tristeza, pérdida de placer, inhibicion
psicomotriz, insomnio, dificultad para tomar decisiones, son sintomas frecuentes de
esta enfermedad, mds de 400 millones de personas se encuentran en las estadisticas
de la depresion en el mundo, ;de éstas cuantas personas estarin recibiendo
solamente un tratamiento sintomatico? sin un diagnostico acertado y un tratamiento
multidiciplinario efectivo y actualizado, con las repercusiones como tener un bajo
rendimiento en el trabajo, presentar problematicas familiares de diversa indole, poca
motivacion para el desarrollo, problemas de atencidn, suicidios, ideas fatalistas y

detrimento importante de su bienestar y salud.
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9. RECOMENDACIONES:
En México, pais en desarrollo, orientado a ofrecer servicios de salud de segundo y
tercer nivel, se hace necesario gestar y aplicar modelos més integrales de salud,
tanto desde la manera como se entiende y conceptualiza la salud y la enfermedad;
como desde los modos en los que se pretende educar a la poblacién para mejorar sus
estilos de vida y cambiar conductas enfermogenas, desde los programas de
promocién y prevencién en salud aplicados a las personas, familias y comunidades,
donde una condicién fundamental de estos programas debera ser la promocién de la
salud mental, mediante la facilitacion en el desarrollo de habilidades para la vida
como son la autoestima, asertividad, toma de decisiones, tolerancia a la frustracion y
habilidades sociales para construir mejores redes interpersonales; por supuesto, la
prevencion y atencion de la depresion, en todas sus manifestaciones; asi como el
desarrollo de habilidades de afrontamiento resolutivo (a pesar de que en este estudio
el afrontamiento no resulté predictor de salud).
La salud constituye un recurso social importante que mueve politicas y decisioﬂes,
determina el avance social y el desarrollo tecnolégico de los pueblos, por lo tanto
para el Estado es un rubro de atencién indispensable.
Es necesario proponer nuevas investigaciones para aumentar nuestro conocimiento
acerca de los principios necesarios para facilitar los diferentes tipos de aprendizaje,
como mediador del cambio de conductas y estilos de vida, lineas de investigacion
que orienten el trabajo clinico tanto en personas como en comunidades.
Otro rubro en el cual son necesarias las aportaciones dé la investigacién detallada y
analitica son el efecto del estrés y las emociones positivas y el sistema inmunolégico.

En general tener mayor conocimiento acerca de los factores psicosociales y los
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mecanismos a través de los cuales el cerebro, incluyendo los mas altos procesos
mentales, involucra las condiciones de salud de las personas.

En cuanto al hallazgo importante de depresion como predictor importante de la
condicion mérbida, la OMS (2001) afirma que para el afio 2020 sera la causa mas
frecuente de consulta médica. Pero los pueblos no le han dado la importancia que
requiere un adecuado diagndstico y atencidn precisa; en cuanto a la prevalencia, por
ejemplo, en México Frenk afirma que los trastornos emocionales ocupan el quinto
lugar como causa de enfermedad, ademas son indicadores de muerte temprana,
malestar subjetivo y  discapacidad, ya que 4 de las 10 enfermedades mas
discapacitantes son esquizofrenia, depresion, trastorno obsesivo-compulsivo y
aleoholismo. En un reciente estudio sobre prevalencia de depresion en adultos
mayores de 18 afios, en todos los Estados de la Reptblica Mexicana, se encontré que
en el caso de hombres las cifras més elevadas se encontraron en Jalisco, con 5%; En
las mujeres las prevalencia mas alta se encontré en Hidalgo con 9.9%, Jalisco con
8.2% y el Estado de México con 8.1% (Belld, Pﬁentes—Rosas, Medina-Mora y
Lozano, 2005), en estos datos se observa una vez mds, que las mujeres presentan
mayores indices de depresion.

