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RESUMEN

La psicologia de la salud, contribuye considerablemente en la prevencién y tratamiento de
las enfermedades cronicas, asi como para la promocién y educacién para la salud. En €
Capitulo 1, se presenta una resefia de la evolucion de la psicologia de la salud y sus objetos
de estudio. ElI Capitulo 2, contiene los principios psicoldgicos del afrontamiento en la
enfermedades crénicas. El Capitulo 3, manifiesta la participacion de la psicologia de la
salud en el sector salud a través de la incursion de psicologos en este ambito. La presente
investigacion tuvo como objetivo identificar la relacion existente entre el afrontamiento a
padecimiento de una enfermedad crénico-degenerativa 'y € uso del sector salud. Se aplico
un disefio no experimental, descriptivo y explicativo, para el andlisis cuantitativo se utilizé
el método de encuesta observacional con un disefio transversal descriptivo explicativo.
Fueron aplicados los instrumentos Funcionamiento de la Salud (FS) y Funcionamiento
Psicosocial (FP) desarrollados por Ramirez y Cortés (2003) a 985 usuarios del sector salud
publico y privado con un rango de edad de 18 a 75 afnos, de ambos géneros. Los resultados
indican la relacion existente entre las subescalas de afrontamiento de los instrumentos (FP)
y (FS) “aceptar sentimientos’; “mantener la cama’; “controlar la situacion”; “conocer la
situacion”; “sentirse mejor” y “solucionar problemas’; y e uso del sector salud; lo que
sugiere reforzar las conductas y estrategias de afrontamiento en e paciente con un
padecimiento cronico a efecto de fomentar su asistencia a las instituciones de salud para
mejorar su adherencia a tratamiento beneficiando asi, su salud y en pro de una meor
calidad devida.



I ntroduccion

El campo de estudio de la psicologia anteriormente se centraba en la atencion a las
enfermedades mentales y a la observacién de conductas que para la medicina no tenian
explicacion. Paulatinamente, la psicologia ha ganado terreno en diversas areas llevando a
una amplia gama de especialidades que cubren las necesidades de la poblacion; ya no solo
se habla de psicologia clinica sino también de psicologia educativa, industrial, de la
religion, del deporte y actualmente en creciente desarrollo de psicologia de la salud que es

labase de lague partira el presente.

Uno de los principales condiciones como ser humano es la salud por ello es €l interés de la
psicologia en extender sus conocimientos y aportar posturas tedricasy de intervencion para
entender e proceso salud-enfermedad como un esguema integra de los bioldgico,
psicologico y social, bajo la vision de un trabgjo inter y multidisciplinario que permita
incorporar los avances cientificos de las disciplinas de salud con un mismo objetivo: la
salud.

Asi, la psicologia de la salud surge como una interseccion entre la medicinay la psicologia
pues llena e espacio que la medicina no ha abordado tal como el conocimiento de
actitudes, estilos de vida, habitos de salud, que influyen y determinan el estado de salud del
individuo o comunidad. De esta manera la psicologia de la salud apoya al saber medico
mediante la aportacién de su conocimiento en e dmbito de la prevencion y tratamiento de
laenfermedad asi como la promocién de la salud.

La psicologia de la salud no ha surgido de forma espontanea sino ha tenido un gran proceso
de consolidacion que es preciso conocer para entender sus objetivas y su importancia
mediante el entendimiento de diversos contextos sociales, culturales y tecnoldgicos, por 1o

cual en el presente escrito se daa conocer su aproximacion historicay conceptual.

La psicologia de la salud ha sido definida por diversos autores que se citardn mas adelante
pero como un avance de ello hablaremos ahora de la definicion més aproximada a lo que



nuestra disciplinarefiere y eslaque Matarazzo (1980; cit. En Labiano, 2004 pp. 16) expone
como la psicologia de la salud es: “la suma de las contribuciones profesionales, cientificas
y educativas especificas de la psicologia como disciplina, para la promocién y
mantenimiento de la salud, la prevencion y el tratamiento de la enfermedad, la
identificacion de los correlatos etioldgicos y diagnosticos de la salud, la enfermedad y la
disfuncion asociada, ademéas del mejoramiento del sistema sanitario y la formulacion de

unapoliticade lasalud”.

Con los compromisos que se establecen en la anterior definicion de psicologia de la salud
como ya se ha mencionado, se enfoca ala prevencion y tratamiento de la enfermedad, en la
actualidad son muchos los factores que propician €l desarrollo de un padecimiento, estos
pueden ser de género ambiental, hereditario, social y del propio comportamiento humano
que desencadenan varias enfermedades como la diabetes, cancer, artritis, hipertension
arterial. Este tipo de enfermedades estén relacionadas con una excesiva ansiedad en el
individuo que fomenta la pérdida de la salud, |o preocupante de esta situacion es que cada
vez incrementa el nimero de casos presentados de algun tipo de estas enfermedades. Es
entonces, donde la psicologia de la salud interviene aplicando sus conocimientos para €l
tratamiento a personas que ya presentan la enfermedad asi como las estrategias de

promocion de la salud como medio de prevencion ala aparicion de estos padeci mientos.

De las enfermedades mencionadas, en € presente reporte la atencion se centra en aquellas
que aguejan en mayor medida a nuestra sociedad y han sido denominadas como crénico
degenerativas sefidlando de entre ellas las siguientes. hipertension arterial, diabetes y

cancer.

Una enfermedad cronica puede ser definida segin Beneit (1994), como aquel trastorno
organico funcional que obliga una modificacion en el modo de vida del paciente y que es
probable gque persista largo tiempo. La atencion y el cuidado especial que requieren este
tipo de padecimientos recaen en que no sdlo se da la pérdida de la salud de forma
momenténea como en otras enfermedades sino que por su persistencia pueden llevar a

individuo més que ala pérdida de lasalud, alapérdidade lavida.



Los factores psicoldgicos estdn presentes en el conjunto de objetivos cardinales para las
politicas de salud que sefial6 la Organizacion Mundia de la Salud (1981; cit. En Grau,
1998) y gque son:

a) Promocion de estilos de vida dirigidos ala salud.
b) Prevencion de enfermedades que pueden ser evitadas.

c) Establecimiento de servicios de rehabilitacion y salud.

El padecimiento de una enfermedad crénica no solo produce cambios en € organismo de
forma fisica sino también en el aspecto social, laboral y familiar, que promueven diversos
tipos de respuesta de aceptacion de la enfermedad, asi € individuo debe aceptarse como un
paciente cronico y que tiene la responsabilidad de cuidarse a si mismo y apegarse a su
tratamiento de un trastorno que tendra durante toda su vida.

De esta manera, surge €l interés por brindar estrategias psicol 6gicas de afrontamiento que
permitan al paciente tener alternativas de respuesta ante el padecimiento de una enfermedad

crénica que beneficie su recuperaciony laestabilidad de su salud.

Asi, el proceso de adaptacion de un paciente cronico es fundamental para que cualquier
intervencion resulte eficaz. Moosy Tsu (1977; cit. En Beneit, 1994) mencionan que durante
la fase critica de la enfermedad se producen en los pacientes diversas reacciones
adaptativas que implican:

1) Hacer frente al dolor y laincapacitacion

2) enfrentarse a ambiente del hospital y alos procedimientos terapéuticos.

3) Establecer relaciones adecuadas con |os profesionales sanitarios.

Respecto a las Ultimas dos reacciones adaptativas el uso del sector salud es importante
debido a que de €ello dependera la adhesion del paciente a tratamiento y muchos pacientes
crénicos no son constantes en sus asistencia a sector salud. Amigo (1998) sefiala que €l
50% de los pacientes no acude a las revisiones establecidas por € médico, y cuando es €l

propio paciente quien la solicita, el incumplimiento se sitta en e 20 %. Entre los pacientes



quienes se les prescriben medicacion, entre el 20% y el 60% dejan €l tratamiento antes de
lo establecido.

Por ello es preciso realizar unarevision de las politicas sanitarias y contribuir para el mayor
beneficio de los pacientes. Al respecto Morales (1999) considera que existen dos planos
donde puede participar la psicologia: 1) Participacion en la formulacion de politicas de la
salud, el disefio de programas de alcance nacional o regional para problemas especificos y
la intervencion en e disefio y la aplicacién de programas de formacion de recursos
humanos para los servicios ce salud en los que se integra una orientacion psicolégica, y 2)

su participacion en el trabajo directo de lainstituciones de salud de diferente tipo.

El interés en las politicas de salud reside en que de acuerdo con la atencion y calidad que
proporcionas los servicios de salud influye en la constancia de |a asistencia que el paciente
realiza y esto es de suma importancia para dar continuidad a los tratamientos que debe
seguir €l paciente crénico. Evaluar la calidad de los servicios de salud desde la percepcion
del usuario es una linea de investigacion que permite conocer |as relaciones existentes entre

lafrecuencia de la asistencia del paciente a sector salud.

Ramirez y N§era (1998) realizaron un estudio con el objetivo de describir la percepcion de
la calidad de la atencion recibida por los usuarios en servicios ambulatorios de salud en
Meéxico y analizar su relaciéon con algunas caracteristicas predisponentes y habilitadoras de
la poblacion usuaria. Lainformacion fue recopilada en la Encuesta Nacional de Salud Il de
1994 que fue realizada a 3324 usuarios que acudieron a los servicios de salud en las dos
Ultimas semanas previas a la encuesta. Los resultados encontrados fueron que 1l 81.2 % de
los usuario percibié que la atencién recibida fue buenay € 18.8 % mala. Los principales
motivos que definieron ala calidad como buena fueron: el trato personal (23.2 %) y mejoria
en salud (11.9 %) en tanto que los motivos de mala calidad fueron: los largos tiempos de
espera (23.7 %) y la deficiencia en las acciones de revisiéon y diagnostico (11.7 %). Los
motivos por |os cuales los usuarios no regresaria a servicio fueron: no lo atendieron bien
(18.2 %) y los largos tiempos de espera (11.8 %). Los autores concluyeron que es necesario

profundizar en e conocimiento de la perspectiva poblacional y determinar la necesidad de



implementar en los servicios de salud acciones para la mejoria continua de la calidad de la

atencion.

Otro estudio fue realizado por Pérez, R., Santacruz, J., y Alanis, V., (1994) fue e “Andlisis
de la satisfaccion del usuario y de la productividad de un modelo de atencién primaria con
la participacion de médicos y técnicos’ publicado en larevista de Salud Pablica de México,
en esta investigacion la Secretaria de Salud instrumenté un modelo de atencion médica, en
el que se incluyeron técnicos en atencion primaria de salud (TAPS) y médicos generales. Se
entrevistaron 500 pacientes, 300 atendidos por e modelo de estudio y 200 con e modelo
tradicional. Los resultados mostraron que los pacientes atendidos por TAPS y médicos se
sintieron tan satisfechos como con e modelo tradicional, pero se encontré una mayor

proporcién de consultas de caracter preventivo en el modelo TAPS.

Amigo (op.cit, 1998) menciona que el contexto sanitario y la interaccion del profesional de
la salud con € paciente son determinantes de la adhesion terapéutica pues una relacion
terapéutica personalizada puede potenciar la satisfaccion del paciente, aunque también es
de suma importancia los factores motivacionales para la adhesiéon terapéutica pues en
medida en que cada uno se perciba a si mismo como vulnerable a la enfermedad y a las
consecuencia negativas de la enfermedad en su vida y tenga expectativas favorables sobre

los beneficios terapéuticos y |os costes asociados, la adhesion sera mayor.

Con lo anterior, se ha visto que la satisfaccion del usuario y su percepcion con la
enfermedad se encuentran relacionadas con su asistencia al sector salud y su adherencia al
tratamiento. A partir de ello y retomando los factores emocionales surge la siguiente
pregunta de investigacion: ¢existe unarelacion directa entre el afrontamiento a padecer una

enfermedad crénica degenerativa con €l uso del sector salud?

Se han realizado diversas investigaciones con e propdsito de conocer que estrategias de
afrontamiento conllevan a individuo a un buen guste psicosocial encontrando que las
estrategias de evitacion en general aquellas dirigidas a control emocional se asocian a un

pobre gjuste a la enfermedad; mientras que €l afrontamiento activo el espiritu de luchay la



expresion emocional se relacionan con un buen guste (Friedman, Baer, Lewy y Lane,
1998; cit. En Urquidi, T., Montiel, C., Galvez., L, 1999).

Para Robles (2004) e tratamiento de las quejas emocionales de una persona con
enfermedad crénica afecta € bienestar psicoldgico y la calidad de vida del paciente, pero
ademés, €l autocuidado y apego alaterapia asi como su evolucion y consecuencias su Curso

y prondstico.

Asi, se puede sefidar la importancia que tiene nuestra disciplina dentro de los servicios
sanitarios con la intencion de abordar aquellos aspectos que permitan apoyar a paciente
para afrontar su enfermedad y obtener mayores resultados para su recuperacion o
mantenimiento de su salud. Es por ello que en e presente se pretende analizar la relacién
entre el afrontamiento a padecimiento de una enfermedad crénico degenerativa tales como
la hipertension arterial, la diabetes y e cancer y € uso del sector salud, siendo éste €l
principal objetivo, ademés contribuir alaliteratura de la psicologia de la salud que requiere

ser complementaday extendida con fines de realizar intervenciones cada vez mas eficaces.



CAPITULO 1. PSICOLOGIA DE LA SALUD

1.1 Antecedentes

Es imprescindible entender que para abordar € tema de Psicologia de la Saud
primeramente debemos realizar un recorrido histérico del concepto de saud y la
enfermedad desde sociedades antiguas hasta las contemporaneas |o cual nos permitira tener
un mayor acercamiento a surgimiento, definicion y futuro de ésta nueva perspectiva
psicol bgica.

Asi, nos remontaremos a la antigua Grecia, civilizacién en la que surgieron los intereses por
la comprension de la salud y la enfermedad que incorporaban aspectos biolégicos y
psicol 6gicos del ser humano.

Dentro de la mitologia griega se encuentra la vida de Asclepio quien fue hijo de los dioses
Apolo y Coronide quienes o instruyeron en las artes médicas para ser dedicado a la
curacion. Asclepio fue reconocido como diosy su culto quedo establecido en un templo de
Epidauro (su ciudad natal) y ha sido representado como tal bajo la forma de una serpiente o
bajo la figura de hombre pensativo cubierto con un manto y ostentando en su mano un palo
con una serpiente enroscada (Humbert, 1972: cit. en Gil, 2004), simbolo que representa la
salud para nuestros médicos en la actualidad.

Asclepio procreod dos hijas de nombres Hygea y Panacea quienes eran diosas de la salud y
la curacion respectivamente. Hygea ensefio a los griegos a mantener su salud mediante la
moderacién de su comportamiento, por su parte, Panacea representaba la busgueda
constante de la curacién para las enfermedades que se padecian. Para Maes y Van
Veldhoben, (1990, cit. en Gil, 2004) la importancia de esta revision mitica recae en €l fin
comun de Hygea y la psicologia de la salud pues ambas retoman el papel activo del

comportamiento en todo el proceso salud- enfermedad.

Paralacivilizacion griega el cuerpo y la mente estaban unidos y tenian influencia uno sobre
otro y se consideraba que la causa de las enfermedades tenia su origen en las fuerzas

naturales; asi, se plantea que mientras la salud erala resultante de un estado de armonia del



individuo consigo mismo y con € exterior, la enfermedad devenia de la ruptura de ese
equilibrio por causas naturales y se incluian tanto las de naturaleza biolégica como las

relativas al comportamiento del individuo asi como a su personalidad (Amigo, 1998).

Durante la Edad Media e concepto de la salud y la enfermedad cambié de un enfoque
naturalista a una perspectiva espiritual donde el desacato a los mandatos divinos promovia
el castigo sobre la salud siendo como consecuencia de ello la enfermedad. Esta concepcion
radicada en la religiéon propicié que la préctica médica quedara en manos de sacerdotes
donde la curacion se lograba mediante la oracion, lafey el arrepentimiento de lafataalas
divinidades.

Dentro de ésta ideologia la concepcion naturalista pudo rescatarse mediante la cultura arabe
quienes sustentaban todavia la tradicion hipocrética. Asi, los arabes nos practicaron las
creencias del mundo cristiano dando apertura a la practica médica. Morales (1999)
menciona que los arabes sustentaron enfoques materialistas para la explicacion de la salud
y la enfermedad y sefidaron que de acuerdo con el equilibrio o desequilibrio de esos
principios se mantenia la salud o se producia la enfermedad. Estos principios eran: €l aire
puro, lamoderacion en el comer y en el beber, €l descanso y € trabajo, lavigiliay € suefio,

la evaluacion de lo superfluo y las reacciones emocionales

Seguin Gil (2004) los arabes se convirtieron en los principales conservadores de la escuela
hipocratica enfatizando la traduccién a érabe de los textos médicos antiguos y recogiendo
la organizacion deontol 6gico inspirada por Hipdocrates, asi mismo, para dicho autor el papel
de la cultura arabe funge como correa de transmisién de un pensamiento precientifico y
holissa en lo relativo a la sdud que, de otro modo, podria haberse perdido

irremediablemente.

El pensamiento naturalista y la practica médica retoman fuerza durante el Renacimiento
donde se contempla la interaccién de mente-cuerpo y de salud-enfermedad, aunado al
interés del estudio de las cienciasy técnicas de intervencion del modelo biomédico.
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En este periodo surgieron cambios respecto al contexto politico-cultural debido a la
transicion del feudalismo al capitalismo gue requirieron de un nuevo modo de produccion
lo que trajo consigo el estudio de nuevas cienciasy € desarrollo de tecnologia que generd
laidea de que muchas enfermedades podian tener una etiologia especifica (Morales, op. cit.
1999).

El modelo biomédico defiende e dualismo mente-cuerpo, siendo e principal exponente
René Descartes quien plated que lo fisico y lo espiritual son dos realidades separadas;
mientras que e cuerpo perteneceria a la realidad fisica, la mente seria una realidad
espiritual (Amigo, 1998). Esta concepcion de descartes permitié conjuntar ala cienciay la
religion pues daba cabida a cada una de €ellas delimitando su objeto de estudio, asi e avance
cientifico se encargaba de lo fisico (el cuerpo) y laiglesia de lo espiritual (mente) y esto
trae consigo que la salud y la enfermedad sean enmarcadas Unicamente dentro de la
bioquimica, restando importancia a terreno psicolégico pues se mantenia en un concepto

mistico.

Bajo esta doctrina, €l cuerpo se concebia como una maguina sometida a las leyes de la
fisicay de la enfermedad como una averia de cualquier naturaleza en algunas de sus partes,
guedando para los médicos la tarea de reparadores o restauradores del orden, circunscritos

al entorno biofisico del organismo (Gil, op. cit. 2004)

L as ideas bésicas que sustentan € modelo biomédico segin Engels (1977, cit. En Amigo,
1998) son las siguientes:

1. El dualismo mente-cuerpo, que implica que el cuerpo pertenece a una dimension
fisca y la mente forma parte del dominio espiritual cada uno constituye una
dimension diferente y separada.

2. El reduccionismo, que sostiene que el proceso de la enfermedad se limita a una serie
de reacciones fisicas y quimicas, por lo cual los factores emocionales y de

comportamiento son considerados como aspectos gjenos a él.
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Ademés de ésta Ultima, existié otra percepcion reduccionista de la salud y la enfermedad
que fue la teoria de la teol ogia especifica del germen la cual sostenia que la enfermedad era
producida por un microorganismo identificable (Oblitas, 2004). Esta teoria fue avalada por
cientificos como Pasteur quien impulsé la investigacion bajo este paradigma para encontrar
cura alas enfermedades que en ese momento aquejaban.

La tecnologia biologicista permitio €l desarrollo de nuevos medios de curacién como la
insuling, los antibidticos, vacunas, o que demostraba que este modelo tedrico era Util y
préctico, que dejaba fuera de contexto los aspectos emocionaes y psicologicos del
individuo, olvidandose de que las enfermedades estan relacionadas con los habitos
comportamentales. Bakal (1996; cit. En Oblitas, 2004) consideraba que las alteraciones
emocionales estan originadas en alteraciones de neurotransmisores y pretende manejarlas
sélo en términos bioguimicos, sin considerar las interacciones consigo mismo y con los

demas, lo cua implicd lanegacion de unavision integrativa.

El modelo biomédico contiene carencias al dar respuestas a las problematicas de salud-

enfermedad y son analizadas por Amigo (1998):

1. El criterio fundamental para € diagnostico de la enfermedad es la presencia de
anormalidades bioquimicas.

2. El diagnostico del estado fisico depende también, en gran medida, de lainformacion
que proporciona el paciente.

3. La aproximacion biomédica a la enfermedad, concentrada en € estudio de la
problematica fisioldgica, ignora la influencia de determinadas situaciones vitales en
la salud de | as personas.

4. Los factores psicolégicos y sociales son fundamentales a la hora de determinar
cuando una personay aquellos que le rodean Ilegasen a verla como enferma.