En algunos otros paises latinoamericanos se presume que apenas el 5% de los
pacientes deprimidos estan adecuadamente diagnosticados y en tratamiento correcto.
Por lo tanto, resulta necesaria la participacion activa en el entrenamiento para el
diagnéstico de la depresion de grupos de médicos de diversas especialidades, ya que
la mayoria de las veces son la primera referencia para los pacientes. Se deberia tomar
en cuenta que estos datos pueden ser una luz amarilla en el quehacer de los

profesionales de la salud, para realizar prevencion y promocion de la salud de

200



manera mas efectiva, en poblaciones con caracteristicas similares. Por supuesto, se
recomienda explorar mas acerca de este hallazgo, en poblaciones de trabajadores con

caracteristicas similares o diferentes.

Un gran numero de autores sefiala la importancia del estudio de los estilos de
afrontamiento y su relacion en el estado de salud de los sujetos; sin embargo, en esta
tesis el resultado no tiene la relevancia esperada, por lo que se sefiala la necesidad de
proponer e instrumentar lineas de investigacion sistemdticas que proporcionen
elementos para conocer si en realidad es consistente esta variable en el contexto

social de los mexicanos, puesto que la correlacion no es contundente.
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11. ANEXOS.

1. Escala de Salud y Vida Cotidiana.

Este es un cuestionario general de salud, complementario de un proyecto que tiene como objetivo
conocer los aspectos de relacién entre sintomas fisicos y vida cotidiana de las personas que viven en las
grandes ciudades. Este estudio inici6 en la ciudad de México y ahora se aplicara en la ciudad de
Guadalajara. Por favor conteste cada pregunta tan adecuadamente como usted pueda, su participacion
es de suma importancia. Todas las respuestas son estrictamente confidenciales, por lo que pedimos que
no ponga su nombre ni su firma. :
Muchas gracias por su participacién.

3.

1)
2)
3)
4)
3)

4,

ALGUNOS DATOS ACERCA DE USTED,

Cuando naci6? dia/mes/afio.

Sexo M F

Escolaridad

Ninguna 6) Estudios Técnicos o comerciales
primaria incompleta 7) Bachillerato

Primaria completa 8) Normal

Secundaria incompleta 9 Profesional

Secundaria completa 10) Postgrado

+Que religién practica?

1) Catélica 2) Judia 3) Protestante 4) Otra 5) Ninguna

5.

;De que parte de Jalisco es usted?

I)Norte 2)Sur 3) De Guadalajara 4)Sureste 5) Noroeste 6) Otra

6.

Estado Civil

1) Soltero 2) casado o en uni6n libre 3) separado 4) viudo
5) Divorciado

7.

. Cudntas veces se ha casado en total?

8. Tiempo de relacién (en afios) con su iltima pareja?
9. Trabaja actualmente?

I) No 2)Si, medio tiempo. 3) Si, tiempo completo. 4) Si, més de tiempo completo

11. HISTORIA RELACIONADA CON EL EMPLEOQ

10. ;Cudntas veces cambi6 de trabajo en el Giltimo afio?

11.

(Cudl es su ocupacién actual?
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12. Si usted no estd trabajando actualmente, ;cual es el motivo?
Temporalmente desempleado

No esta empleado y esta buscando trabajo

No esta empleado y no busca trabajo

Estudia

Mala salud

Ama de casa

Jubilado

Otra razén

AR~

13. Sino estd empleado, ;cudnto tiempo ha estado sin trabajo?
1) Menos de tres meses

2) De tres a seis meses

3) De siete a nueve meses

4) De diez meses a un afio

5) Mais de un aiio

14. ; Cuil es su ingreso mensual?
1) No tiene ingreso
2) De uno a dos salarios minimos
3) De tres a cuatro salarios minimos
4) De cinco a seis salarios minimos
5) Seis 0 mas salarios minimos

15, El ingreso mensual para su familia es:
1) De uno a tres salarios minimos
2) De cuatro a seis salarios minimos
3) Desiete a nueve salarios minimos
4) Diez 0 mas salarios minimos

SU SALUD EN LOS ULTIMOS 12 MESES

16. A continuacién hay una lista de enfermedades, ;ha tenido alguna de ellas en los dltimos 12

meses? Conteste SI solo si fue diagnosticado por un médico.

SI=1 NO=2
A) Anemia H) Problemas serios con la espalda
B) Asma I) Problemas en corazon
C) Artritis 0 reumatismo J) Presion Alta
D) Brongquitis K) Problemas en rifién
E) Cancer L) Tuberculosis
F) Problema crénico del higado M) Ulceras
G) Diabetes N) Embolia

A CONTINUACION SE PRESENTA UNA LISTA DE SINTOMAS FiSICOS ;HA PADECIDO

17.
FRECUENTEMENTE ALGUNO DE ELLOS EN LOS ULTIMOS 12 MESES?

Si=1 NO=2
A) Ha sentido debilidad G) Ha sentido acidez estomacal o
B) Ha sentido calor en todo el cuerpo indigestion
C) Ha sentido que el corazén le late fuertemente H) Ha sentido escalofrios
D) Ha tenido poco apetito I) Ha tenido manos temblorosas
E) Se ha sentido nervioso o tenso J) Ha tenido dolor de cabeza

F) Se ha sentido inquieto

K) Ha tenido estrefiimiento
L) Ha tenido insomnio
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18. A CONTINUACION SE ENLISTAN ALGUNAS FORMAS DE COMO UNO SE SIENTE A

VECES. (En los altimos doce meses se ha sentido alguna vez asi?

SI=1 NO=2

A) ;Ha sentido que no puede empezar ninguna actividad?

B) (Ha sentido mucha, demasiada preocupacién?

C) (Ha tenido preocupaciones personales que le hacen sentir enfermo?
D) ;Ha sentido que su memoria no est4 del todo bien?

E) (Ha sentido que nada le sale bien?
F) Se ha preguntado, ;existe algo que vale Ia pena?

19. FUMA USTED CIGARROS (si no es asi, pase a la pregunta 23)

SI=1 NO=2

20. STCONTESTO QUE SI FUMA
1) fuma mds que el afio pasado. 2) lo mismo 3) menos

21. Por lo general cudntos cigarros fuma diario?

22, ;Ha sentido algiin sintoma fisico por fumar demasiado?

¢ Qué clase de sintomas ha tenido?
1) Garganta irritada 2) Falta de aire 3) Tos 4) Otros

23. TOMA USTED ALGUNA BEBIDA ALCOHOLICA (vino de mesa, cerveza, brandy, tequila,
pulque, ron etc.) (Si no es asi pase a la pregunta 27)

SI=1 NO=2

24. SI RESPONDIO QUE SI, ;con que frecuencia tomé usted durante el mes pasado? ;También
marque por favor que tipo o tipos de bebida tomé usted?

1) Nunca

2) Una vez

J3) 2 03 veces

4) 4 0 5 veces

5) Casi todos los dias

1) cerveza

2) Vino de mesa

3) Mezcal o tequila
4) Brandy o ron

25. EN EL ULTIMO MES, ;CUANTO BEBIO?

A) Cerveza

B) Vino de mesa

C) Brandy, tequila o ron

1) un vaso
2) 1-2 vasos
3) Un litro
4) 2 litros
5) 3 litros o mas

1) un vaso

2) 2-3 botellas
3) 4-8 botellas
4) 9-12 botelias
5) 15 botellas

1) 1 copa
2) 1-3 copas
3) 4 litro
4) 1 litro
5) 1% litros
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26 ;Ha tenido alguna dificultad durante el dltimo afio por beber demasiado?
Si=1 NO =2

Si su respuesta es si. ;Qué clase de dificultades tuvo?