5. EI modelo biomédico también puede fracasar a la hora de determinar la

recuperacion de la salud después de la enfermedad.
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Debido a dualismo y reduccionismo del modelo biomédico ha surgido la necesidad de
reconceptualizar esos esquemas gque permitan conocer y comprender mejor la salud y la
enfermedad en donde el aspecto psicologico y sociad sea considerado como parte

importante de dicho proceso.

Amigo (op. cit. 1998) menciona que aungue en este intento se plantean opciones con
matices distintos, existe un gran acuerdo en la necesidad de incorporar, obviamente, los
aspectos positivos del modelo biomédico, asi como sus avances técnicos 'y farmacol gicos.
De ésta manera, se pretendia complementar 1o estipulado para hacerlo més integral y que
tenga a alcance la reciprocidad de factores tales como lo fisico, social, psicolégico y

ambiental.

A principios del Siglo XX surgen dos alternativas que partiendo del contexto socia y de
planteamientos cientificos pretendieron brindar una postura més integrativade lasalud y la

enfermedad como |o fue la medicina cortico -visceral y la medicina psicosomatica.

Gil (2004) menciona que la medicina cortico visceral establecio sus raices en Schenov,
Vendesky y Pavlov y su tronco en e trabajo experimental de Bykov, manteniendo como
postulado fundamental que la interaccion entre medio externo y medio interno sigue las
leyes del condicionamiento, entendiendo e comportamiento de los diferentes Grganos
corporales como partes integrantes de un todo piscoorganico que interactlia con € medio
ambiente, la labor de los investigadores soviéticos llevé a los descubrimientos que tenian
una vision més global del proceso salud-enfermedad que posteriormente fue denominada

como medicina conductual .

Psicoandlisis y Medicina Psicosomética

Freud (1856 cit. en Gil, 2004)) revaloriza la influencia de la mente en la enfermedad,
afirmando en su teoria de las emociones que las que no son expresadas con palabras o
acciones son manifestadas de forma fisica. Asi, la teoria psicoanalitica sostiene que los

impulsos inaceptables y prohibidos eran reprimidos y buscaban aternativas de salida,
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dichos impulsos expresados de manera somética tenian un significado simbdlico
relacionado con €l evento psiquico, de esta manera se creia que las causas de algunas
enfermedades organicas estan relacionadas con ciertos rasgos de personalidad, conflictos

interpersonales, y laforma de responder alos conflictos.

L a teoria psicoanalitica proporciono la base tedrica sobre la que se hipotetizaron relaciones
causales entre actividad mental y somatica, mientras la histeria se entendia como un intento
de descarga emocional, los trastornos psicosomaticos se conceptuaron como respuestas

sométicas a una emocion persistente.

Por otra parte, |la medicina psicosomatica segun Alexander (1950, op.cit. 2004), sosteniala
nocién de que enfermedades especificas estaban asociadas con conflictos especificos. Esta
teoria contempla que los factores psicoldgicos y sociales son importantes en la etiologia,
desarrollo y tratamiento de la enfermedad y asi pudo dar respuesta a las afecciones que no
tenian cabida en e modelo biomeédico.

Los objetivos de la medicina psicosomatica segun Lipowsky (1965; cit. En Gil, 2004)

fueron:

1. € estudio de las relaciones entre factores psicosociales y funciones fisioldgicas
normalesy alteradas:

2. e estudio de las interrelaciones entre factores psicosociales y bioldgicos en la
etiologia, desarrollo y pronostico de las enfermedades;

3. la utilizacion de una aproximacion de métodos terapéuticos psiquidtricos y
conductuales para la prevencién, € tratamiento y la rehabilitacion de la enfermedad

fisica

Estas postulaciones aungque permitieron reconocer la importancia de las reacciones
emocionales como participes del proceso salud-enfermedad, no consolidaron un modelo
metodolbgico especifico que brindara mayor aportacion de técnicas de intervencién
terapéutica, 1o que provoco e debilitamiento de las teorias psicosomaticas. Los principales
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factores en declinar la medicina psicosomatica son sefidladas por Elliot (1983, cit. en Gil,
2004) y son los siguientes:
1. El excesivo énfasis sobre ciertas cuestiones de investigacion que probaron ser
improductivas.
2. Laincapacidad para desarrollar intervenciones especificas para tratar, controlar o
prevenir los sintomas fisicos.
3. Lapreocupacion exclusiva por las enfermedades rel acionadas con el comienzo de la
enfermedad.
4. El falo por eliminar adecuadamente los problemas asociados con el dualismo
cartesiano.
5. Excesiva dependencia de la teoria psicodinamica, mientras descuidaba los datos ya

existentes en otras areas que estudiaban €l comportamiento humano.

Por éstas razones, la medicina psicosomatica que establecié una fuerte relacion entre lo
psicologico y lo somatico, se encontraba con una necesidad vigente de tener una base
cientificamas sdlida y la creacion de alternativas terapéuticas que intervienen directamente

sobre la enfermedad parareducirla o tener su desarrollo.

Uno de los personajes que colabord para salvar la postura psicosomética fue Wolf quien se
anex6 al método cientifico centrandose en emociones méas conscientes gue inconscientes en

las alteraciones sométicas a diferencia de la postura psicoanalitica

Respecto a estos cambios, Gil (op. cit. 2004) analiza que en e campo de la medicina
psicosomética experimental una aproximacion psicofisioldgica sistematica que enfatizo la
necesidad de estudiar |os fenédmenos clinicos basandose en |a obtencion de datos empiricos
confiables que permitieron la elaboracion de teorias verificables sobre la génesis de

trastornos psicosomaticos.

Estas nuevas aportaciones dieron pauta para la reconceptualizacién de la medicina
psicosomatica la cual ahora presentaba mayor linea de profundizaciéon de la interaccion

entre los factores somatico y psicolégico en mayor totalidad y apegado a conocimiento
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cientifico, y promovi6 que se hablara en mayores términos de psicofisiologia humana més
gue de medicina psicosomaética y su importancia recae en que la psicofisiologia humana

formauno de los pilares que dan pauta al surgimiento de la psicologia de la salud.

La psicofisiologia humana tiene por objeto de estudio los cambio fisioldgicos producidos
por €l comportamiento, ofreciendo datos que esclarecen las relaciones entre
comportamiento, salud y la enfermedad y que han ayudado a abandonar definitivamente los
presupuestos dualistas sustituyéndolos por una perspectiva interaccionista, en la que €
Sistema Nervioso Central aparece como regulador junto al componente ambiental tanto del
comportamiento como del componente biol6gico del organismo (Gil, op. cit. 2004). Esta
aproximacion permite considerar dentro de la salud y la enfermedad tres grandes niveles de
observacion: € biolégico e psicologico y € social, lo que genera un nuevo modelo de
conceptualizacion del proceso de salud-enfermedad: el modelo biopsicosocial.

El Modelo Biopsicosocial

Amigo (1998), menciona que el modelo biopsicosocial sostiene que todos los factores
biolégicos, psicolégicos y socides son elementos determinantes de la salud y la
enfermedad. Asi, la salud y la enfermedad estan multideterminadas por 1o que dicho autor
define como microprocesos (apoyo socia, trastornos de la salud mental, contexto social,
factores ambientales, etc.) y microprocesos (ateraciones bioquimicas, pensamientos,
emociones, etc.) pues interactlan de manera constante.

Este modelo brinda igualdad de interés a la salud y la enfermedad a diferencia de otras
posiciones tedricas que se inclinan més a un proceso u otro. Para Oblitas (2004) lateoria
de los sistemas sirve de marco explicativo del modelo biopsicosocia pues los diferentes
subsistemas (bioldgico, axioldgico, cognitivo, afectivo, interpersonal, social, etc.) estan
interrelacionados y los cambios en cualquiera de ellos afecta a la totalidad individual y los
procesos de causalidad son multiples y més circulares que lineales considerandose como
unared de procesos intimamente interconectados.
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En e campo de la investigacion, este modelo propone que para estudiar los procesos de
salud y de enfermedad se deben contemplar las tres variables (biologicas, psicolégicas y
sociales) asi como para comprender las alteraciones y poder realizar un diagnostico
adecuado.

Para Amigo (op. cit. 1998) € modelo biopsicosocial conlleva distintas implicaciones

clinicas mencionadas a continuacion:

a) El proceso de diagnostico debe considerar siempre los factores bioldgico,
psicologico y social de evaluar la salud o la enfermedad por 1o que €
diagnostico debe realizarse de forma multidisciplinaria.

b) Lasrecomendaciones para el tratamiento deben tener en cuenta los tres tipos
de variables, gjustando la terapia a las necesidades particulares de cada
persona

c) Destacalaimportanciade larelacion entre el pacientey €l clinico.

Oblitas (op. cit. 2004) reflexiona que este modelo enfoca la atencion en los aspectos
preventivos y en la promocion de la salud humana, en laimportancia de las variables del
medio ambiente, tanto fisico como social, ademas estimula la creacion de nuevas
estrategias en la relacion del ser humano con su entorno, orientadas a crear un futuro mas
saludable, combinando la eleccion persona con la responsabilidad social. Esta nueva
concepcion global de la salud-enfermedad da apertura al &mbito psicoldgico y més alin ala

aparicion de la psicologia de lasalud como tal.

De acuerdo con esto, Gil (op. cit. 2004) sostiene que este modelo tuvo que incorporar

conceptual mente |os siguientes planteamientos:

- que & comportamiento es un factor implicado, en uno u otro grado, virtualmente en
todos los procesos de enfermedad, bien sea a nivel de génesis, desarrollo y/o

mantenimiento de la alteracion;
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- que, en consecuencia, €l paciente como persona debe implicarse activamente tanto
en el tratamiento como en la prevencion de la enfermedad;

- que las enfermedades crénicas, una vez diagnosticadas y establecido e tratamiento
de mantenimiento, en muchos casos exigen mas una intervencién psicolégica que
una estrictamente médica,

- gue para numerosos casos de diversos trastornos existen opciones de tratamiento
“no médico” disponibles como tratamientos de eleccion:

- que, por criterios de pura eficacia en € control de la enfermedadesy en atencién a
mantenimiento de una filosofia positiva de la vida, el énfasis individual, social,
institucional y presupuestario debe ser puesto en el mantenimiento de la salud, que

€S en su mayor parte una cuestion comportamental, técni camente hablando.

Como hemos visto, este proceso de cambios promovié la necesidad de tener un nuevo
marco tedrico de saud y enfermedad que contemplara los resultados experimentales,

superara el reduccionismo del modelo biomédico sin perder su eficacia de |os tratamientos.

1.2 Surgimiento de la Psicologia de la Salud

Gil (op. cit. 2004) reconoce gue dos causas fueron las que dispusieron las condiciones para
la aparicion de la medicina conductual y la psicologia de la salud y son: @) La
disponibilidad de una oferta de tecnologia psicolégica afectiva aplicable a &mbito del
cuidado de la salud y la enfermedad y, b) las condiciones favorables impuestas por €l

avance del modelo biopsicosocial de salud- enfermedad.

Como hemos visto en el desarrollo del presente, el proceso salud-enfermedad ha necesitado
de una conceptualizacion que englobe y considere la interaccion de los factores que dentro
de dicho proceso se suscitan, y en base a esa necesidad se origina el surgimiento de la

medicina conductual y la psicologia de la salud.
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Primeramente surgio la medicina conductual y lo hizo en la Conferencia de Yae sobre
medicina comportamental en 1977, y se definio como “e&l campo interdisciplinario que se
ocupa del desarrollo e integracion del conocimiento y las técnicas, propios de las ciencias
comportamental y biomédica, relacionados con la salud y la enfermedad, y de |a aplicacion
de este conocimiento y estas técnicas a la prevencion, diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion” (Schwartz y Weiss, 1978; cit. En Amigo, 1998)

También ha de conocerse que e primer hombre en utilizar e término medicina
comportamental fue Birk en 1973, quien con éste término aplicé las técnicas de
biofeedback para €l tratamiento de trastornos médicos. Con € trabajo de Birk se generaron
nuevas publicaciones de éste &mbito y desarrollaba los puntos de vista que integraban la

conceptualizacion biopsicosocial delasalud y la enfermedad.

En 1978, se fundaron las primeras sociedades cientificas de medicina conductua y que son
la Academy of Behavioral Medicine Research, en Washington y la Society of Behavioral
Medicine, en Chicago, ademas se publica la primera revista especializada en e dambito: la
Journal of Behavioral Medicine.

L os objetivos de la medicina comportamental segun Collins, Rici y Burkett, 1981; Gentry,
1984 (cit. En Oblitas, 2000) son las siguientes: 1) La intervencion directa; 2) Entrenar alos
profesionales de la salud para que mejoren sus intervenciones: 3) Entrenar a los pacientes
en seguir adecuadamente lo prescrito por el médico; 4) La modificacion de patrones de
conducta para la prevencion de enfermedades y 5) Disefiar nuevas estrategias de

intervencion.

Vemos que la medicina conductual tuvo su aperturay consolidacion como consecuencia del

model o biopsicosocial y a su vez ésta abrio paso al concepto de psicologia de la salud
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Definicién de Psicologia de la Salud

La primeravez que se habl 6 de psicologia de la salud como origen para un nuevo ambito de
la psicologia en e terreno de la salud, fue en 1975 cuando se creo la Seccidén de
Investigacion en Salud bajo los auspicios de la Division 18 de la APA (American
Psichologycal Asociation) como Psicologos en e Servicio Publico, siendo elegido éste
nombre frente a de psicologia de la salud; pero el surgimiento oficial fue en 1978 en la
Reunion Anual de la APA donde se logro la autonomia de la Antigua Seccion en una nueva
Division cuya denominacion fue de Psicologia de la Salud. Un total de 400 psicélogos
formaron la Nueva Division, eligiendo a Joseph Matarazzo como su primer presidente
(Rodin y Stone; 1987; cit. En Gil, 2004). A raiz de este evento y consolidacion de la
psicologia de la salud aparecen nuevas publicaciones como revistas especializadas y libros,
se promueven congresos y conferencias extendiéndose asi ésta aproximacion tedrica.

En 1980, la division de psicologia de la salud publica su primera revista con € nombre de
Health Psychology siendo George Stone su primer editor. En 1983 se lleva a cabo la Arden
House Conference sobre educacion y entrenamiento en psicologia de la salud, convocada
para examinar las funciones y responsabilidades de los psicologos en los diversos campos
de actuacion relacionados con la salud, tales como investigacion bésica, investigacion
aplicada, servicios de cuidado de la salud, politicay administracion sanitaria'y actuaciones

de salud en contextos industriales u organizaciones (Stone; 1983, cit. En Gil, 2004)

Son diversas necesidades de corte cientifico relacionados a cuidado de la salud las que
promueven el surgimiento de la psicologia de la salud, Oblitas (2004) sefidla como
primordiales |os siguientes:

Primero, el cambio en la concepcion de los términos de salud y tener buena salud, pues este
cambio conlleva una visiéon holistica de la salud que incorpora los aspecto psicol 6gicos,
Segundo, paralelo al cambio de esta definicion ha sido e cuestionamiento del modelo
biomédico que se focaliza en los aspectos fisicos ignorando los factores psicoldgicos y
sociales. Tercero, € cambio en los patrones de la enfermedad, pues ahora los factores

psicologicos han pasado a primer plano, ya que los principales problemas de salud de
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nuestro tiempo estan estrechamente relacionados con la conducta. Cuarto, cuestiones de
indole econémica € incremento de los costos por cuidados de salud, provocando un giro
hacia medidas preventivas para cambiar las conductas no saludables. Quinto, La madurez
de la tecnologia conductua ha contribuido de modo claro a la emergencia de la psicologia
delasalud.

Después de conocer los antecedentes histéricos, los cambios en los procesos teoricos,
cientificos y metodolégicos, podemos tener una mayor vision de lo que ha sido
conceptualizado como psicologia de la salud y que Matarazzo (1980 cit. En Oblitas, 2000, p.
17) define de la siguiente manera:

“La psicologia de la salud es la suma de las contribuciones profesionales,
cientificas y educativas especificas de la psicologia como disciplina, para la
promocién y mantenimiento de la salud, la prevencion y el tratamiento de la
enfermedad, la identificacion de los correlatos etiolégicos y diagnésticos de la
saud, la enfermedad y la disfuncién asociada, ademés del mejoramiento del
sistema sanitario y la formulacién de una politica de la salud”

Esta definicion fue aceptada oficialmente por la APA en 1980. Otros autores han definido
la psicologia de la salud, como Morales (1999) quien considera que “la psicologia de la
salud es la rama aplicada de la psicologia que se dedica a estudio de los componentes
subjetivos y de comportamiento del proceso salud-enfermedad y de a atencion de la salud.
Consecuentemente, a la psicologia de la salud le interesa € estudio de agquellos procesos
psicol6gicos que participan en la determinacion del estado de salud, en el riesgo de
enfermar, en la condicién de enfermedad y en la recuperacion, asi como las circunstancias
interpersonales que se ponen de manifiesto en la prestacion de servicios de salud, lo que se
expresa en el plano préctico en un amplio modelo de actividad que incluye acciones Utiles
para la promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad, la atencion de los enfermos
y personas con secuelas, para la educacion de los servicios de salud a las necesidades de los

que lo reciben.
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Este autor sefiala que hay cuatro intereses particulares de la psicologia de lasalud y son:

1. Lapsicologiade lasaud no es una nueva psicologia ni una psicologia diferente que
trata de reclamar, por € hecho de llevar € apellido “de salud”’, e caréacter de
disciplinaindependiente o propia.

2. Leinteresatodo lo que se relaciona con variables psicol 6gicas en el proceso salud-
enfermedad, que se asume en su caracter multicausado, acciones que se producen
pOr personas y para personas.

3. se ocupa no solo de la atencién o curacion de los enfermos, pues incluye la
promocion de lasalud y prevencion de la enfermedad.

4. hace referencia a que se relaciona con todos los problemas de salud y no

exclusivamente alos mentales.

La definicién que propone Morales, puede ser criticada respecto a la amplia descripcién
que hace de las particularidades de la psicologia de la salud y no se generaliza en un solo
concepto, sin embargo su aportacién es importante dentro de nuestro creciente ambito

psicol dgico.

Otra definicion es lade Rodin y Stone (1987; cit. En Gil, 2004) que es entendida como una
subdivision de la psicologia concerniente a estudio e intervencion de la saud,

estructurandola en unaramaclinicay otrano clinica

Asi, para ellos la psicologia de la salud se encarga de aquellos factores psicolgicos que
afectan de manera directa el estado de salud.

Por otra parte, e grupo de Trabgo en Psicologia de la Salud y

Medicina Conductual de la Sociedad Interamericana de Psicologia

(1984 cit. en Morales, 1999), dieron la siguiente definicion:

. “son éreas de la salud fisica del individuo y/o la prevencion de las
enfermedades fisicas; |os psicdlogos que trabajan en éstas &reas tienen un gran
rango de actividades, incluyendo la investigacion, la ensefianza y la

intervencion; las éreas de interés de estos psicélogos incluyen conductas de



22

riesgo para la salud, como el fumar o la nutricién inadecuada, las enfermedades
cronicas, como son la diabetes, el cancer y las enfermedades coronarias; los
comportamientos, como es e uso de cinturones de seguridad o de
anticonceptivos; los servicios de salud, donde estudian la comunicacién médico-
paciente y la satisfaccion de los pacientes; y la promocion de comportamientos

mas positivos como la lactancia materna’

Morales (op. cit. 1999) a respecto considera que ésta definicion es una de las mas
inapropiadas, porque parte de los supuestos de que “medicina conductual” y “psicologia de
la salud” son lo mismo o son equiparables, de que “salud” y “enfermedad” asi como “salud
fisica’ y “salud mental” son conceptos antagdénicos, y restringe 1o que se define a las
actividades psicol égicas con las personas para enfermar que enfermen fisicamente.

Otra definicion que ha sido citada constantemente es la publicada por Holtzman (1987
op.cit.1999) en e Bulletin of the World Heath organization, la cual menciona que

psicologia de la salud:

... “se ocupa de la relacion biopsicosocial de la mentey el cuerpo en un medio
sociocultural dado y del desarrollo de nuevas tecnologias del comportamiento
parala promocion y el mantenimiento de la salud, la que comprende, ademés, €l
estudio de factores del comportamiento que afectan € tratamiento de

emergenciay larecuperacién de la enfermedad fisica”

Finalmente Stone (op. cit. Morales, 1999) sefidla de manera sencilla que cualquier
aplicacion de la teoria o préactica psicoldgicas a los problemas y cuestiones de salud se le
denomina psicologia de la salud. Asi, todos los recursos tedrico-metodolégicos de la
psicologia son el modo de actuacion, por su parte el sistema de salud es €l contexto parala

actuacion de la psicologia de la salud.

Las definiciones aqui descritas no estan en contraste entre ellas, sino considero son
alternativas de conceptuar esta disciplinay que alcanzan el mismo objetivo y nos permiten
tener una percepcion general de los intereses y ambito de estudio de la psicologia de la

salud, ya que como hemos visto, parallegar a estas definiciones la psicologia hatenido que
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superar diversos obstéculos conceptuales y metodolégicos para ser una préctica en
constante desarrollo con un solo fin: brindar aternativas para la promocién y conservacion

de la salud que sirvan como una reforma cultural a nuestra actual sociedad.