1) Su salud 5) Golpeé a alguien

2) Su trabajo 6) Dificultades en el vecindario
3) Problemas de dinero 7) Dificultades con la policia
4) Discusiones familiares 8) Dificultades con amigos

27. EN EL SIGUIENTE LISTADO SE DAN ALGUNOS DE LOS ADJETIVOS QUE LAS PERSONAS
USAN PARA DESCRIBIRSE A Si MISMOS.

1) No me describe nada a) Agresivo g) Accesible, tolerante
2) Me describe un poco b) Ambicioso h) Activo

3) Me describe algo ¢) Seguro de mi mismo i) Feliz

4) Me describe bien d) Calmado j) Extrovertido

5) Me describe exactamente ¢) Confiado k) Exitoso

f) Dominante
28. Sin contar con chequeos médicos (revisiones) ;Cudntas veces vio al doctor durante el iiltimo aiio?

29. ;Estuvo hospitalizado alguna vez durante el idltimo afio?
ST =1 NO =2

30. ;Estuvo incapacitado debido a problemas de salud? Si fue asi, ;cudnto tiempo? (Namero de dias)

31. ;Ha usado usted alguno de los siguientes medicamentos, en los altimos doce meses?
S1 =1 NO = 2
A) Pastillas para alergias  G) Laxantes

B) Anfetaminas H) Pastillas para el dolor

C) Antibidticos - I) Pastillas para dormir

D) Antidepresivos J) Medicamento para la digestién
E) Aspirinas K) Tranquilizantes

F) Pastillas para dieta L) Yitaminas

32, Algunas veces cuando las personas tienen problemas acuden a ciertas personas para solicitar ayuda.
En los dltimos doce meses recibié ayuda de:
SI=1 NO =2

A) Sacerdote, consejero espiritual o pastor

B) Consejero familiar o matrimonial

C) Médico

D) Psiquiatra o Psicélogo

E) Policia

F) Grupo de auto-ayuda

G) Abogado

H) Su jefe

I) Amigos

33. Durante sus (ltimos doce meses experimento:
1) Nunca 2) Rara vez 3) En ocasiones 4) Casisiempre 5)Siempre

226



a2) Sentimientos de depresion, tristeza o melancolia.

b} Poco apetito o pérdida de peso.

¢) Problemas para dormir o dormir demasiado.

d) Pérdida de energia.
e) Inquietud.
f) Lentitud o dificultad para moverse.

g) Pérdida de interés o placer por sus actividades cotidianas o en el sexo.
h) Culpabilidad o se ha sentido sin valor o despreciable,
i) Pensamientos acerca de [a muerte o el suicidio.

j) Llanto,
K) Sentimientos negativos o pesimistas.

I) Pensamientos frecuentes sobre cosas negativas.

m) Sentimientos de incomodidad.

n) Necesidad de que lo tranquilicen o ayuden.
0) Ldastima o pena por usted mismo.

p) Sintomas fisicos o enfermedades.

IV. EVENTOS OCURRIDOS EN LOS ULTIMOS 12 MESES.

34.
fos dltimos 12 meses?
SI=1 NO-=2

Esta es una lista de eventos que le pueden pasar a cualquiera, ¢;Le ha ocurrido alguno de ellos en

En caso de contestar si, favor de indicar, contestando en la misma linea si:

a) Silogré controlar la situacion,
b) Si ya le habia pasado antes.
¢) Si ha sido un evento positivo.

d) Si ha sido uno de los eventos més negativos.

(Puede contestar mas de una respuesta de estos 4 incisos)

1) Cambio de casa.

2) Se gradué.

3) Perdié algo de valor sentimental.
4) Muerte de algiin amigo cercano.

5) Problemas con amigos o vecinos.
6) Se comprometié sentimentalmente,
7) Secasd.

8) Seseparoé.

9) Tuvo una reconciliacién marital.
10) Se divorcid.

11) Nacid un nifio en su familia inmediata.

18) Desempleado por un mes o m4s
19) Aumento en la carga de trabajo
20) Fue promovido en el trabajo

21) Consiguié mejor trabajo.

22) Aumento en el ingreso.

23) Incremento sustancial en ingreso

. 24) Se endeudé fuertemente

25) Su hijo entroé a una escuela nueva
26) Su hijo abandoné la casa
27) Su hijo regresé a casa después

de larga ausencia

12) Dificultades con suegros o parientes politicos.

13) Tuvo algiin accidente o enfermedad seria.
14) Muerte de conyuge.
15) Muerte de un miembro de Ia familia
Cercana (excepto conyuge)
16) Problemas con los superiores en el trabajo.
- 17) Suspendido o despedido del trabajo.

35.

28) Un pariente se cambid a su casa
29) Tuvo problemas legales.
30) Fue asaltado o robado.

31) Otro.

Indique por favor: ;cual (es) de las siguientes formas de actuar utilizé usted y con que

frecuencia para tratar de enfrentar un evento?

1) Nunca 2) Raravez 3) En ocasiones 4) Casi siempre

1) Traté de saber mis sobre la situacién.

5) Siempre
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2) Habl6 con su conyuge o con otros parientes.
3) Habl6 con un amigo acerca del problema.

4) Habl6 con un profesionista ( cura, abogado, médico)

5) Rezé para tener una guia o para darse valor.,

6) Se preparo para el peor de los casos.

7) No se preocup6, pensé que todo saldria bien,

8) Se desquit6 con otras personas cuando se sentia enojado o deprimido.
9) Traté de ver el lado bueno de la situacion.

10) Se ocupé de otras cosas para no pensar en lo sucedido.

11) Formul6 un plan de accién y lo llevo a cabo.

12) Consider¢ varias alternativas para manejar el problema.
13) Se gui6 por sus experiencias pasadas.

14) No expresd sus sentimientos.

15) Tomo las cosas como venian paso a paso.

16) Trat6 de ver las cosas objetivamente.

17) Penso sobre la situacién para entenderla mejor.

18) Se dijo cosas para ayudarse a si mismo a sentirse mejor.
19) Intent6 no precipitarse actuando impulsivamente.

20) Se olvid6 del problema por un tiempo.

21) Supo lo que habia que hacer y se esforzé para que funcionaran las cosas.
22) Evit6 estar con la gente en general.

23) Se propuso que la préxima vez las cosas serian diferentes.
24) Se nego a creer lo que sucedio.

25) Lo acept6 no podia hacer nada.

26) Trat6 de permanecer insensible.

27) Buscé ayuda con personas o grupos que hubieran tenido experiencias similares
28) Negoci6 para rescatar algo positivo de la situacién.

29) Intentd reducir la tension:

a) Tomando mas (cualquier tipo de bebida alcohdlica)

b) Comiendo mis.

¢) Fumando mas.

d) Haciendo mas ejercicio.

¢) Tomando més tranquilizantes.

V ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE SU FAMILIA Y AMIGOS.
36. ;Aproximadamente cuantos amigos tiene sin incluir los conocidos eventuales?

37. ;Cudntos amigos cercanos tiene?
(De su confianza con los que usted pueda platicar sus problemas)

38. (A cuantas personas conoce de las cusles usted puede esperar ayuda real en tiempos dificiles?

39. ;Pertenece usted a algiin circulo cercano de amigos que se reidnan con frecuencia?

SI =1 NO =2 _
40. ;Durante los iiltimos doce meses a asistido usted a alguna de las siguientes actividades?
1) Con la familia o algunos de sus miembros 2) Con uno o mas amigos 3) ambos

a) Evento atlético,

b) Juegos de tablero (ajedrez, damas, etc.)
¢) Barajas.

d) Conciertos o museos.

e) Platicé un largo tiempo.

f) Ayudé6 en algin proyecto.

g) Dio una vuelta caminando.
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h) Reunion de club u otra organizacién.
i) Dia de campo.
i) Nadar o jugar fiitbol.

41. ;Durante el Gltimo mes con que frecuencia se reunié con uno o mas amigos?

42. Durante el iiltimo mes, ;cudntas veces visité a sus familiares?
(Nimero de veces)
1) los visité en su casa 2) Se reunid con ellos en otro sitio.

43. Las personas llevan a cabo las tareas domésticas de diferentes formas, durante el iilitimo mes, ;Quién
realizé las siguientes tareas de su hogar?
1) siempre usted. 2) Casi siempre usted. 3) Usted y otro por igual.