1.3 Evaluacion en Psicologia de la Salud

La evaluacion es un proceso de gran importancia dentro de la psicologia como disciplina
aplicada, asi, constituye parte fundamental de la psicologia de la salud, pues mediante la
evaluacion se recopila la informacion de cudles son los factores que influyen en el
comportamiento de una persona y asi elaborar un diagndstico acertado pues es

indispensable considerar la determinacion multicausal de la enfermedad.

Gil (2004) menciona que en psicologia de la salud se precisa evaluar para saber cual y
como es el problema, si la intervencién consiguié 0 no sus propodsitos, y s € problema
reaparece 0 no, o € objetivo de salud se mantiene a lo largo de un tiempo preestablecido,

convenciona mente denominado seguimiento.

Por ello, es preciso contar con los instrumentos y técnicas que permitan evaluar de manera
objetiva las causantes de una determinada conducta, asi como e resultado de la
intervencion terapéutica. El éxito del investigador que disefia intervenciones para evitar
perder la salud en primer instancia, y para recuperarla después, depende de la medida en
que las disciplinas cientificas documenten con un grado razonable de confiabilidad las

variables asociadas con la conservacion de lasalud y con su pérdida (Sanchez, 1998)

Existen planteamientos a seguir dentro de la evaluacion en psicologia de la salud y son
sefial ados a continuaci on:

1) La consideracion de los comportamientos o fendmenos objeto de evaluacion en términos
observables y mensurables, siempre que ello sea posible;

2) Una atencion especiad a la evaluacién de la interaccion entre comportamiento y
fendmenos ambientales y fisiolégicos, méas que la medida aislada y atomizada de ambas

partes;
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3) Un énfasis en la conexion del proceso evaluador con el de aplicacion del programa o
tratamiento, en tanto ambos forman partes indisolubles de |o que se entiende como proceso
de intervencion;

4) Larepeticion de lamedida através del tiempo, en una secuencia de medicion-aplicacion-
medicion continua e integrada que permita comparar 10s niveles del cambio a lo largo del
tiempoy;

5) El mantenimiento de un espiritu evaluador a lo largo de la propia aplicacion del
programa o tratamiento en cuestion, de manera que la efectividad de la aplicacion se haga
evidente y permita la rectificacion sobre la marcha si fuera preciso (Pinkerton, Hughes y
Wenrich, 1982; cit. En Gil 2004).

La evaluacion en psicologia de la salud no Unicamente guia en torno al ambito individual
sino también a los niveles de colectividad (grupal, institucional 0o comunitario). Martin
(2004) a respecto indica que en la evaluacién en psicologia de la salud es imprescindible
considerar la relacion multicausal de la enfermedad y la necesidad de intervenciones
multiples, pues se tiene una finalidad intradisciplinaria (lograr la identificacion de los
factores psicol6gicos y la dinamica de sus interacciones, que intervienen en el desarrollo de
una enfermedad concreta en un sujeto concreto) y una finalidad extradisciplinaria
(contribuir ala comprensién integral de como ellos pueden estar interactuando con factores

biol 6gicos, ambientales, sociales, etc.)

Instrumentos de evaluacién en Psicologia de la Salud

La evaluacion en psicologia de la salud requiere de instrumentos y técnicas que permitan
obtener lainformacion necesaria para cubrir |os objetivos planteados para la evaluacion. La
psicologia de la salud se ha apoyado en gran medida de los instrumentos creados para la
evaluacion conductual, aunque las necesidades de aplicacion han promovido la elaboracion

de instrumentos especificos en este campo de estudio.
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Sin perder de vista que la evaluacion estd directamente relacionada con los objetivos
planteados para la intervencion. Karoly (1985; cit. En Gil, 2004) describe los principales

propésitos de la evaluacion en psicologia de la salud y que son:

1. Clasificacién, diagnéstico y prediccion o prognosis, y que harian referencia a
evaluar paraintervenciones con objetivos de control de la enfermedad.

2. Tratamiento y rehabilitacién y gue debe verse como una continuacion natural del

propésito anterior.

Prevencion y promocion de la salud.

Cuidado de lasalud

Planificacion de politica sanitaria.

Investigacion

N o g~ w

Ensefianza.

Roa (1995) sugiere que los modelos utilizados en este campo son: a) e modelo
biopsicosocial, que tiene el objetivo de evaluar de forma general a paciente a través de las
dimensiones, biolbgica personal, ambiental, que consiste en una historia clinica detallada 'y
multidisciplinaria; pero que no aporta informacién acerca de los comportamientos a
modificar y no tiene el proposito de establecer relacion funcional entre los datos obtenidos;
y b) la evaluacion multisistema de estrés y salud, que valora las fuentes de estrés, el
afrontamiento y la adaptacion del individuo, asi como a los sistemas matrimonial, familiar
y laboral implicados en este proceso.

Para Caballo (1996) € proceso de evaluacion facilita la identificacion de necesidades
objetivas de salud de una determinada poblacion para establecer las prioridades de
intervencién, cuyos efectos esperados permiten planificar la correcta elaboracion de
programas dirigidos a instaurar o a modificar un comportamiento dado. Con lo anterior
manifiesta cuatro puntos fundamentales para cumplir los objetivos de eval uacion:

a) Determinar la extension de las medidas

b) Especificar |os principal es aspectos de interés

c) Ofrecer unaestructura através de la que organizar 1os grupos de medidas
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d) Facilitar laidentificacion de aspectosy medidas que resultan rel evantes.
e) Especificar laforma en que los componentes del programa de salud pueden afectar

alas variables de impacto alas consecuencias.

Con la aportacion de los anteriores autores podemos comprender que la evaluacion dentro
de la psicologia de la salud es un proceso continuo que permite identificar los factores que
interactian en € estado de salud, y dan pauta a la elaboracién de programas de
intervencion, midiendo la eficacia de actuacion de los mismos y la permanencia de sus
efectos.

Considerando la evaluacion conductual podemos mencionar algunos instrumentos de

evaluacion més utilizados frecuentemente.

La entrevista

El término entrevista hace referencia a un intercambio verbal frente a frente donde una de
las partes trata de obtener informacion del otro como su opinidn, estilo de pensamiento,
actividades, etc. La entrevista, es empleada como medio inicia de la evaluacién a realizar
seguin €l objetivo planteado, y la informacion obtenida establece parametros para el empleo

de uno o varios instrumentos mas.

Observacion Directa

Esta permite medir las diferentes dimensiones de una respuesta e interaccion de alguien
(frecuencia, fuerza y penetracion), y ofrecen asi mismo una buena oportunidad para
descubrir las variables externas que pueden estar ocasionando la conducta (Weiner, 1992
cit. en Gil, 2004 )

Laimportancia de la observacion directa para Gil (op. cit. 2004) recae en que éstatécnicaa
proporcionar datos sobre ocurrencias reales y naturales del comportamiento objeto de
evaluacion, permite el logro de una detallada descripcién de tales comportamientos como
de las condiciones de ocurrencia, antecedentes y consecuentes, ala vez que la obtencion

de datos sobre todos |os parametros necesitados (frecuencia, duracion, latencia, etc.)
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Este procedimiento puede resultar muy eficaz, aunque hay que tener en consideracion que
no siempre e evaluador tiene la posibilidad de estar dentro del contexto por cuestiones
reglamentarias de la institucion donde se pretenda llevar a cabo o por |a propia autorizacién

del paciente.

La autobservacion y Autoregistro

El autoregistro realizado mediante la autoobservacion es un método de recopilacion de
informacion més empleado dentro de la evaluacion psicol6gica, pues ademas de permitir la
obtencién de datos genera en el paciente la responsabilidad de su comportamiento y €l

conocimiento de los avances en € caso de laintervencion.

Keefe (1979; cit. En Gil, 2004) sefida tres fases como elementos necesarios a todo proceso
de autoobservacion y autoregistro:

1) Una fase de entrenamiento en la que e paciente 0 persona objetivo de la
intervencion aprende a discriminar €l comportamiento objetivo y los parametros de
interés que ha de registrar y se familiariza con los procedimientos e instrumentos de
registro;

2) Unafase de autoregistro en la que se redlizalatoma de datos pertinente y,

3) Unafase de andlisis de los datos registrados en la gue junto al profesiona que dirige
los procesos, observan y discuten los patrones observados, las relaciones o

tendencias aparecidas y cuantos aspectos de interés resulten aprovechables.

Estos son algunos de los métodos que la evaluacion conductual ha heredado a la psicologia
de la salud, pero de acuerdo alas necesidades que se le han planteado a éste ambito y con €l
compromiso de cubrir e campo de actuacion (promocién de la salud, prevencién de la
enfermedad, tratamiento, etc) se han creado instrumentos de evaluacién especificas para

cada objetivo.
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En el siguiente cuadro se presentan algunos de los instrumentos aplicados en psicologia de

lasalud:

NOMBRE DEL AUTOR OBJETIVOS PARAMETROS DE
INSTRUMENTO EVALUACION
Millon Behavior Hedth | Basado en la teoria de | Evaluacion de riesgos para | “estilos de afrontamiento”
Inventory (MBHI) | Millon, 1986 laSalud “actitudes psicogenas”
Inventario de Conductas de “trastornos psicosomaticos’

Salud de Millon (*2) “escalas predictoras’
Modelo PRECEDE | L.w. green, M.W. Kreuter, | Evala los factores que | Factores  predisponentes,
(Predisposing, Reforcing | S.G. Deeds, K.B (1980) facilitan o dificultan | Facilitadotes y
and enabling Causes in comportamientos concretos | reforzadores.

educational Diagnosis and
Evauation) (*1)

relacionados con la salud.

Cuestionario COPE Ch. S. Carver y cols Evaluacién disposicional o | Apoyo social, abandono de

*D situacional de las | los esfuerzos de
estrategias de | afrontamiento, crecimiento
afrontamiento. personal, evasion entre

otros.

Custionario de dolor de Mc | Ronald Melzack. (1975) Valoracion de la | Problemas de dolor

Gill (PAin Questionnaire) caracteristicas cualitativas | cronico.

(1) de laexperienciadel dolor.

Cuestionario SERAD Albert Tundra (2000) Evaluar la adhesion a | Proporciona informacion

1

tratamiento antirretroviral.

sobre € consumo de
medicacion y sobre los
motivos de no consumo.

Cuestionario de Calidad de
vida de la Organizacion

Europea para la
Investigacion y Terapia del
Cancer (European

Organization for Research
and Treatment of Cancer

N.K. Aaronson y cols,
1993)

Evaluar la calidad de vida
de los pacientes
oncolégicos en ensayos
clinicos en los que puedan
incluirse  pacientes de
diferenctes paises.

5 escalas funcionales, 3 de
sintomas, 1 globa de
calidad de vida.

Quality of life

Questionnaire) (*1)

Escdas de evaluacion | Cella, D.F,; Tulsky, D.S.:y | Evaltalacaidad devidade | Estado fisico General de
Funcional de la terapia de | cols (1993) cualquier tipo de enfermo | Salud; ambiente familiar y
Céancer (Functina con cancer. social, relacién con €
Assesment  of Cancer doctor, estado emocional,
therapy Scales) capacidad de
(*1) funcionamiento personal.
Inventario de Estrategias de | D.L. tobin (1983) Evaluar las estrategias de | Técnicas de afrontamiento
afrontamiento (doping afrontamiento. centradas en d
strategies Inventory CSl) estancamiento.

Lista de sintomas | Cox, Freundlich y Meyer | Evaluar la eficacia | Molestias psicosométicas,
psicosométicos (1975; Anastasio, Andrask | diferencial de diversos | dolor de espalda, nadsess,
(psychosomatic ~ Symtom | Blanchard y Arena, 1984) procedimientos de | llcera  géstrica, asma,
Checklist, PSC) (*2) intervencion terapeltica. taquicardia, etc.)

Fuentes de Informacioén: (*1) Ficha técnica elaborada por Raich (2003) publicada e €l libro Instrumentos de evaluacién En Psicologia
dela Salud. (*2) Caballo (1996) Manual de evaluacion en psicologia clinicay dela Salud.
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1.4. Niveles de Intervencion en Psicologia de la Salud

Partiendo del contenido de la definicion de psicologia de la salud se retoma uno de sus
principales objetivos de actuacion, la intervencion, pues con ello la psicologia de la salud
ver de modo aplicad sus conocimientos y aporta estrategias para colaborar con el proceso

de salud-enfermedad de un individuo, un grupo o unainstitucion.

L os objetivos de intervencién se estipulan de acuerdo a las necesidades que €l proceso de
salud. Enfermedad estipule, asi pueden establecerse objetivos referentes a salud y otros
diferentes a enfermedad sin pretender perder la interaccion entre ambas. La intervencion en
psicologia de la salud hace referencia a los niveles de prevencién primaria, secundaria y

terciaria.

Taylor (1986, cit. En Latorre, 1994) sefidla que las &reas de aplicacion de la psicologia de la
salud se enfocan en.
1. El psicdlogo de la salud estd interesado por los aspectos psicolégicos de la
promocion y el mantenimiento de la salud.
2. los psicélogos de la salud estudian también los aspectos psicolégicos de la
prevenciony €l tratamiento de la enfermedad
3. Los psicologos de la salud enfocan también su atencién sobre la etiologia y los
correlatos de la salud, enfermedad y disfunciones. La etiologia hace referencia los
origenes o causas de la enfermedad y |os psicélogos de la salud estan especia mente
interesados por los factores psicosociales que contribuyen a la saud y a la
enfermedad.
4. Los psicologos de la salud estan interesados en e impacto de las instituciones
sanitarias y de los profesionales de la saud sobre el comportamiento de los
pacientes; y desarrollan recomendaciones en €l ambito del tratamiento y de la

interaccion del sujeto con los profesionalesy el sistema sanitario.

Podemos ver que son multiples las actividades que han de redlizarse a hablar de

intervencion en psicologia de la salud. En los siguientes apartados se realiza la descripcion
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de las areas de intervencién: 1) promocion de la salud; 2) prevencién de la enfermedad y
3) Tratamiento.

Promocion de la Salud

La promocion de la salud es un constructo que ha sido de interés para los sistemas
sanitarios en generaciones atras, pero actualmente es prioritaria para todas las disciplinas
encargadas de la salud, de entre €ellas |a psicol ogia de la salud pues corresponde a su primer

nivel de intervencion.

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) en 1986, establecié que la promocion de la
salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y
gjercer un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar
fisico, mental y social, un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus
aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse a medio ambiente. La
salud se percibe, pues, no como e objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida
cotidian. Se trata de un concepto positivo que acentla |os recursos sociales 'y personales asi
como las aptitudes fisicas. Por consiguiente, dado que e concepto de salud como bienestar
trasciende la idea de formas de vida sanas, la promocion de la salud no concierne
exclusivamente a sector salud. (cit. En Morales, 1999).

En ésta definicion debe contemplarse que no se refiere Unicamente al sistema de salud pues
se requiere de otros sistemas sociales (politico, econdémico, etc.) asi como la insercion de
multiples profesionales en el areadelasalud y no exclusivamente de |os médicos.

L os objetivos que se proponen en la promocién de la salud segin Turubian (1993, cit en
Oblitas, 2004) son:

Cambiar conocimientosy creencias
Modificar actitudesy valores

Aumentar la capacidad paratomar decisiones.
Cambiar comportamientos.

o &~ w NP

establecer ambientes sanos
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6. Conseguir cambios sociales haciala salud.

7. Favorecer lacapacidad y el poder de individuos, gruposy comunidades.
Con éstos objetivos se evidencia el interés y se justifica la participacion de la préactica
psicoldgica pues incursiona en los conceptos de habitos de salud, creencias, estilo de vida,
etc. La experiencia y € desarrollo de técnicas psicologicas para la modificacion del
comportamiento permiten ala psicologia de la salud establecer su papel funcional dentro de

la promocion de la salud.

Relacionado con lo anterior, Morales (op. cit.1999) realiza algunas recomendaciones para
el trabajo de los psicdlogos en ésta areay son:

1. Identificar los problemas que requieren atencion prioritaria;

2. paraesaidentificacion, lainformacion sobre la comunidad es la fuente para la toma
de decisiones, debiéndose usar datos seguros procedentes de registros continuos,
investigaciones previas o investigaciones a efecto;

3. trabgjar en equipo con profesionales de otras disciplinas, compartiendo €
conocimiento que sea necesario compartir:

4. evaluar los resultados siguiendo un modelo de intervencion;
utilizacion de diferentes procedimientos con un carécter creativo;

estimular la mas activa participacion de los miembros de la comunidad.

La labor del psicélogo dentro de la promocion de la salud es ardua, pues se deben generar
programas de actuacion a nivel individual, comunitario e institucional reconociendo para
cada uno de ellos los factores ambientales y culturales que nos permita su entendimiento y

conlleven a una aplicacion eficaz.

Prevencion de la enfermedad

La prevencion de la enfermedad esta estrechamente relacionada con la promocion de la
salud de hecho es imprescindible hablar de una sin considerar a la otra, existen variaciones
entre ellas respecto a planteamiento de sus objetivos pero se reitera su importanciay su

constante interaccion.
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La prevencion corresponde a la reduccion o eliminacion de los factores de riesgo que estan
asociaos a enfermedades especificas. Segun Backett, Davies y Petrés-Barsavian (1985, cit.
en Morales, 1999) se puede considerar como factor de riesgo para € desarrollo de la
enfermedad a toda caracteristica o circunstancia determinada de una persona 0 grupo de
personas que segun los conocimientos que se posee asocia a los interesados a un riesgo
anormal de sufrir u proceso patolégico o de verse afectados desfavorablemente por tal
proceso y que puede caracterizar a los individuos, la familia, €l grupo, la comunidad o €l

medio ambiente.

Al detectar los factores de riesgo mediante la aplicacion de adecuados instrumentos de
evaluacion se pueden disefiar los programas de intervencion ya sean preventivas o de
rehabilitacion.

Fielding (1978, cit. En Amigo, 1998) clasificatres tipos fundamental es de prevencion:

La prevencion primaria, que se refiere a las medidas tomadas para prevenir la aparicion de
la enfermedad en personas sanas; la prevencion secundaria, que se refiere a los esfuerzos
necesarios que se realizan para detener € progreso de la enfermedad una vez que ésta se ha
iniciado; y, finamente la prevencion terciaria, que incluye los procedimientos de
tratamiento y rehabilitacion de aquellas enfermedades que ya han mostrado sintomatol ogia
clinica

Para Amigo (op. cit. 1998) la prevencion de la enfermedad consiste en aquellas
intervenciones dirigidas a reducir o eliminar los comportamientos riesgosos para €l
desarrollo de algun tipo de enfermedad, muestran, mientras que las intervenciones referidas
a la promocion tienen como objetivo adquirir y mantener comportamientos saludables vy,

por consiguiente mejorar la calidad de vida.

En general, se puede considerar que € objetivo de la prevencion de la enfermedad en
psicologia de la salud consiste en reducir la presencia de los factores de riesgo o impedir €
avance de una condicién patolégica mediante la modificacion de comportamientos

rel acionados con la enfermedad.
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Tratamiento

Una de las actividades que maés satisfacen a la practica psicolégica esladel desarrollo de
técnicas de intervencién que permitan lograr cambios positivos en la vida de una persona,
es el caso de la aplicacion de estrategias terapéuticas o tratamiento. En psicologia de la
salud el tratamiento corresponde a un tercer nivel de prevencion pues se aplica donde ya ha

aparecido la enfermedad y esta siendo atendida de forma multidisciplinaria.

En éste ambito, la psicologia de la salud hace uso de técnicas principalmente de origen
conductual como lo son: técnicas de modificacion de conducta, desensibilizacion
sistematica, técnicas de autocontrol, reestructuracion cognitiva entre otras, €l uso de éstas
técnicas estd en funcion de satisfacer las necesidades de este nivel de intervencion como las
sefidladas por Tulkin (1987; cit. En Roa, 1995) que son:
1. Tratamientos aternativos no farmacoldgicos, que incluyen enfermedades que
pueden ser aliviadas sin farmacos.
2. Tratamiento psicolégico como intervencion primaria aplicado cuando los
tratamientos medi cos tradicional es fracasan.
3. Tratamiento psicoldgico auxiliar, que se aplica cuando los trastornos son agravados
por factores psicol 6gicos como el estrés.
4. Afrontamiento a procedimientos médicos invasivos como la quimioterapia.
5. Adaptacion a enfermedades crénicas

6. El cumplimiento, aplicando técnicas arala adherenciaal tratamiento.

L os objetivos del tratamiento tienen que ver prioritariamente con €l tipo de enfermedad que
se estd combatiendo y €l tipo de trastorno como lo puede ser la hipertension arterial,
diabetes, estrés, cancer, asma sida, insuficienciarenal entre tantos otros, asi, la intervencion
conduce a la reduccién de ansiedad, afrontamiento de la enfermedad, adherencia al
tratamiento, etc. Como se ha sefialado ya, los niveles de intervencion en psicologia de la
salud son de gran prioridad dentro de su campo de accion sin diferenciar la importancia de
cada uno de €ellos, lo que es preciso sefiadar es la necesidad de generar profesionales con las
habilidades, responsabilidades y actitudes que debemos tener a incursionar en ésta érea

para el manejo de cada uno de estos niveles de intervencion.