4) Casi siempre otro. 5) Siempre otro. 6) No se aplica,
a) compray comida. h) Manejar los gastos.
b) Planear y preparar alimentos. i) Decidir como gastar el dinero.
¢) Tirar la basura. j) Hevar el coche al taller.
d) Limpiar su casa. k) Organizar reuniones familiares

€) Hacer los trabajos pesados de la casa. I) Ayudar a los nifios en su tarea
f) Hacer reparaciones menores en la casa. m) Disciplinar a los niiios.
g) Arreglar el jardin.
43.a Si usted indic6 que otro le ayudé, esa persona fue generalmente su:
1) Cényuge 2) Hijo 3) Hermano 4) Padres.
VL DISCUSIONES FAMILIARES.

44.; Algunos de los siguientes temas causan desacuerdo en Ia familia.?

SI =1 NO =2

a) Amigos. h) Ayudar a las tareas de la casa.

b) Parientes. i) Decidir como gastar el dinero,
¢) Hibitos de manejo. Jj) Las drogas.

d) La politica. k) El alcohol ( Ia bebida)

e) Eldinero. 1) Fumar cigarros.

f) Eluso del carro. m) La disciplina.

g) Ver televisién, n) Las compras importantes,

45. Digame: ;Cuil es la persona m4s importante para usted?
1) Cényuge. 2) Padres.  3)Hijo(a) 4)Hermano (a) 5) Otro.

46. Qué tan a menudo hacen ustedes las siguientes actividades?
1) Nunca. 2) Rara vez 3) A veces. 4) A menudo, 5) Siempre. 6) Familia completa

11. Calmadamente discuten algo juntos.

12. Tienen intercambios estimulantes de ideas.

13. No estin de acuerdo acerca de algo importante.
14. Critican y desaprueban algo importante.

15. Pasan unos buenos ratos juntos.

16. Se enojan

229



Vil DATOS ACERCA DE SUHOGAR

47, Le voy a mencionar pares de adjetivos que pueden describir su hogar. Por ejemplo: Ordenado-
desordenado. Si su hogar estd muy ordenado se indicar4 el nimero “17”, si estd muy desordenado se
indicard el nimero “5”. Por otra parte si esti entre muy ordenado o muy desordenado. Usted me
indicara el “27, el “3” o el “4” segiin ¢l grado que usted considere que describe mejor su hogar.

a) Ordenado 1 2 3 4 5 Desordenado
b) Limpio 1 2 3 4 5 Sucio

¢) Confortable 1 2 3 4 5 No confortable
d) Tranquilo 1 2 3 4 5 Ruidoso

¢) lluminado 1 2 3 4 5 Oscuro

f) De buen tamariio 1 2 3 4 5 Pequeiio

48. Durante los dltimos 2 afios, ;Cudntas veces se ha cambiado de casa? (nimero de veces).
49. ;Cuantos afios ha vivido en su domicilio actual?

50. ;Su casa es?
1) Propia 2) Rentada 3) Otra.

51, ;Cuadl de las siguientes categorias describe mejor su casa?
1) Casa independiente,

2) Construccién de dos casas (duplex).

3) Construccién de tres o cuatro casas.

4) Construccién de cinco o mas casas,

52. ;Qué categoria describe mejor su colonia?
1) Urbano-comercial o urbano-industrial.

2) Unidad habitacional.

3J) Residencial.

4) Popular.

5) Rural,

53. {Cudntos cuartos hay en su casa o departamento? (incluye cocina, pero no baiios)
54.;Cudntas recamaras hay en su casa o departamento?

55, ;Su casa tiene patio 0 jardin?
Si=1 NO =2

VIII. DATOS ACERCA DE SUS H1JOS.
a. (;Cuiéntos hijos viven con usted?

a) Niiios: b) Nifias:

b. ;Cudndo nacieron?
a) Niias: 19 19 19 19
b) Nifos: 19 19 19 19

€. Aqui hay una lista de situaciones. Durante los dltimos 12 meses, jle han ocurrido
algunas de ellas a uno o m4s de sus hijos?

a) Alergias.

b) Ancmias,
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¢) Ansiedad o tensién.

d) Asma,

€) Sentimientos de tristeza o melancolia.
) Escalofrios o tos.

g) Problemas fisicos serios.

h) Problemas académicos en la escuela.
i) Problemas con otros nifios.

i) Problemas de disciplina en la escuela,
k) Dolores de cabeza frecuentes.

) Comerse las ufias.

m) Pesadillas.

n) Sobrepeso o bajo peso.

0) Problemas fisicos serios.

p) Problemas mentales 0 emocionales.
q) Dolores de estémago frecuentes e indigestién.

59. ¢Alguno de sus hijos fuma? SI = 1 NO = 2

60. ;Alguno de sus hijos usa drogas o medicamentos regularmente?
ST =1 NO = 2

61.  ;Alguno de sus hijos toma bebidas alcohélicas regularmente
SI =1 NO = 2

Aplicador
Fecha de aplicacion
Encuesta Nitmero
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Anexo 2

Cuadros de los indicadores de las principales escalas del HDL, Forma B.

Cuadro 1
Indicadores relacionados con el funcionamiento de salud fisica

Muestra experimental
Pacientes Deprimidos

Muestra control

Adultos de una comunidad

N =424 N=424

Escalas Medias | Desviacion | Alpha | Medias | Desviacion | Alpha
estindar estindar '

Autoconfianza 1.3 5.46 83 14.63 4.31 77
Sintomas fisicos 5.50 3.17 .80 2.25 2.54 .80
Condiciones " "
Meédicas 0.98 1.23 0.47 0.84
Depresion Global 43,95 14.83 92 19.21 11.79 .92
Talante 17.86 6.95 91 7.27 5.45 990
depresivo
Depresion 18.55 6.85 81 7.97 528 .80
endégena
Rasgos 26.09 8.62 84 | 1195 7.01 85
depresivos
Talante
depresivo en los 4.29 1.63 .67 2.01 1.74 .69
ultimos 12 meses

*No se observé alpha de Cronbach para los indicadores compuestos de menos de 4 reactivos o en
aquellos en los que la estadistica no se consideré apropiada, ya que valoraban condiciones
esencialmente independientes.

Medias, Desviaciones estandar y consistencias internas para los indicadores del uso de

Cuadro 2

sustancias, Forma B

Pacientes deprimidos n= 424 Adultos de una comunidad n= 424
Medias Desviacion estandar Alpha Medias _Desviacién estandar _Alpha

Consumo 2.10 2.25 " 2.55 2.73 .
cuantitativo
Frecuencias " *
cuantitativas 0.49 0.87 0.76 1,72
Problemasde | ) 0.77 74 0.11 0.56 .74
ingesta
Uso de
medicamentos 2.64 1.72 54 2.01 1.52 53

En las tablas 1 y 2 se muestran las medidas, desviaciones estandar y las consistencias internag
(Alpha de Cronbach) de estos dos conjuntos de indicadores respectivamente.
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Cuadro 3

Funcionamiento y ambiente familiar

Pacientes deprimidos n=424 Adultos de una comunidad n=424
Medias Desviacién estindar  Alpha Medias _Desviacion estindar  Alpha
Actividades 3.34 2.65 76 4.82 2.84 75
familiares
Tareas
familiares 2.72 21.13 * 26.00 18.31 *
compartidas
Tareas
realizadas por 50.25 32.11 * 50.56 30.90 *
uno mismo
Tareas
realizadas por | 34.66 23.22 * 3115 16.90 *
la pareja
? senstones 3.45 2.88 76 2.58 2.59 .75
amiliares
Ambiente
familiar 6.65 4.65 .79 5.80 3.92 77
negativo
*ver nota incluida bajo la tabla 1.
Cuadro 4
Respuestas de afrontamiento
Estilo de Pacientes deprimidos n=424 Adultos de una comunidad n=424
afrontamiento | Medias Desviacion estandar Alpha Medias _Desviacién estandar ~ Alpha
Cognitivo 17.14 591 66 17.50 5.55 *
Activo 20.51 7.34 76 19.49 7.09 74
Conductual
Evitacién 7.90 4.52 55 3.55 3.2 .60
*ver nota incluida bajo la tabla 1.
Cuadro 5