CAPITULO 2. AFRONTAMIENTO

2.1 Definicion

El diagndstico de una enfermedad crénica no solo representa cambios fisioldgicos en €l
paciente sino que también se generan cambios en diversos contextos (emocional, familiar,
escolar, laboral, etc.) de la vida del paciente; asi, estara inmerso en un proceso de
adaptacion a dichos cambios y debe emplear habilidades que le permitan hacer frente a esta
nueva condicion. Laimportancia de ello radica en que de manera que el paciente afronta su
condicién como enfermo cronico puede redlizar las actividades que le apoyen a tener un

mayor control sobre laenfermedad y una mejor calidad de vida.

El hacer frente a una situacion estresante de amenaza o peligro requiere de recursos que
permitan a individuo mangjar dicha situacion o reduzcan la ansiedad, este proceso es

conocido como afrontamiento.

Lazaruz y Folckman (1984) definieron € afrontamiento como “aquellos procesos
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para mejorar las
demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como desbordantes de los
recursos del individuo”.

Se han categorizado |las estrategias de afrontamiento en dos enfoques.

1. estrategias centradas hacia “laresolucion de problemas’

2. estrategias centradas en “la emocion”

Estrategias centradas en la solucién del problema:

Consiste en cambiar la relacion ambiente- persona, se intenta manejar o aterar las fuentes
generadoras de estrés, actuando sobre los efectos de la situacion estresante (Parker, 1996;
cit. En Maris, 2003)
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Estrategias centradas en la emocién: Lafuncion de este tipo de afrontamiento es cambiar |o

que esta ocurriendo para mitigar el estrés y disminuir el malestar y e dolor emocional
(idem)

Existen diversos factores que influyen en e proceso de afrontamiento como € género,
estado civil, escolaridad, &mbito laboral, etc., asi cada individuo actia o emplea diferentes
estrategias de afrontamiento pasivas 0 activas que mediaran la funcionalidad de la

adaptacion ala enfermedad.

Lazarus y Folkman (1984; cit. En Gonzédlez, L, 2004) han estipulado ocho estrategias de
afrontamiento: Tres centradas en la solucion del problemay cinco centradas en la emocion

y que a continuacion se describen:

Centradas en el problema.

1. Confrontacion: acciones directas para aterar la situacion. Ejemplo:” Me mantuve
firmey luché por lo que queria’.

2. Busgueda de apoyo socia: Acciones para buscar consegjo, informacion o simpatia o
comprension. Ejemplo:” Acudi a personas amigas para que pudieran darme una
mano”.

3. Busgueda de soluciones: Acciones orientadas a buscar las posibles aternativas de
solucion. Ejemplo.” Anaicé detenidamente la situacién y me tracé un plan de

accion paso apaso”.

Centradas en la emocion:

1. Autocontrol: esfuerzos para regular los sentimientos y acciones. Ejemplo: “intente
controlar mis sentimientos y que no me dominara el problema’

2. Distanciamiento: Esfuerzos para separarse de la situacion. Ejemplo: “procuré
distraermey no pensar demasiado en €l problema’.

3. Reevaluacion positiva: Esfuerzos para crear un significado positivo centrdndose.
Ejemplo: “Pasar por esta experiencia enriquecio mi vida’.

4. Autoinculpacion o autocastigo. Ejemplo:” Asumi que yo me habia buscado €

problema”.



36

5. Escape/Evitacion: evitacion de la situacion de estrés. Ejemplo:” Fantasee y sofié con

tiempos mejores’.

Otros autores han categorizado también |as estrategias de afrontamiento seguin sus estudios

y son presentadas en |os siguientes cuadros conceptuales.

Estrategias de afrontamiento segun M cCubbin

e Ventilando sentimientos (ventilating feelings) es la expresiéon de las tensiones y
las frustraciones.

e Buscando diversiones. escapar de las fuentes de tensidén, mirando peliculas o
jugando con videojuegos.

e Desarrollando la autoconfianza y €l optimismo: los esfuerzos por ser mas
organizados, asumiendo la situacion.

e Busgueda de apoyo social: focalizado en conectarse con otra gente a través de la
expresion de los afectos y la resolucién mutua de los problemas.

e Resolviendo los problemas familiares. hablando con los padres o buscando entrar
en razones con €l os.

e Evitando problemas. usando sustancias como un camino de escape para no
enfrentar las dificultades personales.

e Busgueda de apoyo espiritual: por giemplo, concurriendo a la iglesia, orando y
hablando con el mismo religioso.

e Involucrandose con amigos intimos: teniendo amigos o amigas con quienes
compartir.

e Busgueda de ayuda profesional: acudiendo a un consegjero profesional o un
profesor.

e Integrandose a actividades. trabgjando en proyectos, proponiéndose logros,
metas u objetivos.

e Teniendo buen humor: buscando el sentido del humor y siendo divertido.

e Relgacion: orientado a aliviar las tensiones, comiéndole dia, conduciendo el

automovil y otras conductas por €l estilo.
Fuente de informacion: Cuadro citado por Pereyra (2004) en €l libro Psicologia de la salud y calidad de vida
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Estrategias de afrontamiento segin Carver y colaborador es.
e afrontamiento activo “hago lo que debo, un paso alavez”
e Planificacion: “elaboro un plan de accion”.
e Suprimiendo la competencia de actividades “degjo otras actividades para
concentrarme en la actual”.
e Restringiendo € afrontamiento:” espero el tiempo propicio para hacer las cosas’.
e Buscando apoyo social por razones instrumentales.”converso con la ente
buscando nuevas ideas para afrontar €l problema’.
e Buscando apoyo socia por razones emocionales.” hablo con la gente acerca de
cOmo me siento”.
Reinterpretacion positivay crecimiento:” aprendo cosas de la experiencia’.
Aceptacion: “aprendo avivir con el problema’.
Volviendo alareligion: “pongo mi confianzaen Dios’.
Focalizando en la ventilacion de las emociones: “dejo salir mis sentimientos’.
Negacion: “me niego a creer que esto ha pasado”.
Desvinculaciéon conductual: “renuncio aintentar concretar mis metas’.

Desvinculaciéon mental. 2 suefio acerca de otras cosas en lugar de eso”.
uente de informacion: Cuadro citado por Pereyra (2004) en el libro Psicologia dela salud y calidad de vida

Te © 6 o o o o

Para Urquidi (1999) las diversas estrategias de afrontamiento que los individuos despliegan
ante situaciones estresantes, pueden o no ser efectivas, esto dependerd de s dichas
estrategias ayudan a resolver el problema, ya sea cambiando las condiciones ambientales o
modificando la percepcion de las mismas (a través de la reestructuraciéon cognoscitiva) o

del manejo pertinente de las respuestas emocional es.

Algunos autores consideran que ciertos rasgos de personalidad estén relacionados con el
proceso de adaptacion del paciente ante situaciones estresantes como o mencionado por
Hewitt y Flett (1996: cit. En Ramirez, Esteve, Zaragozay LoOpez: 2001) quienes propones
un modelo acerca de larelacion entre la personalidad, € afrontamiento y la adaptacion.

PERSONALIDAD———>AFRONTAMIENTO——— ADAPTACION

Este modelo asume que la personalidad determina las estrategias de afrontamiento que
utilizard el individuo en situaciones estresantes, siendo éstas a su vez las que permitiran a
sujeto un ato o bajo nivel de adaptacion (Hewitt y Flett, 1996: cit. En Ramirez, et. Al
2001).
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Ademés de Hewitt y Flett, existen investigadores que han ubicado las estrategias de
afrontamiento dentro del plano de la personalidad como Pelechano (1992; cit. En. Gil y
L6pez, 2004) guien considera que las estrategias de afrontamiento se conceptian formando
parte de las capacidades-aptitudes de personalidad, representando modos de operar ante
problemas concretos que se encuentran consolidados (esto es, formas de hacer estables) y

que resultan eficaces frente a ciertos problemas e ineficaces frente a otros.

La presencia de una enfermedad, desencadena diversas situaciones y factores de estrés y
sus efectos se derivan de las caracteristicas y tipo de la enfermedad, dentro de €llo €l rol
que <asume el paciente es determinante para € proceso de adaptacion y su nueva
condicion. Weiner, (1982; cit. En Gil y Lopez, 2004) puntualiza que € proceso de
adaptacion o afrontamiento de la enfermedad es una tarea complegja que depende de

numerosos factores, tales como las siguientes:

- S laenfermedad acontece abruptamente o se desarrolla gradua mente.

- Siesonocurable.

- Si comporta un estigma socia o no.

- Si requiere de hospitalizacion, de procedimientos terapéuticos especiales o
de cirugia.

- El comportamiento de los profesional es sanitarios,

- Lahabilidad previaalaexperienciadel paciente con otras enfermedades.

- Susexperiencias vitales previas en e sistema sanitario

- El desarrollo 0 no de las alteraciones metabdlicas y fisiol6gicas provocadas
por la enfermedad en curso que puedan alterar la capacidad de percepcion,
memoria a las habilidades en solucién de problemas del paciente, variables
personales tales como la edad.

Para lograr la efectividad de las estrategias de afrontamiento primordia mente es necesario
gue el paciente tenga un papel activo y la constancia en el manejo de sus habilidades. De
acuerdo con lo anterior, Oblitas, (2004) menciona que para ello esimportante:
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1. Aprender a medir las fuerzas y no violentarse uno mismo intentando hacer algo
mas all& de sus posibilidades.

2. ¢ pensamiento debe corresponder con una vision objetiva de larealidad.

3. Tomar el tiempo necesario para responder a las demandas de acuerdo con €l estilo
propio de cada persona, es decir, seguir € propio paso.

4. No existe una solucion Unicay perfecta para cada problema, sino que es necesario
aprender a enfrentar las situaciones con los recursos propios 0 aguellos que se
tienen a mano.

5. Lo trégico no son las situaciones, sino e modo de interpretarlas; cuando es posible,
conviene ver los conflictos y contratiempos como desafios y no como situaciones
amenazadoras. Si es bueno o malo lo que ocurre, depende mucho de como se

perciba.

Asi, segin la situacion en que se presente la enfermedad y la experiencia que en el
individuo ha tenido con ella se pondran de manifiesto las habilidades y estrategias de

afrontamiento.

Para los profesionales de la psicologia uno de los puntos clave de la intervencion en el
proceso de adaptacion o la enfermedad de un paciente cronico es e mangjo del estrés
mediante la aplicacion de los recursos del paciente. Uno de los procedimientos terapéuticos
generalmente empleado en estos casos es la inoculacion del estrés que es una técnica
cognitivo conductual que consiste en ayudar a los pacientes a que comprendan y controlen

sus reacciones de temor asociados al trauma (Mechenbaum, 1974; cit. En. Caballo, 2002).
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1.2.  Enfermedades Cronico Degenerativas

2.2.1 Hipertension Arterial

2.2.1.1 Caracteristicas de la enfermedad

Lapresion arterial eslafuerza con la que la sangre circula por € interior de las arterias del
cuerpo. Cuando € corazdn se contrae envia sangre con fuerza a las arterias para que sea
distribuida a todo el organismo; a esta presién se le conoce como sistélica. Cuando €l
corazén se relgja la presion en el interior de las arterias es menor y se denomina presion
diastolica***.

A la evaluacion de la presion sistdlica y/o diastdlica, ya sea primaria 0 secundaria se le
denomina hipertension arterial (Manual Merk, 1997).

Existen dos tipos de hipertension arterial, laprimaria o esencial y la secundaria. La primaria
se define como e aumento de los niveles medios de la presion arterial sin causa organica
reconocida y se habla de hipertension secundaria cuando la presencia de la hipertension es

responsabilidad a otro trastorno organico (Garcia, 1991).

Segun la Norma Oficial Mexicana NOM—O030-SSA-1999, para la prevencion, tratamiento

y control de la hipertension arterial, ésta se clasifica de acuerdo con los siguientes criterios:

Presion arterial 6ptima < 120/80 mm de Hg
Presion arterial normal 120-129/80-84 mm de Hg
Presion arterial normal alta 130-139/85-89mm de Hg

Hipertension Arterial

Etapa 1. 140-159/90-99 mm de Hg
Etapa 2. 160-179/100-109 mm de Hg.
Etapa 3. > 180/ > 110 mm de Hg
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2.2.1.2 Factores de Riesgo

La hipertension arterial se relaciona con una serie de factores identificados para su
desarrollo, de entre ellos se puede mencionar la ingesta elevada de sodio, la falta de
gercicio fisico, la obesidad o €l estrés, siendo este ultimo factor €l que ha sido objeto més

frecuente de laintervencion psicol 6gica (Amigo y Buceta, 1990)

La relacién entre la hipertension arterial y €l estrés es de gran relevancia dentro del campo
de la psicologia de la salud la cua aporta sus recursos para apoyo de que tenga mayor

control del padecimiento.

2.2.1.3 Intervencion Psicoldgica

La psicologia de la salud se ocupa de determinar los factores psicosociales asociados a
padecimiento de una enfermedad en cada una de sus fases. patogenia, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion a la persona que padece la afeccidn; y de aplicar tratamientos
coadyuvantes o sustitutivos de los tratamientos médicos, 1o cual optimiza las condiciones

de curacion, rehabilitacion y adaptacion ala enfermedad (Rodriguez, 1995).

Mediante la identificacién de los factores de riesgo, €l psicélogo puede promover lasalud y
asi prevenir gue se genere este padecimiento. Para combatir los factores de riesgo se han
aplicado diferentes estrategias psicoldgicas adicionadas a tratamiento farmacolgico del
paciente, desde proporcionar informacion concerniente a la enfermedad, €l cambio de
habitos como el sedentarismo, las préacticas de alimentacion, hasta la reeducacion del
paciente en el afrontamiento de estresares, dando lugar a cambios en €l estilo de vidamas o
menos permanentes y una mejoria consecuente de la enfermedad (Ortiz, G; y Ehrenzweig,
y; 1998).
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Biofeedback

L as técnicas de biofeedback son procedimientos que mediante la instrumentacion adecuada
proporcionan a una persona informacion inmediata, precisay directa sobre la actividad de
sus funciones fisiolOgicas, en este caso su presion arterial, facilitando de esta forma su
percepcion su control voluntario (Garcia Vera, 2000), asi éstas técnicas tienen €l efecto de

recudir el nivel de activacion del organismo y como consecuenciala presion arterial.

Relgjacion

L a técnica de relgjacion desarrollada por Jacobson (1974, cit. En Slaikeu, K, 1996), implica
el entrenamiento en € contraste de tension-relgjacion. Se instruye a paciente para que
alterne €l tensor y liberar cada zona muscular. El objetivo de estas terapias es disminuir la
presion arterial mediante el control voluntario de la tension muscular y/o de la respiracion
para que se produzcan cambios en la salida cardiaca. Debido a que las resistencias
periféricas y la salida cardiaca determinan la presion arterial, la disminucion de estos dos

factores supone una reduccion en los niveles de presion arterial (GarciaVera, 2000).

Desensibilizacion Sistemética

Es aplicada a las situaciones de medida y alas sensaciones que el paciente siente frente ala
presion durante ese proceso. Si como consecuencia de la desensibilizacion se consiguen
valores de normotension y estos se mantienen, tras € periodo pertinente periodo de

seguimiento, laintervencion se debe dar por determinada (Mussi, 2004).

Ademas de estas propuestas de intervencion se debe de entrenar al paciente en el uso de sus
habilidades de afrontamiento, solucion de problemas, e implementar programas de habitos

de alimentacién y gercicio fisico, para aumentar |a eficacia de estos procesos terapéuticos.

2.2.2 Diabetes

El tratamiento médico para € paciente diabético se basa en tener control de la glucosa
mediante un programa de dieta, gercicio fisico, medicamentos y/o administracion de
insulina y la modificacion de diversos habitos de salud. La eficacia de este tratamiento
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reside en la constancia del papel activo del paciente ante el seguimiento de dicha

prescripcion.

De esta manera, se hace resaltar la adherencia al tratamiento para que el paciente mantenga
el control sobre el desarrollo de su enfermedad, aungque esto parezca sencillo existen
factores que impiden dicha adherencia. Es por ello que entre un 7% y un 20% de los
pacientes cumplen todas las condiciones, €l 75% incumple su dieta, un 80% comete errores
en la administracion de insulina'y € 50% muestra un cuidado insatisfactorio de sus pies
(Sherbone, Hays, Ordway, D’ Matteo y Kravitz, 1992, Surwit, Feinglos y Scorven, 1983;
cit. En Amigo, 1998).

El rol del psicélogo de la salud como parte de un equipo multidisciplinario parala atencién
del paciente diabético, reside en implementar programas de intervencién que modifiquen
los factores que inhiben el papel activo del paciente con € objetivo de incrementar la

adhesion al tratamiento.

Las estrategias de intervencion psicolégica para mejorar la adherencia a tratamiento
incluyen programas de educacion y técnicas de modificacién de conducta asi como el

desarrollo de habilidades sociales.

Programas de Educacion.

Los programas de Educacion Diabetoldgica tienen como objetivo brindar informacién
respecto a la enfermedad y |os tipos de tratamientos, habitos de salud entre otros, que van
dirigidos a paciente, a personal de salud y a familiares del paciente diabético para €l

afrontamiento de la enfermedad.

La mayor parte de los programas de educacién en diabetes que se aplican en la actualidad
parecen producir cambios en la informacion que el paciente posee de su trastorno y del
cuidado necesario para su control; sin embargo, no siempre este cambio en € nivel de
conocimientos se traduce en una mejora en los niveles de adherencia a régimen terapéutico
(Beneit, 1994).



Programas de Modificacion de Conducta

L os procedimientos mas empleados para la modificacion de conducta para la adherencia a
tratamiento del paciente diabético destacan: asignar de manera especifica y operativa las
tareas a readlizar; proporcionar sefiales y claves para conductas especificas, adaptar el
régimen de tratamiento a las necesidades especificas del paciente; elaborar contratos que
definan las contingencias en caso de cumplimiento y, alternativamente de incumplimiento;
practicar gradualmente y en esas fases sucesivas las conductas a implantar: y emplear €
modelado, moldeado y refuerzo diferencia en e entrenamiento de nuevas conductas.
(Polainay Gil Roales-Nieto, 1990; cit. En Amigo; 1998).

2.2.3 Cancer

2.2.3.1 Caracteristicas de la enfermedad.

El cancer o también conocido como “neoplasia’, que significa “nuevo crecimiento”, es una
masa anormal de tejido cuyo crecimiento es excesivo respecto del tejido normal; este
crecimiento continua ain después de interrumpir €l estimulo que indujo e cambio. Un
hecho fundamental en el origen de toda neoplasia es la pérdida de la capacidad de respuesta
a los controles normales de crecimiento. Se dice que las células neoplésicas han sufrido
alguna trasformacion porque contintan replicandose, a parecer ignorando las influencias
reguladoras que controlan e crecimiento normal de las células. Las neoplasia también
tienen un cierto grado de autonomia e incrementan su tamafio de manera més o menos
estacionaria, cualesquiera que sean las condiciones locales donde se desarrollay e estado
nutricional del huésped (Stanley, L; Robbins, M; Ramli, R; 2003).

El cancer se ha clasificado en: neoplasia benigna'y tumor maligno. La neoplasia es benigna
cuando las mutaciones sdlo permiten que el tumor adquiera una ventgja en el crecimiento
con respecto al tejido normal adyacente. La neoplasia benigna permanece confinada en la
localizacion original. Por otra parte, un tumor es maligno cuando se producen mutaciones
secuenciales que hacen que la neoplasia invada las estructuras circundantes de forma
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destructiva, y que se desarrolle en zonas distantes del organismo. Un cancer es una
neoplasia maligna (Spitalnik, 2003).

2.2.3.2 Factores de Riesgo

El cancer es considerado como una enfermedad multideterminada y los factores que pueden
determinar su aparicion se ha agrupado en varias categorias. factores genéticos, factores
hormonales y de reproduccion, y factores dependientes del comportamiento del individuo
(Roales —Nieto, 2004).

Situandonos en nuestro ambito profesional, se sefialan a continuacion los factores de riesgo
relacionados con el comportamiento como lo es e consumo del tabaco, habitos
alimenticios, alcoholismo. Por ello una de las primeras tareas de estas conductas para la

prevencion primariadel cancer.

Otro factor importante (aunque no primario) que se relaciona con el cancer es el estrés. Cox
(1986; cit. En Beneit, 1994) sefida que existen diferentes modos por los que €l estrés puede
influir en lainiciacion del cancer; en primer lugar, determinados estilos de afrontamiento
del estrés pueden propiciar que €l sujeto se exponga a estimul os carcindgenos; por ejemplo
incrementar €l habito de fumar o beber como una estrategias para el manejo de situaciones
estresantes. En segundo lugar, 1a respuesta fisioldgica de un individuo ante el estrés puede
aumentar los efectos de una estimulacion cancerigena ya existente; dicha respuesta
fisiol6gica podriaimplicar cambios en el ambiente celular y hormonal, con e resultados de

favorecer el desencadenamiento de cualquier proceso neoplasico latente.

Asi, el estrés favorece e desarrollo de las neoplasias pues causa un desgjuste en el sistema
inmunolégico eliminando a las células que defienden a cuerpo de la proliferacion de las

células cancerigenas, como los linfocitos NK |lamadas células “Natural Killer”.

Otro factor relacionado con € cancer es la personaidad, siendo Galeno quien afirmé que

las mujeres melancdlicas eran més propensas a pacer cancer que las mujeres que se
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mostraban activas y seguras de si mismas (Lezna y Worthington, 1956; cit. En Amigo,
1998).

Al tipo de personalidad que es propensa a cancer se le ha denominado como personalidad
tipo “C” diferente a tipo “A” (con predisposicion a enfermedades coronarias) y también
diferente del tipo “B” (estado saludable).

L os elementos que definen a las personalidad tipo “C”, son la inhibicion y negacién de las
reacciones emocionales negativas como la ansiedad, agresividad e ira; por otra parte la
excesiva tolerancia, extrema paciencia, aceptacion estoica de los problemas y actitudes de
conformismo en general (Mussi, 2004). De acuerdo con ello, Amigo (1994) pone énfasis en
la supresién y/o negacion de reacciones emocionales fuertes, y por otra parte en la
imposibilidad de hacer frente adecuadamente a estrés con la subsiguiente reaccion de

abandono asociada a sentimientos de desesperacion y desamparo.

La depresion también tiene interseccion son el cancer en primer lugar como posible causa
para el origen de esta enfermedad y en segundo lugar como la reaccion psicol6gica ante €l
diagndstico de la enfermedad. En e primer caso la depresion puede ser un factor que
aunado a otros den pauta a la aparicion del cancer, en este sentido se deben tomar medidas
de prevencion primaria. En €l caso de que la depresion sea consecuencia de la aparicion del
cancer se deberan implementar intervenciones psicol bgicas para que no haya repercusiones

en e desarrollo de la enfermedad.

2.2.3.3 Intervencion Psicoldgica

El diagnéstico y € tratamiento del cancer son procesos que afectan el estado emocional del
paciente pues con ello se modificaran diversos aspectos de su vida para poder adaptarse ala
enfermedad Font (1988; cit. En Beneit, 1994) menciona que los problemas psicosociales

gue experimentan |os pacientes de cancer con:

1. Problemas emocionales (depresion, ansiedad, estrés, etc.)
2. Problemas derivados de la sintomatologia fisica (efectos directos de la enfermedad,

como €l dolor; efectos colaterales de |os tratamientos, etc.
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3. Problemas derivados de la ruptura de los modelos de vida cotidianos (laborales,

familiares, de relacion socidl, etc.).

Para la evaluacion del estado psicoldgico del paciente con cancer es necesario tener en
consideracion su estilo de pensamiento, capacidad de adaptacién y estrategias de

afrontamiento que permitiran fortalecer su calidad de vida.

La psicooncologia es una rama de la psicologia de la salud que tiene como objetivo €l
estudio cientifico de la persona con cancer y el cuidado de la dimension psicosocia del
paciente oncolégico. El acercamiento psicoterapéutico a la persona con cancer supone la
posibilidad de coadyuvar con €l tratamiento médico e influir en €l curso y € prondstico de
la enfermedad, con un instrumental terapéutico de orden psicoldgico; dirigido a logro de
diferentes objetivos, generales y especificos que convergen en e aumento cualitativo y

cuantitativo de lavida (Canelones, 2005).

Canelones (op. cit. 2005) sefiala diferentes fases en la evolucion de la persona con cancer y

en cada una de €llas | as necesidades psicoterapéuticas son diferentes; estas fases son:

a) Diagnostico, la tarea mas importante a cubrir es
descontaminar de creencias destructivas € significado de la
enfermedad, amortiguar € impacto del diagnéstico, equiparlo con
alguna técnica de solucién de problemas, apoyo a las necesidades
emocionales, sociales y espirituales del enfermo y sus familiares,

facilitar la percepcién de control sobre su enfermedad.

b) Tratamiento, facilitar la adhesiéon al tratamiento biomédico,
coadyuvar al control de efectos colaterales del tratamiento.

c) Intervalo libre de enfermedad, facilitar la expresion de

miedos, preocupaciones anticipadas de la persona con €
diagnostico y su familia, estrategias para controlar cualquier
dteracion emocional, facilitar e retorno a las actividades

cotidianas fuera de casa;



d) Prevencidn y/o tratamiento de estados depresivos, facilitacion

de la adaptacion al nuevo estadio de la enfermedad.

€e) Final de vida; colaborar en € control de sintomas fisicos
como €l dolor, detectar y atender problemas psicolégicos, como
ansiedad, depresion dificultades de comunicacion entre el enfermo
y los familiares, detectar y facilitar las necesidades espirituales,
acompaiiar ala personaen el proceso de morir y alos familiares en

el procesamiento del duelo para prevenir complicaciones.

Uno de los principales aspectos en el paciente con cancer es el dolor, para lo cual ademas
del seguimiento de una tratamiento farmacoldgico se pueden emplear técnicas de

intervencién psicol 6gica tales como larelgjacion muscular o e biofeedback.

2.3. Apoyo Familiar

El ser humano por su propia naturaleza es un ser socia y por consiguiente esta en constante
interaccién con otros, perteneciendo a un grupo o varios, en la actualidad dicha interaccion
corresponde a diversos intereses como lo puede ser e cultural, laboral, educativo y
familiar; de ellos €l Ultimo es e mas importante porque es € primero donde se fomenta la

socializacion y genera unaidentidad propia

Laintencién de convivir con otros es una necesidad emocional en el individuo y ésta es ain
mas notoria cuando se esta enfermo, por €ello e apoyo familiar es ampliamente
recomendable para el afrontamiento de una enfermedad mediante el cumplimiento del

tratamiento médico y psicosocial.

Cuando uno de los miembros de la familia enferma, surge un estado de alerta que activa
determinadas estrategias de autocuidado en el sistema familiar con el propdsito de controlar

la situacion que se presenta y depende de las representaciones que se tengan respecto a la
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sdud y la enfermedad asi como la capacidad de generar aternativas para que el

afrontamiento sea o no eficaz.

De acuerdo con €llo, Hill (1949; cit. En Robledo de Dios; 1994) propuso un modelo de
andlisis de las situaciones criticas y es conocido por sus siglas ABCX y postula los

siguientes factores:

A: El hecho en si y los duelos vinculados a €.
B: Ladefinicion que lafamilia hace del hecho en si.
C: Losrecursos con que cuenta lafamilia para hacerle frente.

X: LA crisis, en donde concurren |os tres factores anteriores.

Cabe seflaar que estos factores se manifiestan en mayor o menor intensidad dependiendo
de la evolucién y afectacion del tipo de enfermedad que se presenta asi como los
antecedentes que se tienen de ella. Los profesionales de la salud debemos poner énfasis en
estos recursos para prevenir la desorganizacion en el seno familiar para hacer frente a la
enfermedad.

Robledo de Dios (op. cit. 1994) sefiadla que la familia puede dar dos tipos de respuesta
frente a enfermo, como los polos de una misma dimension: estilo de respuesta centripeto y

estilo de respuesta centrifugo.

Estilo de respuesta centripeto: La familia se vuelca excesivamente en e enfermo. Solo se
habla y se vive para la enfermedad, ésta sale a relucir en cada momento, se esta en un

estado constante de tension.

Estilo de respuesta centrifugo: Por el contrario; nadie quiere saber nada, y no hacen caso
del enfermo. En general, en esta situacion, aparece un miembro “galante” que se hace cargo

del enfermo, a que éste se vaa aferrar.
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La evaluacién de estos estilos de respuesta nos mostrara |os indicadores de la capacidad de
lafamilia para enfrentarse y solucionar el problema de la enfermedad y |os consecuentes de

elos.

La adaptacién a la enfermedad es un proceso que requiere de diversos recursos personales,
terapéuticos y sociales. Pero méas aln, cuando se trata de una enfermedad “conica’ pues
con este término dichos recursos tornan en un matiz de permanencia debido a la presencia
de factores como el dolor, degeneracién del organismo, multiples medicamentos, etc. Asi,
que el proceso de adaptacion se vuelve un continuo en todas las actividades del paciente'y
es donde actlan las variables de intervencion como € apoyo familiar, solucion de

problemas, estrategias de afrontamiento.

Asi, el estado de enfermedad crénica como las caracteristicas propias de cada enfermedad
plantean demandas especificas de apoyo socia y determinan a su vez, las actitudes y las
conductas de las personas proximas a enfermo, las cuales son, en ocasiones, opuestas, 0 nNo

estan ala altura de sus necesidades (Mussi, 2004).

En este sentido, la familia es una esquema de apoyo social a afrontamiento de una
enfermedad cronicay a la adherencia a tratamiento médico y psicologico. Asi, € apoyo
social en sus diversas manifestaciones fortalece la salud y e bienestar personal
independientemente de los niveles de estrés o malestar que una persona pueda sufrir
(Roales-Nieto, 2004).

El interés terapéutico del apoyo familiar radica en la reduccion de los trastornos
psicologicos que se presentan con las enfermedades crénicas (ansiedad, depresion,
trastornos del suefio, dolor, etc.). EI compromiso de la familia como apoyo socia se hace
necesario en enfermos que no tienen un buen cumplimiento terapéutico como en la

hipertension, diabetes, cancer, entre otras.



CAPITULO 3. USO DEL SECTOR SALUD.

3.1 Percepcion del usuario de los servicios de salud.

Al evauar la atencion de los servicios de salud desde la perspectiva de los usuarios nos
permite adquirir conceptos relacionados con la atencidn percibida que aportan informacion
benéfica para megjorar la calidad de servicio de las instituciones y conocer las necesidades y
expectativas del usuarios; y en este sentido fomentar la adherencia al tratamiento de los
pacientes con enfermedades cronico degenerativas.

Un estudio readlizado por Ramirez, Sanchez y Ngera Aguilar (1998) que tuvo como
objetivo describir la percepcion de la calidad de la atencion recibida por los usuarios en
servicios ambulatorios de salud en México y analizar su relacion con algunas caracteristicas
predisponentes y habilitadoras de la poblacion usuaria. La informacion fue obtenida de la
Encuesta Nacional de Salud Il de 1994, que entrevistd a 33324 usuarios que acudieron alos
servicios de salud en dos semanas previas a la encuesta. Los resultados encontrados fueron
gue un 81.2 % de los usuarios percibié que la atencion recibida fue buena'y 18.8% mala.
Los motivos que definieron la calidad como buena fueron: el trato personal (23.2%) y
mejoria en salud (11.9%); y los motivos que definieron la calidad de la atencién como mala
fueron: los largos tiempos de espera (23.7%) y la deficiencia en las acciones de revision y
diagndstico (11.7%). Los que utilizaron servicios de seguridad social perciben 2.6 veces
maés frecuentemente mala calidad de atencion gque los que acudieron a servicios privados.
Para los usuarios, la calidad en este estudio estuvo representada por las caracteristicas del
proceso de atencion (44.8%), del resultado de su asistencia (21.3%), de la estructura
(18.0%), y de la accesibilidad (15.7%). Los motivos mas importantes por los cuales los
usuarios no regresaron a mismo lugar de atencion fueron: no lo atendieron bien (18.2%) y
los largos tiempos de espera (11.8%).

En genera los usuarios perciben una buena calidad de la atencion en las instituciones de

salud con lo que se pretende se mantenga la frecuencia de la asistencia de los pacientes a
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los servicios de salud parala prevencién y tratamiento de los padecimientos crénicos. Cabe
sefidar que se debe enfatizar en los aspectos por los cuales los pacientes no regresarian a
los servicios de salud para mejorarlos y asi no disminuir e interés de los usuarios para

acudir a su tratamiento.

Al abordar e tema de “calidad” en los servicios sanitarios es necesario tener en claro este
concepto e cua ha sido definido por Donabedian (1984) como la capacidad que puede
tener una organizacion para satisfacer las necesidades de |os consumidores de los servicios
de salud, por lo que € indicador externo mayormente empleado ha sido la evaluacion de la

satisfaccion del usuario.

Para Varela, Ria y Garcia (2003) la importancia de evaluar la satisfaccion del usuario
radica en las siguientes razones. 1) Proporcionan un feedback imprescindible para la
gestion y optimizacion de os recursos sanitarios; 2) Proporciona una medida legitima de la
capacidad de la organizacion para dar cuenta de las necesidades de |os usuarios, pudiendo
ser utilizado como un indicador en € control de calidad del servicio; 3) es uno de los
activos con los que cuentan las organizaciones para lograr mejoras competitivas y
resultados estables a medio plazo; y por dltimo, 4) es un predictor de las reacciones

comportamiento de los usuarios (lealtad, prescripcion, adherenciaal tratamiento, etc.).

Al conocer las expectativas del usuario podemos comprender la gama de factores que
intervienen en la utilizacion de la red de los servicios sanitarios y la constancia del
acercamiento de los pacientes a su tratamiento. Martinez, Van-Dick, Napoles, Robles,
Ramos y Villasefior (1996) enuncian gque existen tres componentes fundamentales en la
prestacion de servicios médicos: la atencién técnica, la relacion interpersonal y el medio
ambiente; en donde la atencion técnica es representada por la accion médica, siendo la
aplicacion y adecuacion de los procedimientos de diagnostico y tratamiento del manejo de
un problema personal de salud; la relacion interpersonal es la interaccion socia y
econdémica, y € medio ambiente representa las condiciones de confort o bienestar que se
tienen durante el proceso de la atencién médica. Estas descripciones las han plasmado en el
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Guia Metodoldgico para €l estudio de la calidad de la atencion médica, que a continuacion

se presenta

Guia metedeldgice para el estudio de la calidad de la atencion madica.

Cuerpo teorico de conocimiento

Foliticas de salud y Antecedantss

sus determinantes de calidad: modelo

sociales medico & industrial

Conceptos de cali-
dad de la atencidn
médica: estructura,

proceso y resultados

Definician del
problema de la
calidad

Programas de

garantia de calidad

Evaluacian, moni- Estrateqgias operati-

toreo, dizeho, vas de garantia de
desamallo, cambio calidad

arganizacional

Definicion operaci
de la atencion medica

onal de la calidad

Instrumentacion operativa

Tecnica
(accion medica)

hk—l

Expectativas de los Expectativas del

directivos personal de salud
+ Satisfacer demanda + Satisfaccion
+ Eficiencia + Recursos
+ Costo - presupussto + Reconacimisnto
+ Clugjas + Imcantivo laboral

+ Clima labaoral

Interpersonal

(relacion medico-paciente)

Comodidades
{medio-ambiente)

Expectativas del pacients
+ Accesibilidad
+ Oportunidad
+ Solucidn del problema médico
* Informacicn

Bienestar - confort

*+ Privacia

+ Ambisnte agradable
+ lluminacidn

+ Ventilacian

+ Tranquiliclad

+ Orden y limpisza

L a propuesta de estos autores nos da la posibilidad de evaluar la utilizacién del sector salud

desde una perspectiva multifactorial e interactiva erradicando asi la posicion metodol 6gica

de conocer las necesidades del paciente por un lado y €l proceso de atencién por otro; pues

estas variables se ligan de manera directa en cada caso.
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Siguiendo esta tendencia, Jiménez, Béez; Pérez y Reyes (1996) también propusieron una
metodol ogia que permitia evaluar la calidad en instituciones de atencion primaria de salud
utilizando para €ello la seleccion de actividades y los problemas de salud que puedan ser
considerados como trazadores para el proceso, y métodos participativos para la seleccion de
criterios, indicadores y estdndares a utilizar en la evaluacion, en los que interviene €l propio
personal de la institucion objeto de la misma, y se refieren no solo a los resultados de la
atencion, sino también de la estructura 'y el proceso incluyendo la opinién de los usuarios
del servicio. Esta metodologia segiin los autores, permite un mayor compromiso de los
proveedores de los servicios con los resultados del proceso y con las medidas correctoras
que de é deriven, por lo que se hacen mas factibles las soluciones a los problemas que se

detecten.

Estas propuestas son conducidas con una intencion benevolente en el sentido de dar a
conocer los componentes del proceso de atencion y resultados de los servicios de salud
considerando las expectativas del usuario, pero no solo debemos hacerlas miembros de un
acervo bibliografico sino hacerlas participes en cada una de las actividades que se realizan
en € Sistema Naciona de Salud de nuestro pais : pues generalmente son aplicadas en
paises del primer mundo, pues esto también esta desarrollado con la equidad de la salud,

que corresponde al sistema politico y econdémico de cada nacion.

Respondiendo a los intereses del presente, es necesario especificar en la utilizacion de los
servicios de salud por los pacientes con enfermedades crénicas y conocer la frecuencia de
su asistencia y las razones del desuso que afectan su adherencia a tratamiento y por
consiguiente a su salud. Un estudio realizado en la ciudad de Guadalajara en México, por
Mercado (2003) tuvo como objetivo conocer la utilizacion de los servicios de salud desde la
Optica de los individuos enfermos de una patologia cronica. Se entrevistaron a 20 sujetos
enfermos a través de un muestreo aleatorio. Los resultados obtenidos fueron que los
participantes suelen combinar diversos tipos de atencion médica. Encontrando cuatro
categorias de utilizacién de los servicios de salud: frecuente, ocasional, periddica o
abandono.
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Los participantes que usan los servicios de salud frecuentemente; presentan una trayectoria
de su padecimiento oscilatoria o deteriorante, trabajan en actividades domésticas y estén
incapacitados y/o jubilados. Ademas reciben el apoyo de sus familiares, sobre todo para

acudir ala atencion médica.

Los usuarios que acuden en forma ocasional una o dos veces por afio; son por 1o compén
los més jovenes, tienen trayectorias estables u oscilatorias y trabajan fuera de su hogar, por
lo que acudir a la atencion implicara no trabajar y no recibir un ingreso ese dia. Aquellos
gue tienen acceso a la Seguridad Social evitan ausentarse de sus trabajos temiendo ser

despedidos a causa de su enfermedad.

Los usuarios que acuden en forma periddica; tienen trayectorias estables u oscilatorias,
pero en dos circunstancias diferentes. Algunos tienen manifestaciones o efectos secundarios
debidos a su enfermedad, asi que solo utilizan los servicios médicos cuando sienten alguna
molestia 0 complicaciones, pero después de algunas semanas 0 meses abandonan los

servicios médicos al sentir mejoria.

Abandono del servicio médico. En este estudio, en lo comun |os participantes tenian acceso
al seguro socia pero dejan de acudir al perder el empleo, y por ende su afiliacion a mismo
seguro. Algunos dejan de acudir y solo van en caso de una crisis severa. El abandono,
segun los autores, se da principalmente por parte de los ancianos, con dos 0 mas patologias
cronicas, con trayectorias oscilatorias 0 deteriorantes que no cuentan con el apoyo familiar

y que no han mejorado a pesar de tratamientos previos.

Lainformacion obtenida por Mercado-Martinez, nos manifiesta las razones de la utilizacion
y abandono de los servicios de salud, aunque el autor reconoce las limitaciones
metodol 6gicas de su investigacion, sin embargo, nos da la pauta para indagar méas en la
percepcion y utilizacion de los servicios médicos, asi como las actitudes y condiciones
socio-culturales de nuestra poblacion mexicanay asi fomentar la investigacion y estipular

planes de accion.
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Por otra parte, ya se ha mencionado cuales son los factores que intervienen en la utilizacion
de los servicios sanitarios, asi como la importancia de la participacion del personal médico
y la necesidad de reformas en el sistema de salud, pero ¢cudl es nuestro papel como
psicologos de la salud ante estas necesidades? ¢Ha incursionado el uso de la psicologia en
los hospitales? Es precisamente en a respuesta a estas preguntas donde recae nuestra
participacion mediante el implemento de nuestros recursos en interaccion con los demas

profesionales de la salud en un objetivo comun: el bienestar de |os pacientes.

3.2. El Psicologo en los hospitales

El proceso de salud enfermedad como hemos visto en capitul os anteriores esta determinado
de forma multifactorial por variables bioldgicas, sociades y psicolédgicas. Las instituciones
sanitarias ofrecen mediante sus recursos, servicios destinados a efecto de vigilar dicho
proceso. Indagando dentro de los recursos profesionales es preciso reconocer la
participacion del psicélogo como parte del equipo multidisciplinario que aborda las

diversas teméticas dentro del proceso salud-enfermedad.

En el capitulo Il del presente, se describen las &reas de accién que la psicologia de la salud
comprende y gue tienen relacion con la prevencion de la enfermedad, promocién de la
salud, educacién para la salud, evaluacion y tratamiento. Estas areas de accion son las que
definen las actividades del psicélogo dentro de los servicios sanitarios y dan |la apertura a
una postura diferente de la aplicacion de la psicologia que en décadas anteriores solo

radicaba en |a atencion alos trastornos mental es.

La aplicacion efectiva de los programas de actividades del psiclogo de la salud requiere
del reconocimiento de dichalabor por parte de |las autoridades que administran 10s recursos

profesionales dentro del sector salud.