Foco de afrontamiento

Foco de Pacientes deprimidos n=424 Adultos de una comunidad n=424
afrontamiento Medias Desviacion estandar  Alpha Medias Desviacién estandar Alpha
Analisis légico | o o 2.68 53 6.82 2.87 .58
Bisquedade | ., 4.56 63 10.61 4.58 .64
informacion

Solucién de 7.75 3.59 66 8.88 3.38 .63
problemas

Control 8.09 3.88 .63 8.40 3.57 .51
afectivo

Descarga 5.79 3.37 41 3.39 2.58 .54
emocional
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Afrontamiento cognitivo, escala Likert de 1) Nunca 2) Rara vez 3) En ocasiones 4) Casi

siempre 5) Siempre,
1. Rezar.
2. Se prepara para lo peor.
3. Intenta ver el lado positivo de las cosas.
4. Considera diversas alternativas para solucionar el problema
5. Se guib por sus experiencias pasadas.
6. Toma las cosas como vienen.
7. Traté de ver las cosas objetivamente.
8. Piensa en la situacion para entenderla mejor.
9. Se dice cosas que le ayuden a sentirse mejor.
10. Se promete a si mismo que la proxima vez, las cosas serdn diferentes.

11.

Acepta la situacion, no podia hacer nada.

Afrontamiento activo conductual:

1.

2.

Intenta tener rﬁés informacién de la situaci_c')n.
Habl6 con su conyuge o con otros parientes

- Habl6 con un amigo acerca del problema.

- Habl6 con un profesionista (abogado, cura, médico)
. Intenta pensar en otras cosas.

. Elabor6 un plan de accion y lo llevé a cabo.

. Evita precipitarse o actuar impulsivamente.

- Se aleja del problema por un tiempo.

. Sabia que habia que hacer y se esforzo para que funcionara.
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10. Se permite que afloren sus sentimientos de alguna manera.
11. Buscé ayuda de personas o grupos que compartieran experiencias similares.
12. Se propuso obtener algo positivo del problema.

13. Intento reducir la tensién haciendo mas ejercicio.

Afrontamiento de evitacidn.
1. Se desquita con otras personas.
2. Se reserva sus sentimientos para si mismo.
3. Evita estar con la gente.
4, Se niega a aceptar lo sucedido.
Intenta reducir la tensidn:
5. Bebiendo mas.
6. Comiendo mas.
7. Fumando maés.
8. Ingiriendo mas tranquilizantes.

(Moos, Cronkite, Billings, Finney, 1984)

La Escala de Salud y Vida diaria (HDL), de Moos Rudolph (1984), aplicada en poblacion
norteamericana, fue traducida y adaptada por Ayala y cols., (1992). El instrumento se aplicé
y valido con el proposito de identificar los elementos cotidianos y su influencia en la salud.
Se compone de 61 reactivos, de tipo escala nominal y ordinal. La escala permite obtener una
serie de indices relacionados con la salud y el funcionamiento social, los estresores de vida y
las estrategias de afrontamiento. Proporciona un esquema general del contexto actual de la

vida del individuo. El instrumento cumple con los requisitos minimos de validez y
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confiabilidad para ser utilizado en esta muestra de poblacién. En la siguiente tabla se

concentran los coeficientes Alfa del instrumento, proporcionando informacion acerca de su

confiabilidad (Aduna, 1998).

Coeficientes Alfa del cuestionario de salud y vida cotidiana.

Humor Depresién | Autoconcepto | Afrontamiente | Afrontamiento | Afrontamiento | Activid | Activid
depresivo cognoscitivo resolutivo evitativo Amigos | Familia
.604 544 .696 .625 .824 494 679 722
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