La actividad de los psicologos que desempefian sus labores en un servicio hospitalario tiene
un objetivo de carécter preventivo y de asistencia, pues ademés de readlizar intervenciones

terapéuticas con padecimientos graves (en este caso enfermedades cronicas) se realizan
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programas que benefician las respuestas de afrontamiento, asesoria a familiares, adherencia

al tratamiento, manejo de sintomas, etc.

Para Moix (2003) el objetivo de los psicdlogos de la salud, consiste en evaluar,
diagnosticar, explicar, tratar, modificar o prevenir distintos trastornos de salud utilizando el
conocimiento, habilidades, técnicas e instrumentos proporcionados por la psicologia
Siendo multiples las funciones que pueden clasificar en dos grandes blogues: directas e
indirectas. Entendiendo por directas, las actuaciones que e psicélogo realiza con €
paciente, y por indirectas aguellas que lleva a cabo através de los profesionales del hospital

(médicos, enfermeras, gerentes, €etc).

Las tareas que € psicélogo de la salud redliza en los hospitales con los pacientes son
diversasy de acuerdo con laliteratura consultada puedo citar |os siguientes g emplos:

Promocion de la salud
Creacion de estrategias parala difusion de la promocién de la salud en diversas areas:
e Evitar e consumo de drogas
e Practicar gjercicio fisico
e Habitos alimenticios
e Sexo seguro
e Salud psicolégica
e Prevencion de accidentes
e Habitos de salud
e Cdidad deviday salud

Y de las actividades referentes al paciente con algiin padecimiento se pueden mencionar las
siguientes:

e Manegjo del estrés
e Control de ansiedad

e Adherenciaal tratamiento
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e Entrenamiento en solucién de problemas

e Maodificacion de hébitos de salud

e Tratamiento psicologico del dolor crénico

e Preparacion psicoldgica ante una intervencion quirdrgica
e Terapiapsicologicaparael padecimiento de una enfermedad crénica.
e Apoyo psicol6gico parafamiliares del paciente

e Entrenamiento en estrategias de afrontamiento

e Entrenamiento en conductas de autocuidado

e Estrategias paramejorar la calidad de vida

e Intervencién parael control de la hipertension

e Aspectos emocionales del cancer

e Control del enfermo diabético.

Las actividades del psicélogo de la salud para mejoras el sistema de cuidado de la salud
segun Barriga, J. & Leon, R. (2004) son:

e Elaborar modelos de organizacion y gestion de los servicios de salud.

e Crear grupos de apoyo comunitario (participacion ciudadana) para hacer frente alas
necesi dades mas urgentes de la comunidad.

e Desarrollar programas que generen actitudes favorables hacia €l uso racional y
solidario de los servicios de salud.

e El entrenamiento en habilidades de direccion y gestion a los responsables de los
distintos centros de salud para que puedan lograr un adecuado clima organizacional
que facilite la gjecucidn de las tareas y funciones del centro, asi como optimizar 10s
recursos del mismo.

e Facilitar lacoordinacion y funcionamiento del equipo sanitario.

e Formar a persona de salud en las modernas técnicas de organizacion y
aprovechamiento de recursos, materiales y humanos, con €l objeto de mejorar las

prestaciones del sistema sanitario.
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e Desarrollar programas para el cuidado del cuidador. Partiendo del supuesto que una
mayor calidad de vida laboral de los profesionales sanitarios contribuye a la mejora
de la prestacion de sus servicios y por tanto redunda en beneficio no sélo de dichos

profesionales, sino también de los usuarios de servicios de salud.

Ahora bien, se han identificado las funciones que €l psicélogo de la salud puede gercer
dentro del marco hospitalario pero debemos reconocer que hay que realizar una ardua labor
para integrar estas propuestas al sistema sanitario para que ésta labor cientifica genere

beneficios para el paciente como para el personal sanitario.

Al respecto Morales (1999) menciona que una de las bases de la incorporacion de la
psicologia a un trabajo amplio en los hospitales, debe ser la creacion de servicios de
psicologia, desde los cuales, sin subordinacién a ningun otro servicio, se puedan establ ecer
los objetivos que deben ser perseguidos, decidir las prioridades para €l uso del fondo de
tiempo de los psicdlogos en la institucidn, precisar los procedimientos y la técnicas de
trabgjo investigativo, mantener un sistema de intercambio permanente de experiencias, y
supervisar los resultados de la labor gque realizan los psicologos que son miembros de este

Servicio.

Para ello, se requiere de mejorar y extender los conocimientos y lineas de investigacion que
ala psicologia de la salud correspondan con el objetivo de cubrir las demandas en materia
de salud que nuestra sociedad manifiesta que seran de utilidad para €l reconocimiento de las

aportaciones sanitarias que nuestra profesién puede brindar.

El terreno laboral del psicélogo dentro de los hospitales es extenso debido a la enormidad
de la problemética de salud que actualmente se presenta y la participacion del psicologo
dentro del equipo de atencion al usuario del sector salud cada vez es mas notable debido a
que mediante la aplicacion de sus recursos proporciona soluciones que enriquecen las
alternativas terapéuticas para el mantenimiento de la salud, cubriendo sus objetivos desde €l

model o biopsicosocial de salud-enfermedad.
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Los objetivos de la psicologia en los hospitales segin Morales (op. cit. 1999) deben ser
agrupados en cuatro direcciones principales, en intimavinculacion: 1) laasistenciadirectaa
los enfermos y sus familiares; 2) la docencia, mediante la ensefianza regular de contenidos
de psicologia a estudiantes de medicinay de enfermeria, de profesionales de nivel medio de
la salud, de residentes de especialidades médicas, 3) la investigaciéon, que debe estar
orientada a esclarecimiento de aspectos psicol 6gicos tanto de los problemas de salud que
se presentan con mas frecuencia, como de la atencién de los mismos; 4) la accion
institucional, que comprende los problemas de la satisfaccién de los usuarios con los
servicios, € disefio del ambiente hospitalario, la evaluacion y € mejoramiento de los
sistemas de informacion, la adecuacion de reglamentos y rutinas, la optimizacion del
funcionamiento de determinados servicios y equipos de trabajo y otros muchos aspectos

relacionados y que varian de unainstitucién a otra.

En México, la situacion del papel laboral de los psicologos en los hospitales es inquietante
debido a que aln no se ha incorporado como parte del equipo multidisciplinario para la
promocion de la saud y prevencién de la enfermedad pues sus funciones recaen
Unicamente en el aspecto clinico. Esta situacion se relaciona con las politicas y lalegalidad
de nuestro Sistema Naciona de Salud que no incluye a la psicologia como parte activa de
los objetivos para resolver las problematicas de salud. En unarevision y andisis de la Ley
Genera de Salud de nuestro pais, realizada por Pifia (2003), encontré que a los largo de
todo e documento se hace referencia en una sola ocasion a la psicologia a la que se le
concibe como profesion, se circunscribe Unicay exclusivamente a su reglamentacion para
los efectos de su gjercicio como tal, es decir como profesion sin considerarla como parte
actora fundamental en las finaidades, materias, objetivos, servicios ni actividades, pues

préacticamente en todos se hace mencion explicita ala profesién médica.

Para modificar este legado, se debe seguir fomentando la investigacion e intervencion de la
psicologia de lasalud difundiendo los logros y la eficacia de la misma para dar |la aperturaa
lainsercion de nuestra disciplina en el Sistema Sanitario de nuestro pais con laintencién de
mejorar el concepto de atencidn ala salud.
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3.3 El Hospital Como Institucion al Cuidado de la Salud.

Atender las necesidades de salud de la poblacion es un compromiso social que se enlaza
con aspectos politicos y econdmicos segun las condiciones de cada pais. Asi, se crean
instituciones de salud cuyo objetivo es la evaluacién, prevencién e intervencion de los
padecimientos que se manifiestan dentro de una poblacion, y son intervenidos por
profesionales en la materia con medios cientificos y tecnoldgicos segun los recursos de

cadainstitucion.

El hospital, es la institucion que se forma como unidad a cuidado de la salud, teniendo
origen en la Edad Media cuando €l cuidado de los enfermos estaba a cargo de las manos de
los religiosos concentrando a los enfermos en lugares especificos |o que posteriormente se
denominaria como hospitales, aunque con una concepcion diferente; pues en la actualidad
su intencién ya no solo eslade “curar” sino de prevenir la enfermedad y fomentar la salud,
mediante la investigacion y formacion de profesionales para cubrir necesidades especificas

en atencion de la salud.

Ahora, € hospital es una institucion en la que las personas pueden obtener servicios
sanitarios consistentes, fundamentalmente y en general, en € diagnostico y cura de sus
enfermedades, y también en la rehabilitacion de determinadas discapacidades transitorias
(Rodriguez Marin, 2001). Ademas de €ellos, los hospitales son centros que han impulsado la
investigacion para e desarrollo de la ciencia médica para hacer frente a las problematicas
de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1968 define que € hospital, “son
instituciones donde permanecen enfermos para recibir asistencia médicay de enfermeria, y
que pueden tener otras funciones, tales como métodos de diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion a ingresados y en forma ambulatoria, incluso domiciliaria. Puede también
participar en planes de educacion de persona de salud y en la investigacion médica y

socia” (cit. en. Ramos Dominguez y Alderegia Henriquez, 1990)
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Los objetivos y organizacion de los hospitales han evolucionado y con ello se requiere la
participacion de profesionaes que asuman roles dentro de un quipo de atencién

multidisciplinaria que cubra las expectativas del usuario.

L os hospitales, como instituciones al cuidado de la salud varian en su esquema funcional de
unos a otros, asi como su organizacion, planeacion, y sistemas de atencion, pero con un fin
comun. Rodriguez Marin (2001) menciona que aln con estas diferencias, los hospitales
tienen fines, actividades y estructuras semejantes y la meta principal es devolver lasaud al
paciente hasta donde es posible, aunque no es algo definitivo, en consideracion con los

pacientes crénicos o terminales en los que la meta consiste en el cuidado y la rehabilitacion.

En nuestro pais se han creado hospitales especializados en algunas areas de atencion a los
padecimientos crénicos degenerativos y correspondiendo a los intereses del presente a
continuacién se citan como ejemplos algunos de ellos para dar a conocer a lector sus

objetivosy sistemas de atencion.

3.3.1 Hospital de Cancerologia (resefia)

El Instituto de Cancerologia hace su arribo en la época pos revolucionaria como un
modesto dispensario médico [lamado Dr. Ulises Vadez ubicado en el 131 de la calle del
Chopo, teniendo como antecedente 1o que hoy es el Hospital de la Mujer. La peculiaridad
de la poblacion que atendia aquel hospital le convierte en e principal proveedor de
pacientes oncologicos en e area ginecologica. En pocos afios, ese dispensario resultd
insuficiente para atender la demanda de hombres y mujeres con cancer, por 1o que sevio la
necesidad de transformarlo en una institucion especializada en € cuidado y tratamiento de
esta enfermedad. Asi, €l 25 de noviembre de 1946, bgjo €l régimen del Presidente General
Manuel Avila Camacho, por Decreto Presidencial, nace e Instituto Naciona de
Cancerologia, transformandose y dando cabida a los servicios de Consulta Externa,

Laboratorio, Rayos X y Patologia, entre otros.

El 30 de diciembre de 1950, el entonces presidente Lic. Miguel Aleman Valdez, decreta la

Ley del Instituto Nacional de Cancerologia, se designaa Dr. Conrado Zuckerman Director



63

y extiende su &rea de atencion tras la adquisicion de la casa contigua en la cua seinstalé un
equipo de radioterapia y camas para la aplicacion de braguiterapia con radium para las

pacientes con carcinoma cervicouterino.

En 1963, el Dr. Enrique Bargjas Vallgo fue nombrado Director y, en ese afo €l Instituto se
transada a que fuera el Pabellon de Oncologia del Seguro Social en Nifios Héroes 151 en la

colonia Doctores.

En 1972, asume la direccién el Dr. José Noriega Limén eminente Radiooncdlogo. Durante
su direccion se crean las Divisiones de Cirugia, Radioterapia y Medicina Interna.
Implementé los programas de ensefianza con reconocimiento universitario de la
especiaidad de oncologia clinica y radioterapia. En 1979 crea la Subdireccion General
Médicay se iniciala reorganizacion de la Consulta Externa, Enfermeria, Trabajo Socia y
Todo el Sistema Administrativo.

En 1980 € Instituto Naciona de Cancerologia cambi6 sus instalaciones al que actualmente
ocupa en Av. San Fernando No. 22, Tlalpan. Durante ese tiempo cobraron importancia la
naciente Investigacion basicay clinica. Desde el punto de vista equipamiento, el instituto se
coloca entre las mejores unidades oncoldgicas del pais ya que cuenta con: bomba de
cobalto, acelerador lineal, tomografia axial computarizada, medicina nuclear, laboratorio
clinico, etc.

En 1982, asume la Direccion el Dr. Arturo Beltrdn Ortega. Durante su gestion se fundé el
Centro Oncolégico del Estado de Guerrero. Se construye la Unidad de trasplantes de
Médula Osea. En 1986 se crea la Subdireccion General de Investigacion y Ensefianza.

Gracias a esta Ultima se desarrollan |os programas educativos en mas de 10 especialidades.

El 16 de agosto de 1993 €l Dr. Jaime G. de la Garza Salazar, asume la Direccion General.
Con @ se halogrado un impulso sin precedentes en el desarrollo de la tecnologia de punta,
en lainvestigacion y en formacion académica. El Instituto ha crecido casi un 100% en sus
instalaciones. Ha reemplazado la totalidad del equipo de Alta Tecnologia. Se hainstalado €l

Programa Nacional de Prevencion dey Control de Cancer Cervicouterino.



64

Todo ha sido posible gracias a apoyo de las autoridades, especialmente del Dr. Juan

Ramon de la Fuente Ramirez.

El Instituto Nacional de Cancerologia es un organismo descentralizado de tercer nivel,
dependiente de la Secretaria de Salud; que brinda atencién médica especializada a enfermos

oncol dgicos siendo ademas un centro de referenciay organo rector del cancer en México

Dirige sus acciones a la atencion de pacientes no derechohabientes de la seguridad social,
provenientes de todo el pais y ha sido politica institucional, el otorgar servicios con
eficiencia, calidad y calidez, con enfoque multidisciplinario en proceso diagnostico -
tratamiento, rehabilitacion y seguimiento. Aunado alas funciones asistenciales como centro

de ensefianza médica e investigacion.

Misién

Ser un centro de excelencia en Investigacion, Docencia 'y Asistencia Médica en Oncologia.
Su prioridad es atender a los pacientes con la maxima calidad, dignidad y ética. Estas
actividades estableceran las mejores précticas en prevencion, diagnostico y tratamiento del

cancer en México.

Vision

Ser un centro de Excelencia en cancer con reconoci miento I nternacional

3.3.2 Hospital de Cardiologia (resefia)

El Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chévez” nace en 1944 ubicandose en la Av. Cuauhtémoc, en la Ciudad de México en
donde funciona por 32 afios, desde el 18 de abril de ese afio hasta el 17 de octubre de 1976, fecha en la que se muda a sus actuales
instalaciones en la zona de Tlalpan, en esta misma ciudad; logrando con éste cambio ampliarse y modernizarse de acuerdo a las

necesi dades médicas de hoy.

La caracteristica principal de este Instituto, primero en su género en e mundo; es su
caracter polifacético, con una vision integral del problema cardioldgico. Caracteristica por
la que fue y sigue siendo un Centro Hospitalario para la atencion del enfermo de escasos
recursos, un gran Laboratorio de Investigacion (de ciencia basica y de tipo clinico

aplicada); asi como una Escuela Superior en donde se ensefia la Cardiologia en sus
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diferentes grados, desde lo esencial que requiere un estudiante de medicina, hasta la suma
de doctrinas y técnicas que requiere la formacion especializada de un cardidlogo o
investigador.

Como parte del programa educativo de este Instituto se dictan anualmente cursos de
Cardiologia para estudiantes de medicina, cursos monograficos breves, tedricos practicos
para cardiélogos y, en coordinacion con la Universidad Nacional Autdnoma de México,
cursos de especializacién en Cardiologia General, Cirugia Cardiotoracica, Cardiologia
Pediatrica, Nefrologiay Reumatologia.

Los miembros de la Institucién han publicado varias decenas de libros cientificos,
apareciendo sus investigaciones en numerosas publicaciones y principalmente en la revista
bimestral Archivos del Instituto Nacional de Cardiologia de México érgano oficial de la
Sociedad Mexicana de Cardiologia, que se publica ininterrumpi damente desde su fundacion
en 1944 y que es la continuacion de Archivos Latinoamericanos de Cardiologia y

Hematologia nacida en 1930.

El Instituto es sede de la Sociedad Mexicana de Cardiologiay de la Secretaria General de la
Sociedad Interamericana de Cardiologia, manteniendo una constante comunicacion con la
Sociedad y Federacion Internacional de Cardiologia (ISFC: International Society and
Federation of Cardiology) con sede en Ginebra.

La planta fisica del Instituto refleja su organizacion interior y se gjusta a las multiples
funciones de éste. Fruto de largos estudios y de la experiencia acumulada en los primeros
30 afos de vida, las nuevas instalaciones del Instituto fueron planeadas para satisfacer las
demandas actuales de trabagjo y hacer frente en lo posible, las que ya se anuncian para los

proximos anos.
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Objetivos Institucionales
Los objetivos del Instituto Nacional de Cardiologia se basan en |os principios de asistencia,
investigacion y educacién delineados desde sus inicios por € Dr. Ignacio Chavez, mismos

gue han servido como model o a numerosos I nstitutos en € mundo.

Asistencia

El Instituto desea ofrecer atencién en Cardiologiay especialidades afines con alto nivel de
calidad, moderna y eficiente, cuidando siempre la dignidad, el bienestar y la calidez del
enfermo durante todo € proceso de atencion; ésta atencién esta enfocada a la poblacion
abierta econdémicamente débil, cuya necesidad de atencién requiera de recursos humanos y
materiales altamente especializados. Este objetivo ha sido logrado gracias a excelente
personal médico y de enfermeria quienes han compartido intensamente la vida del Instituto
y han contribuido a conformar el prestigio de la atencion integral que se ofrece a los

pacientes.

Investigacion
Desde sus inicios € Instituto se ha preocupado por participar en las actividades de la

comunidad cientifica nacional e internacional mediante la generacion, difusion y expansion
del conocimiento cientifico; verificando el generado por otros, fomentando ademas la
investigacion bésica, clinicay el desarrollo tecnol dgico.

Enseflanza

Otro de los objetivos es fungir como centro docente de difusién y propagacion del
conocimiento cientifico a través de la ensefianza y formacion de recursos humanos,
nacionales y extranjeros, comprometidos con la excelencia académica y la difusion del
saber; a niveles profesional y de postrado, con énfasis en Cardiologia y Ciencias Médicas

rel acionadas.

3.3.3 Hogpital General La Raza (resefia)

La construccion del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzdlez Garza’ del Centro Médico

Nacional “La Raza’, conocido popularmente como Hospital “La Raza’, se inscribe en €l
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proceso modernizador que vivié México en la década de los afios 50. El 12 de octubre de
1954, este hospital abrid sus puertas con tres especialidades. pediatria, cirugia y gineco-
obstetricia. Hoy cuenta con 52 especialidades, 800 camasy cuatro polos de desarrollo, entre
ellos. pediatria de alta especialidad y el centro nacional de trasplantes (corazén, higado,
rifidbn, médula 6sea y de pene). Es el unico centro de referencia neumol égica de todo el pais

donde se estudian casos relacionados al corazon y alos pulmones.

Otorga cada afio, 350 mil consultas de especiaidad y practica 18 mil cirugias. Cuenta con 4
mil 500 trabajadores, entre médicos, enfermeras, administrativos, trabajadores socialesy

Asistentes médicas.

En este hospital se practicd por primera vez, en 1966, € primer reimplante de brazo y de
mano exitoso; en 1988, € primer trasplante cardiaco; en 2000, la primera colocacién
artificial de los corazones artificiales ambulatorios. Es el hospital donde por primeravez, en
1966, se efectud un trasplante multiorganico, es decir: corneas, higado y rifién; asi como un
trasplante de médula 6sea en nifios. Sus especialistas y neurocirujanos lograron que México
se abriera, en € 2001, a la llamada cirugia fetal: erradicaron la hidrocefalia mediante una
operacion intrauterina. Otro de sus logros, nacionales y mundiales, se encuentra en haber
separado en febrero de 2001, a dos gemelos y, tres afios después, a una siamesa cuyo térax
fue sustituido por una protesis de titanio. Ademas es el lugar donde se realizan entre 30 y

40 trabajos de investigacion por afio.



CAPITULO 4. METODO

4.1 Objetivo

Analizar la relacion entre el afrontamiento al padecimiento de una enfermedad crénico-

degenerativay el uso del sector salud.

4.2 Disefio

Se utilizé un disefio no experimental, descriptivo y explicativo. Para €l andlisis cuantitativo
se utilizd e método de encuesta observacional con un disefio transversal descriptivo

explicativo.

4.3 Hipotesis

Si e sujeto muestra afrontamiento del padecimiento de una enfermedad cronico-

degenerativa entonces sera mas frecuente su asistencia a alguna institucion de salud

4.4 Variables

V. D. Afrontamiento
V. 1. Uso del sector Salud

4.5 Sujetos

Para €l andlisis cuantitativo se consideraron muestras no probabilisticas: 985 usuarios del
Sector Salud, tanto publico como privado, en que la edad establecida como criterio seré de

18 a 75 y de ambos sexos.
4.6 Escenarios

Salas de espera para consulta externa del Hospital MIG, Hospital Espariol, Hospital Juarez,
1ro de Octubre'y del Centro Médico Naciona Siglo XXI.
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4.7 Instrumentos

Se utilizaron los instrumentos Funcionamiento de la salud (FS) y Funcionamiento
Psicosocial (FP) desarrollados por Ramirez y Cortés (2003). FS consta de 5 subescalas con
un total de 69 reactivos y FP se compone de 58 escalas y 4 subescalas. Ambos

instrumentos cuentan con confiabilidad y validez.

Para los fines de la presente investigacion se tomaron Unicamente las subescalas:
Afrontamiento (FP) y uso del Sector Salud (FP)

4. 8 Procedimiento

Se aplicaron los instrumentos a 985 pacientes en las salas de espera para consulta externa
de los Hospitales Privados MIG y Espafiol; y en los hospitales publicos; Hospital Juarez,
1ro de Octubre y del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se aplicaron con € previo
consentimiento institucional y personal de cada paciente. Y su aplicacion fue tanto
individual como grupal, dependiendo del nimero de sujetos encontrados en las salas de
espera. El investigador siempre estuvo presente para resolver dudas o preguntas y en
algunos casos para leer los reactivos a las personas que lo requerian. El tiempo estimado

pararesponder el instrumento fue de 40 minutosy se aplicd una sola vez para cada sujeto.



CAPITULO 5. RESULTADOS

Para determinar larelacion existente entre | as estrategias de afrontamiento con el uso de los

servicios del sector salud, segun las subescalas de los Instrumentos Funcionamiento de la

saud (FS) y Funcionamiento Psicosocia (FP) desarrollados por Ramirez y Cortés (2003),

se aplicaron las pruebas de correlacion Chi Cuadrada (X2), Pearson’sy Spearman mediante

el programa estadistico SSSPS, con lo cual se obtuvieron |os siguientes resultados:

Con los datos obtenidos mediante la prueba de correlacion Chi cuadrada (X2) con valor de

28. 552 especificado en la Tabla 1.2, se acepta la hipdtesis aterna lo que quiere decir que

hay relacion existente entre “aceptar sentimientos’ y el “uso de los servicios del  sector

sdud”. Asimismo la tabla 1.3. Expresa los resultados de las pruebas de correlacion

Pearson’s R=-.058 y la Spearman R=-.050 que rechazan la hipétesis nula.

Tabla 1. Resumen de casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje Porcentaje N Porcentaje
Aceptar sentimientos
0, 0, 0/%
* Servicio Médico 980 99.2% 8 .8% 988 100.0%

Tabla 1.1 Descripcién de larelacion de casos entre aceptar sentimientos y uso del servicio médico

Count
Servicio Médico
0 SSA IMSS ISSSTE | PRIVADO | OTROS Total
Aceptar ME DESCRIBE MUY MAL 3 19 7 26 5 60
sentimientos ~ UN POCO 1 79 21 39 14 154
11 145 29 85 36 306
BASTANTE 1 10 115 33 62 25 246
ME DESCRIBE MUY BIEN 5 106 37 51 15 214
Total 1 30 464 127 263 95 980
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Tabla 1.3. Medida Simétrica

Asymp. Std.
Value Error®
Interval por Intervalo Pearson's R -.058 .031
Ordinal por Ordinal Correlacion
Spearman -050 031
NO. de casos validos 980
a. No se acepta la hipétesis nula
1.2 Prueba Chi Cuadrada
La Asymp.
g valor o (2-sided)
ura Pearson Chi-Square 28.5522 20 .097
?soua(:lon linea por 3.951 1 071
1 Inea
! No. casos validos 980
ma a. 7 celdas (23.3% ) contaban con menos que 5. El
minimo esperado era .06.
nifi

esta la frecuencia de casos de la descripcion de “aceptar sentimientos’ y el “uso del sector
salud”, en la cual presenta que e mayor nimero de casos con total de 306, describe como
regular dicha relacién, seguido de la descripcion estipulada como bastante donde €l
nimero de casos fue de 246; 199 para los que expresaron los describia poco; 109 que
manifestaron los describia muy bien; y 84 casos que mencionaron los describia muy mal;

siendo en esta categoria los que menor nimero de casos fueron reportados.
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Figura 1. Representa el Numero De casos de la relacién entre “aceptar sentimientos”
y “el uso de los servicios del sector salud”
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Figura 1. Representa el Numero De casos de la relacion entre “aceptar
sentimientos” y “el uso de los servicios del sector salud”

Aceptar sentimientos

Estos resultados nos definen que existe relacién estrecha entre “ Aceptar sentimientos’ y €l
“uso de los servicios del sector salud”. En los servicios del sector salud, e IMSS, SSA,
PRIVADO Y OTROS mostraron mayor nimero de casos en la categoria me describe
regular y en el ISSSTE como bastante.

Para la relacion de las subescalas “mantener la calma’ y el “uso del sector salud” los

resultados adquiridos con las pruebas de correlacion fueron los que a continuacion se
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describen. La aplicacion de la prueba de correlacion Chi Cuadrada (X2) tuvo un valor de
27.754, con e que se acepta la hipotesis alterna lo que da sentido a que existe una relacion
directa entre “mantener la calma’ y el uso de sector salud’. La tabla 2.3 muestra los
resultados obtenidos de las pruebas de correlacidon Pearson’s'y Spearman con un valor de -
.074 paralaprimeray -.076 parala segunda, por 1o que se rechaza la hip6tesis nula, pues si

existe relacion entre ambas variables.

Tabla 2. Resumen de casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Mantener la calma
0, 0, 0/7
* Servicio Médico 980 99.2% 8 .8% 988 100.0%
la canna - YN POCO 1 8 86 27 61 16 199
REGULAR 5 162 43 92 40 342
BASTANTE 9 120 40 55 22 246
109
Tabla 2.3 Medida de correlacion 980
Asymp. Approx.
Valor Std. Error® Approx. T Sig. -
Interval por Interval Pearson's R -.074 .032 -2.307 .021
Ordinal por Ordinal Spearman Correlation -.076 .032 -2.372 .018
No. de Casos Validos 980 =
a. No se acepta la hipétesis nula
Assaociation 5.299 1 021
N of Valid Cases 980
La a. 7 celdas (23.3% ) contaban con menos que 5. El

minimo esperado era .09.
Fig
ura No. 2, representa la ocurrencia de casos y como se describen ante la relacién. En €
mayor nimero de casos que fue de 342, los individuos se describen como regular; 246
manifiestan bastante; 199 como poco; 109 expresaron los describe muy mal. Los resultados
extraidos seguin cada servicio de salud fueron: e mayor nimero de casos que expreso ser
descrito como regular fueron los encuestados en IMSS, ISSSTE, SECTOR PRIVADO Y

OTROS. Los que se definieron como bastante fueron los entrevistados en el SSA.
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Figura 2. Representa el NUmero De casos de la relacion entre “mantener la calma” y “el uso
de los servicios del sector salud”

En larelacion entre “ controlar lasituacion” y € “uso del sector salud”, los resultados
extraidos con la aplicacion de la Chi Cuadrada (X2) = 29.804 se acept6 la hipotesis alterna
lo que indica existe relacion entre variables.

Tabla 3. Resumen de casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Controlar situacion
* Servicio Médico 980 99.2% 8 .8% 988 100.0%

Tabla 3.1 Nimero de casos de larelacién entre controlar la situacién y la utilizacién de los servicios del sector salud

Count

Servicio Médico
0 SSA IMSS ISSSTE PRIVADO OTROS Total
Controlar ME DESCRIBE MUY MAL 2 12 2 12 6 34
situacion UN POCO 3 60 17 48 18 146
REGULAR 5 142 39 74 20 280
BASTANTE 1 17 168 56 82 38 362
ME DESCRIBE MUY BIEN 3 82 13 47 13 158
Total 1 30 464 127 263 95 980
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En latabla 3.3 las medidas de correlacion Pearson’s con valor -.067 y Spearman con valor -
.059 indican rechazar la hipotesis nula, aceptando también la relacion entre dichas

variables. La figura No.3 representa la frecuencia de casos de la descripcion de las

Tabla. 3.2 Prueba Chi Cuadrada

Asymp.
Sig.
Valor df (2-sided)
Pea . ., 14
Cuac Tabla 3.3 Medidas de Correlacion 3
o o1 17
Valor Std. Error?
\N/E’I'_‘ Interval por Interval Pearson's R 067 033
< Ordinal por Ordinal Correlacion 059 032 | —
Spearman N '
No. de casos validos 980

a. No se acepta la hipétesis nula

categorias correspondientes a la variable ” controlar la situacion” en donde 362 de |os casos
se definieron como bastante, 280 como regular, 158 como me describe muy bien; 146
COmo un poco y 34 como muy mal.

En todos los servicios de salud el mayor niUmero de personas encuestadas ante esta relacion

se describié como bastante.
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Figura 3. Representa el numero de casos de la relacién entre “controlar la situacion” y
“el uso de los servicios del sector salud”

Por otra parte, la aplicacion de la Chi Cuadrada (X2) con valor de 21.439 (ver tabla 4.2)
parala correlacion entre “ conocer la situacion” y €l uso del sector salud” acepta la hipotesis
alterna que acepta la relacion entre las variables, asimismo la Tabla 4.3 correspondiente al
manejo de las pruebas de correlacion Pearson’s con puntaje de -.046 y Spearman con valor

de -.042, rechazan la hip6tesis nula, aceptando |a relacion existente.



Tabla 4. Resumen de Casos
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Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje Porcentaje
Conocer la situaci
* Servicio Médico 980 99.2% 8 .8% 988 100.0%

Tabla 4.1. Namero de casos de larelacién entre "conocer la situacion" y la utilizacion de los servicios de salud

Count
Servicio Médico
0 SSA IMSS ISSSTE | PRIVADO | OTROS Total
Conocerla  ME DESCRIBE MUY MAL 2 14 10 4 30
situacion UN POCO 1 38 14 27 13 93
REGULAR 1 8 115 30 73 22 249
BASTANTE 14 185 60 89 37 335
ME DESCRIBE MUY BIEN 5 112 23 64 19 223
Total 1 30 464 127 263 95 930
Tabla 4.2 Prueba Chi Cuadrada
Asymp.
Sig.
Valor df (2-sided)
Pearson a
Chi-Cuadrada 21.439 20 372
Asociacion linea por
linea 2.092 1 148
Numero de casos
vélidos 980
a. 9 celdas (30.0%) esperaban contar con menos que
5. El minimo esperado es .03.
Tabla 4.3. Medidas de Correlacion.
Asymp.
Value Std. Error 2
intervalo por intervalo Pearson's R -.046 .033
ordinal por ordinal Correlacion
Spearman -042 082
Numero de casos validos
980

a. No se acepta la hipotesis nula.
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La Figura No. 4 llustra el nimero de casos reportados ante la descripcion de la variable
“conocer la situacion” seguin los servicios de salud tuvieron como resultados |os siguientes,
385 de los casos definio la relacion como bastante, 249 como regular, 223 como me
describe muy bien; 93 como poco, y 30 como muy mal. Ademas es importante sefidlar que
el puntgje mayor en cada uno de los servicios de salud (SSA, IMSS, ISSSTE, PRIVADO
Y OTROS) radico en la categoria que define larelacién como bastante.
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Figura 4. Representa el NUmero De casos de larelacion entre “aceptar sentimientos” y “ el
uso delos servicios del sector salud”

En larelacién “sentirse megjor” y € “uso del sector salud”, el resultado de la aplicacion de
la Chi cuadrada (X2) con valor de 17.174; por lo que se acepta la hipbtesis aterna
encontrando asi, que existe relacion significativa entre las variables. La tabla 5.3 contiene
los resultados de las pruebas de correlacion Pearson con valor de -.021 y Spearman con

valor de -.025 con los cual es se rechaza la hipétesis nula.
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El desglose de los puntgjes obtenidos para cada categoria de la variable “sentirse mejor”
esta expresado en la tabla 5.1, en la que se puede ver que 388 de los casos se calificaron

como bastante; 247 como me describe muy bien; 230 como regular; 95 en poco; y 20 muy

mal.
Tabla 5. Resumen de casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sentirse mejor ¥
0, 0, 0/
Servicio Médico 980 99.2% 8 .8% 988 100.0%
Tabla 5.1 Nimero de casos de la relacién entre sentirse mejor y la utilizacién de los servicios de salud.
Count
Servicio Médico
0 SSA IMSS ISSSTE | PRIVADO [ OTROS Total
Sentirse ME DESCRIBE MUY MAL 2 9 1 6 2 20
mejor UN POCO 44 13 22 12 95
REGULAR 1 8 97 29 73 22 230
BASTANTE 12 188 55 95 38 388
ME DESCRIBE MUY BIE 4 126 29 67 21 247
Total 1 30 464 127 263 95 980
Tabla 5.2 Prueba Chi Cuadrada
Asymp.
Sig.
Valor df (2-sided)
Pearson a
Chi-Cuadrada 17.174 20 .642
Asociacion linea por
linea 414 1 .520
No. Casos Validos 980
a. 9 celdas (30.0%) esperaban contar con menos que
5. El minimo esperado era .02.
Tabla 5.3 Medidas de Correlacion
Asymp.
Valor Std. Error 2
Intervalo por Intervalo Pearson's R -.021 .033
Ordinal por Ordinal Correlacion
Spearman Correlation -025 032
No. de casos validos 980

a. No se acepta la hip6tesis nula.

Se puede notar que en esta relacion el mayor nimero de casos representa estar de acuerdo

con la relacion existente entre ambas variables, asimismo en cada uno de los servicios de
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salud donde fue aplicado € instrumento, la categoria de la descripcion de la variable
“sentirse mejor” con mayor conteo fue la de bastante; esta descripcion quedailustrada en la

figuraNo. 5.
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Figura 5. Representael Numero De casos de larelacion entre “ sentirse mejor” y “el uso de
los servicios del sector salud”.

En la relacion “solucionar problemas” y el “uso del sector salud” € valor obtenido de la
Chi Cuadrada (X2) fue de 21.062 (tabla 6.2) aprobando la hipotesis alterna que mencionala
relacion existente entre las variables. Paralas pruebas de correlacion Pearson’s con valor de
.008 y Spearman con vaor de .004 (tabla 6.3) rechazan la hip6tesis nula, aceptando
también la relacion significativa antes mencionada. En la Tabla 6.1 se muestran los
resultados en cada categoria de la variable “ sentirse mejor” segun cada servicio de salud en
la que sefiala que 419 de los casos corresponden a la categoria bastante; 355 a me describe

muy bien; 146 como regular; 44 en poco y 16 en me describe muy mal.



Tabla 6. Resumen de datos
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Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Solucionar problema
* Servicio Médico 980 99.2% 8 .8% 988 100.0%

Tabla 6.1. Nimero de caso de la relacion entre Solucionar Problemas y la utilizacién de los servicios de salud.

Count
Servicio Médico
0 SSA IMSS ISSSTE | PRIVADO | OTROS Total
Solucionar ME DESCRIBE MUY MAL 2 10 2 2 16
problemas YN POCO 1 19 4 19 1 a4
REGULAR 4 69 15 43 15 146
BASTANTE 14 199 58 106 42 419
ME DESCRIBE MUY BIEN 1 9 167 50 93 35 355
Total 1 30 464 127 263 95 930
Tabla 6.2 Prueba Chi Cuadrada
Asymp.
Sig.
Valor df (2-sided)
Pearson a
Chi-Cuadrada 21.062 20 393
Asociacion linea por
linea .071 1 .790
No. de Casos
validos 980
a. 12 cells (40.0%) esperaban contar con menos que
5. El minimo esperado era .02.
Tabla 6.3 Medidas de Correlacién
Asymp.
Value Std. Error ?
Intervalo por Intervalo Pearson's R .008 .032
Ordinal por Ordinal Correlacion
Spearman .004 .032
No. de casos validos 980

a. No se acepta la hipétesis nula

Estos resultados pueden ser apreciados en la figura No.6, donde ademas puede observarse

gue el mayor puntaje de los usuarios por servicio de salud, radico en la categoria bastante.
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Figura 6. Representa el Numero De casos de la relacion entre “ solucionar problemas’ y
“el uso delos servicios del sector salud”

L os resultados adquiridos a través de la aplicacion de las pruebas de correlacion nos han
concedido realizar las decisiones estadisticas para la aprobacion de la hipétesis. En cada
una de las categorias aqui analizadas se pudo hacer notar que existe una correspondencia
entre el afrontamiento a padecimiento de una enfermedad y €l uso de los servicios del

sector salud”.

Las estrategias de afrontamiento que obtuvieron e mayor nimero de usuarios en acuerdo
con lo que larelacion estipula fueron: “solucionar problemas’, “sentirse mejor”, “conocer
la situacion” y “controlar la situacion” (en dicho orden); para las estrategias “aceptar
sentimientos’ y “mantener la cama’ los resultados obtenidos son menores que en las
anteriores pero no por ello menos significantes, debido a que también presentan relacion
con el uso del sector salud.



CAPITULO 6. CONCLUSIONES

El contenido del presente nos brinda un panorama general de los antecedentes, objetivos y
lineas de accién gue la psicologia de la salud aporta en el ambito terapéutico en €
tratamiento de pacientes con enfermedades crénico-degenerativas, particularmente para

mejorar su adherenciaal tratamiento y fomentar la frecuencia del uso del sector salud.

Después de una vasta labor en €l cambio de la interpretacion de los conceptos de salud y
enfermedad y de los modelos de estudio de esta condicién, se consuma una rama de la

psicologia destinada a la asistencia de dicho proceso.

Aunque la psicologia de la salud es una ciencia relativamente joven, ha contribuido de
manera considerable para la prevencion y tratamiento de la enfermedad; asi también de la
promocién de la salud, que son factores determinantes para la intervenciéon médica y

psicologica ante el proceso de salud-enfermedad-

El concepto de psicologia de la salud ha sido puntualizado en el Capitulo 1, y para fines de
colaboracién con las fuentes tedricas de esta disciplinay en apego ala literatura consultada

se propone la siguiente definicion:

“La psicologia de la salud es la ciencia dedicada al estudio de los agente psicol égicos que
gjercen accion directa sobre la estabilidad de la salud, asi como los causantes de
enfermedad, para la intervencion preventiva y de tratamiento; y su participacion en las

propuestas para la reforma de la prestacion de servicios sanitarios” .

En seguimiento a objetivo principal la presente investigacion, se dieron a conocer las
relaciones causales del uso del sector salud y un afrontamiento positivo ante la condicion de
ser diagnosticado con una enfermedad cronico-degenerativa; pues es sabido que el paciente
cronico presenta ademas de cambios fisiologicos, alteraciones en su estado emocional,
familiar y social, por lo que es necesario sea canadlizado a encontrar aternativas

comportamental es para su estabilidad integral de salud.
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En e Capitulo 2 se enunciaron diferentes definiciones de la estrategias de afrontamiento
gue se pueden generar en el paciente afin de mejorar su adherencia la tratamiento, de ellas
se resdlta la establecida por Lazarus y Folckman en 1984, la cua sugiere para la
intervencién terapéutica sean aplicadas las estrategias centradas hacia la “resolucion de
problemas’ y centradas en la “emocion”, que son los recursos que fortaleceran el lazo de
union con e uso de los servicios de salud, para €l bienestar del paciente con una

enfermedad crénica

Como fue visto en los resultados obtenidos, existe relacion entre las estrategias de
afrontamiento y & uso de los servicios del sector salud, en base a las subescalas de los
instrumentos de Funcionamiento de la Salud (FS) y Funcionamiento Psicosocial (FP)
elaborados por Ramirez y Cortés (2003), sustentando la hipétesis planteada para reconocer
la necesidad de innovar alternativas terapéuticas para la injerencia en € ambito de las
enfermedades cronico-degenerativas, desde el enfoque psicol 6gico.

Con e conocimiento adquirido, es necesario generar un mayor acercamiento de los
profesionales de la salud a los pacientes, a fin de consolidar sus recursos psicoldgicos a
para promover y reforzar los estilos de afrontamiento ante el padecimiento de una
enfermedad, asi como extender su observacion e investigacion para erradicar aquellos
habitos negativos gque inhiben la conducta positiva ante el seguimiento de un tratamiento

funcional.

Las investigaciones consultadas, refieren informacion concisa respecto a proceso salud
enfermedad y distintas dindmicas de intervencion, proporcionando las bases para la
comprension y conocimiento de tal proceso, pero se debe considerar que en su mayoria, son
estudios realizados en culturas diferentes a la nuestra, donde el contexto social tiene
influencia directa sobre el comportamiento del paciente cronico, por 1o que se sugiere,
amplificar € estudio sobre el perfil de afrontamiento en los pacientes con una enfermedad
cronico-degenerativa en la sociedad mexicana, donde sean evaluados los factores que
proveen a paciente la seguridad, confianza y autoestima para desarrollar estilos de

afrontamiento firmes que tengan como consecuencia una mayor adherenciaa tratamiento.
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Para satisfacer esta perspectiva, es recomendable que e investigador utilice enfoques
cuantitativos como cualitativos para determinar los niveles de adherencia a tratamientoy a
su vez se obtendran las condiciones que prevalezcan e uso de los servicios sanitarios,
mediante la aplicacion de las intervenciones metodol égicas necesarias.

La técnicas de evaluacion, la entrevista observacion directa, auto observacion, autoregistro,
autoinformes, proporcionaran informacion para reconocer los niveles de la adherencia al

tratamiento, ya que esta condicionada una suma de componentes subjetivos.

Zadivar (2003) expresa que la adherencia terapéutica no hace referencia a una sola
conducta sino a un conjunto, a un repertorio de conductas, entre las que se incluyen, a
saber: aceptar formar parte de un plan o programa de tratamiento, poner en préctica de
manera continua sus indicaciones, evitar comportamientos de riesgo e incorporar a estilo
de vida conductas saludables; este tipo de acciones se desarrollardn a partir de la aceptacion
del paciente en su condicién como enfermo mediante la aplicacion de sus estrategias de

afrontamiento.

La intervencién de la psicologia de la salud ante las enfermedades crénico-degenerativas
como la hipertension arterial, diabetes y cancer adquiere un reto para la aplicacion de sus
técnicas terapéuticas con el objetivo de reducir en el pacientelos niveles de ansiedad, dolor,
estrés, fomentar su disposicion para el cambio de habitos de salud; y su constancia ante €l

tratamiento médico; para adquirir unamayor calidad de vida.

Las técnicas de modificacion de conducta, entrenamiento en habilidades sociales,
estrategias de afrontamiento, y técnicas de relgacion, son recomendables para aquellos
profesionales interesados en €l ambito para identificar los factores psicosociales asociados
al estrés que el paciente manifieste, a efecto de aplicar |a técnica adecuada que garantice la
funcionalidad de la misma de forma que puedan enriquecerse las medidas de promocion,

prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

Al enfocar los problemas de salud, en especifico de las enfermedades cronicas

(hipertension, diabetes, cancer) tiene gran relevancia abordar €l tema del estrés y su
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afrontamiento, en el desarrollo por estipular una intervencién psicoldgica encaminada a la
disminucion y control de los factores estresares que alteran el procesos sal ud-enfermedad,

con lameta de mejorar la expectativa de vida del paciente.

En e caso de la hipertension arterial, se asocia a factores emocionales en los que el
individuo no afronta de manera asertiva los problemas de su vida cotidiana, como o son
familiares, sociales o laborales lo llevan a padecer un estado de estrés, ocasionando el
incremento de la presion arterial. Para intervenir en € manegjo del paciente hipertenso, se
sugiere profundizar en e andisis y modificacion de los esquemas conductuales
considerados como de riesgo para la hipertension, asi como de los patrones cognoscitivos,

siendo un gjemplo de éstos, €l patron de conductatipo A (PCTA).

Existen diversas formas de aproximarse a tratamiento del paciente con hipertensién a
arterial, las cuales dependeran, segiin Reynoso-Seligson (20005) del tiempo de evolucion,
las condiciones generales del paciente, las indicaciones médicas y la evaluacion conductual
gue se debe redlizar previamente, a adquirir esta informacion a través de los medios
correspondientes, se facilitard la identificacion de las técnicas de modificacion de conducta
indicadas para el caso en especifico.

Ante este padecimiento se sugiere implementar en el paciente un programa de educacion,
autoevaluacion, asi como de los hébitos alimenticios APRA €l control de peso, de
actividades fisicas y de relgjacion, que incluyan la participacion familiar en cada uno de

dlos.

Una linea de investigacion a seguir, es evaluar € nivel de hipertension en relacion con los
elementos contextuales como lo son la edad, género, peso, antecedentes familiares,

relaciones laborales, incluso ante la relacion médico- paciente.

Por otra parte, es reconocido gue la diabetes es uno de los problemas de salud publica en
nuestro pais. Asi los pacientes con diabetes deben jugar un papel activo en su propio

cuidado. En consecuencia, toda intervencion enfocada mejorar |a sensacion de autoeficacia
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y lahabilidad de regular de manera independiente la propia conducta tiene la posibilidad de
mejorar la adherencia al control glicérico (Macrodimitrisy Endler, 2001; Senecal, Nouwen
y White, 2000; G.C. Williams, Mc. Gregor, Zeldman, Freedman y Deci, 2004 en: Taylor,
2007)

Ante este padecimiento, la psicologia de la salud tiene un amplio ramo de actividades
propias de la disciplina en lo que refiere a la intervenciéon conductual, de la promocién y
principalmente en la educacion para la salud debido a que los pacientes con este
padecimiento carecen de las habilidades requeridas para un control efectivo de la

enfermedad y si es que cuentan con ellas; no las realizan segun lo necesario.

El entrenamiento en habilidades de afrontamiento (relgjacion, autoinstrucciones) y en
habilidades sociales han obtenido resultados positivos para dotar a las personas diabéticas
de las capacidades adecuadas que les permitan hacer frente aquellas situaciones que
pueden actuar negativamente sobre la adherencia a tratamiento o sobre su estabilidad
glucémica (Belendez, v. M y; Méndez, F, J; 1999).

En otro punto, la intervencién psicoldgica en pacientes con cancer demanda distintas
actividades a desarrollar en e marco de la propia enfermedad como de los efectos
colaterales que produce su tratamiento, considerando especificamente la quimioterapia que
puede manifestar en la persona afectada trastornos emocionales, alimenticios y de
conducta en caso de no tener destrezas asertivas de afrontamiento positivo y que infieren
directamente en la respuesta del paciente apara asistir o no a los servicios del sector salud.
En este sentido, se debe lograr la apertura de sitios a ser ocupados por € psicologo de la
salud con € principio de aplicar su conocimiento para la mejoria de la adherencia al
tratamiento de personas con cancer, asi como en los factores psicol6gicos de la génesis de

este padeci miento para su prevencion.

En e capitulo 1, se manifestd la dificultad y oscurantismo por el que cruzé la psicologia

para incorporarse como un recurso metodolégico y conceptual que contribuye en la labor
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cientifica para e conocimiento y la intervencion terapéutica en € aspecto del
mantenimiento y cuidado de la salud.

Actuamente, aunque esas barreras quedaron siglos atras; siguen existiendo patrones de
conducta que limitan la participacion del psicélogo en € campo de actuacion de la
promocion de la salud, hago mencion de esto ya que en pleno Siglo XXI existen
costumbres y acciones que € individuo realiza antes de consultar a un profesional de la
salud (aunque existan instituciones de salud al alcance) y asisten con personas cuya labor es
la de “curar males’ o “dafios’ provocados por otra persona. Es sabido que dichas acciones
estdn determinadas por € entorno cultura de la persona y que en muchos casos mas que
llevar al mejoramiento de lasalud, se llega ala pérdida de tiempo efectivo en la que pueden
actuar los profesionales de la saud para atender las necesidades de la persona en la

intencion de proteger su salud.

Asi, es necesario establecer un mayor vinculo con la comunidad a fin de dar a conocer las
labores, formacion y funcidn de la ciencia psicol 6gica ha bien de generar |a apertura del rol
del psicélogo en los diversos ambitos (social, laboral, educativo, familiar) parala educacion
y promocion de la salud en nuestra sociedad en sus diferentes sectores de poblacién y de
e3sta manera romper con €l concepto reduccionista de la psicologia como disciplina
encargada de “arreglar problemas’, cuando sabemos que es un amplio nivel de actuacion en
el que se tiene y s persevera a través del compromiso constante de cada uno de los que

participamos en €llo.

Reforzar el compromiso del individuo consigo mismo a través de la conceptualizacion de
gue cada ser humano e responsable d preservar su salud y extender €l apoyo a quienes
necesitan de motivacion y afecto para lograr la adherencia a tratamiento, mas aun en
aquellos que padecen una enfermedad crénico-degenerativa, es uno de los cometidos
prioritarios para la construcciéon de una nueva conceptualizacion del proceso salud-
enfermedad presidido por los facultados en €l conocimiento de la psicologia de la salud,
quienes también debemos tener segin Tamaro (2002) una predisposicion personal, una
motivacion propia, una ilusién que forme parte de nuestra forma de ser, o un estimulo de

alli donde trabajemos o estudiemos para ser unos buenos profesionales de la salud ya que
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para potenciar la autoestima del paciente se debe conseguir una aceptable autoestima

propia.

Lo anterior se relaciona con la eficacia de promover en e paciente mas reacciones
psicolGgicas positivas que tengan como consecuencia un mayor uso de estrategias activas
de afrontamiento ante eventos estresantes que inhiban la decision de hacer uso de los
servicios de salud, mayormente en los casos de pacientes con una enfermedad crénica como

la hipertension, cancer o diabetes.

Los resultados del presente tuvieron como producto detectar la relacion existente entre €l
estilo de afrontamiento activo-positivo y e uso del sector salud, de ahi la importancia de
identificar los agentes comportamentales que facilitan € régimen del tratamiento de la
enfermedad con motivo de ser implementados y/o reforzados para su constanciay eliminar
aquellos que reduzcan su ocurrencia, siendo este e contexto a desarrollar para mejorar la
calidad de vida del paciente.

En acuerdo con esta aseveracion, Taylor (2007) expresa gue en las décadas pasadas, se han
visto grandes cambios en la investigacion acerca de las formas de afrontamiento. Los
investigadores han identificado varias de |as estrategias comunes en las personas y han sido
desarrolladas romas para medirlas. El reto siguiente en la investigacién sobre af rontamiento
es € enfocarse en los caminos biopsicosociales a través de los cuales los esfuerzos para
afrontar y aquellos recursos que ayudan a manegjar el estrés pueden influir en los resultados

psicologicosy en lasalud.

Finalmente, a través de la intervencién terapéutica, laimplementacion de programas para la
educacion de la salud, promocién de la salud y la creacion de un sistema que facilite la
difusion de las infinitas aportaciones que la psicologia de la salud ostenta en el ambito dela
prevencion, tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades cronico-degenerativas, se
logrard un acercamiento con la poblacion y en esa medida se promovera la asistenciay €l
uso de los servicios del sector salud para el control de los padecimientos cronicos que a su
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vez cimentarda los pilares de una aternativa ante los principales problemas de salud publica

en México en beneficio de los pacientes y profesionales involucrados en este proceso.

En respuesta al compromiso gue todo facultado en la ciencia de la psicologia de la salud
debemos estipular para la compilacion de recursos tedricos y asi incrementar el acero

bibliografico de nuestra profesion, refiero la siguiente conclusién a manera de propuesta:

1. Implementar en los planes de Studio de la Carrera de Psicologia la asignatura de
psicologia de la salud como ciencia prioritaria para € desempefio de las funciones
del psicologo, fomentando €l rol en su carécter de preventivo de la salud no solo el
de rehabilitacion.

2. através de la especializacion de profesionales en el ambito de la psicologia de la
salud; promover la apertura de espacios de actuacion dentro de las instituciones de
salud publicay privada en sus tres niveles de atencion.

3. generar una difusion de esta ciencia mediante foros y conferencias dirigidas a la
comunidad, siendo esto posible seran las propias personas quienes demanden la
necesidad de contar con un psicologo en |os servicios sanitarios.

4. desarrollar € vinculo médico-psicdlogo como parte de la integracion
multidisciplinaria para e mantenimiento de la salud y tratamiento de la enfermedad
no sélo ante pacientes con padecimiento cronico-degenerativo sino también ante
otras enfermedades manifestando la importancia del aspecto emociona Yy
comportamental de los pacientes ante la pérdida de la salud.

5. elaborar programas de “actitud, disposicion y calidad de atencion” dirigidos a
meédicos y enfermeras por ser quienes tienen € primer y constante contacto con €l
paciente y gque a través de una comunicacion eficiente médico-paciente favorecera
el rol activo de la personatras saber su condicion de salud.

6. brindar capacitacion a personal sanitario en alternativas terapéuticas como la
relgjacion, control sensorial y técnicas cognitivas que puedan transmitir a los
pacientes para el manejo del estrés en el momento de laintervencion médica.

7. una vez reconocida la relacion existente entre el afrontamiento a una enfermedad

cronico-degenerativay el uso del sector salud, crear instrumentos de evaluacion que
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permitan identificar en mayor detalle los patrones de conducta que intervienen en
este proceso segun el género, edad y /o padecimiento.

8. planear programas educativos dirigidos a familiares de los pacientes, en su funcién
continua por reforzar en €l paciente el uso de estrategias asertivas de afrontamiento
parael uso de los servicios sanitarios en beneficio de laadherenciaal tratamiento.

Por ultimo, debemos desarrollar en la sociedad, una cultura de preservacion de la salud
como responsabilidad de todos, considerando laimportancia de transmitir este cometido no
solo a los adultos sino a los nifios también, quienes serén los que a corto, mediano y largo
plazo manifiesten actitudes y patrones de comportamiento asertivo ante el concepto de
salud, que ademas servira para reducir los costes del sistema nacional de salud y mejor aln;

conformara una sociedad sana.
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INSTRUMENTO FUNCIONAMIENTO DE LA SALUD (FS) Y
FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL (FP)

INSTRUCCIONES

L ea cuidadosamente cada preguntay margue sus respuestas con una cruz en los cuadros
numerados, NO MARQUE LOS CUADROS VACIOS QUE SE ENCUENTRAN A LA
DERECHA.. Sus respuestas no se consideran como correctas o incorrectas, asi que le solicitamos
responda sin pensar demasiado y con la mayor veracidad.

Solo margue un nimero para cada respuesta

Los datos que usted aporte seran TOTALMENTE CONFIDENCIALESYy solo con fines de
investigacion.

L e agradecemos su interésy cooperacion

Marque con una cruz

SEXO | masculino | femenino | EDAD

¢Qué servicio médico utiliza usted?

IMSS ISSSTE OTROS

SSA SERVICIO
PRIVADO

¢Cudl es su grado de escolaridad? Aln cuando no lo haya concluido.
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| primaria | secundaria | preparatoria | carreratécnica | profesional | ninguna |
1.- Ladltimavez que se enfermd, ¢como describiria su enfermedad? (marque un nimero)
| 1 media | 2 moderada | 3 seria | 4 muy seria |

De acuerdo a su respuesta anterior 1, ¢Que acciones realizaria en respuesta a una enfermedad? Sefide €
ndmero gue mMas se acerca a su respuesta
probablemente regular  probablemente

NO

1

No S|
2 3 4

Sl

5

¢Acercarse a Dios?

JAvisarles a sus amigos?

AA AP AM AE PT

’_j

¢Evitar ponerse tenso?

¢r aguele hagan curaciones espirituales

¢Jr a doctor o a hospital ?

_‘D

No|g~WIN

¢No redlizar sus actividades comunes, trabgjo,
escuela, hogar

N

NINININININ

WIWWW(WwW|w

R RS B

gajafaforon

¢No tomar la medicina recetada y solo dejar
pasar €l tiempo

w

N

¢Obedecer todas |as indicaciones del médico?

=

10.

JPedir el consgjo de sus amigos?

=

N

11

JPlaticar con e cura, ministro o su lider
espiritual ?

wlwlw

INENIFN

aoo

12.

¢Quedarse en cama?

=

N

13.

¢olicitar la ayuda y consuelo de otras
personas?

14.

cTomar las medicinas que el médico le recet6?

El afo pasado ¢Qué tan seguido realizé las siguientes acciones?

Diario A menudo
1

Algunas veces
2 3 4

Pocas veces
5

Nunca

15.

¢Abusar delasal en lacomida?

16.

¢Beber algun liquido con cafeina?

HP HN

17.

¢Beber algun liquido sin cafeina?

18.

¢Caminar adiario con fuerzay energia?

19.

¢Comer entre comidas?

20.

¢Comer menos?

21.

¢Conocer las calorias que consume en los
alimentos?

PRk Rr|Rk|-

NINININININ(N

WWWwWww|w|w

B R

gjoorjofo| oo

22.

¢Consumir tabaco en cigarros, puros o pipa?

=

N

w

(6]

23.

¢Desayunar sustanciosamente?

=

N

w

(&)]

24,

¢Dormir por lo menos siete horas todas las
noches?

EES R R

25.

éngerir alimentos nutritivos?




26. | (Ingerir comida chatarra?
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27. | Jngerir vitaminas?

28. | ¢Leer escritos sobre € cuidado de la salud?

29. | (Mangjar sin respetar €l limite de velocidad?

30. | ¢Medir su colesterol?

31. | ¢(Platicar con los amigos sobre su salud?

32. | ¢Redlizar dlgin gercicio con energia?

33. | ¢Tomar cerveza?

34. | s;Tomar vino, jerez, anis, rompope?

35. | ¢Tomar, tequila, ron, brandy, u otros?

36. | ¢Usar drogas?

37. | ¢Usar € hilo dental ?

38. | ¢Usar su cinturén de seguridad?

PRk Rr Rk Rk Rr Rk

NINININININININININININIIN

WWWWWWW W W W W w(w

e R e e e e N N B R

goojojorjojorjoroor|or|ofo

Marque el nlmero que Mas se acerque a su respuesta.

Pésima Mala Regular Bien Excelente

1 2 3 4 5

¢Como ha sido su salud en los Ultimos seis
39. | meses, comparada con otras personas de su
edad?

¢Como es su salud comparada con la de otras

40. personas de su edad?

SR

ST

41. ¢Tiene unaenfermedad cronica? (una enfermedad que haya durado més de seis meses) (margque si 0 no)

0. NO ---- vayaalapregunta 43
1. SI --—--vayaalapregunta42

Marque € nimero que Més Se acerque a su respuesta.

|:| EC

Nada Un poco Regular Mucho Totalmente
1 2 3 4 5
Si tiene una enfermedad crénica, ¢Qué tanto
42. | limita sus actividades? (Si no tiene una| 1|2 | 3|4 |5
enfermedad crénica, no responda esta pregunta)

D.E

El afio pasado, ¢Cuantas veces llevd a cabo las siguientes actividades? (marque la LETRA a la respuesta

apropiada)
¢ra consultorio del doctor? (excepto por embarazo) E
43 A |BjC D 60 VD
) 0O |1 |2 |35 .
mas
¢Pasar lanoche en el Hospital para recibir algun tratamiento?
a4 (no por embarazo o nacimiento). A |B |C |D Eo ™
"| Sefiale el nimero de admisiones, no el nimero de noches(0 |1 |2 35| .
pasadas en el Hospital
¢Recibir un tratamiento en cualquiera de los siguientes E
45 lugares; Emergencias, Clinicau Hospital. A |B |C ID |go TE
"| Sefidle el numero de admisiones, no e numero de noches|0 |1 |2 35| .
pasadas
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¢Esta de acuerdo con las siguientes afirmaciones?

NO Un poco Regular Casi Sl

1 2 3 4 5
EA VS VL CP CS HI

46. | Atiendo mucho al rendimiento de mi cuerpo 112 |3 |4 |5
47. | Atiendo y cuido mi salud 112 |3 |4 |5
48, Aunque los me_dlcos me dicen que estoy bien, 11213145
me preocupa mi salud
49. | Confio en €l juicio de los doctores 1|2 |3 |4 |5
50, g:atljl?;to con los conocimientos para cuidar mi 1121314 |5
51. | Esbueno € sistemade salud de mi pais 1|2 |3 |4 |5
50 Es |mpor,ta_\nte tener byenasalud paraconseguir |, |5 |3 |4 |5
los propésitos en lavida
53 Estoy a pendiente de las reacciones de mi 11213 1a |5
cuerpo
54. | Me enfermo muy frecuentemente 1]2[3]4]5 [ ]
55, 5{: ;I?gwere de buena salud para ser productivo 1121312 |5
56. | Siempre confio en los doctores 112 |3 |4 |5
57 Sigo I_as instrucciones de los médicos aunque 11213125
no entienda las razones
58, So,n' conflabI&' los hospltales y € persona 11213125
meédico para cuidar mi salud
59, qu capaz de anticipar futuros problemas en 11213125
mi salud
Soy més vulnerable para  contraer
€0. enfermedades que otras personas de mi edad L2314 5
61. | Soy muy bueno para cuidar mi salud 112 |3 |4 |5
62. | Soy muy capaz para cuidar mi salud 112 |3 |4 |5
63. ;I’e?rzer buena salud es importante para una vida 11213145
Tengo los conocimientos adecuados para
64. atender mis enfermedades L2314 5
65. | Tengo objetivos para conservar mi salud 1|2 |3 |4 |5
66. | Es deficiente el sistema de salud del pais 1|2 |3 |4 |5
Me molesta ver lo mal que se encuentra la
67. medicinaen & sistemade salud L2314
68. | Existen cosas mas importantes que la salud 1|2 |3 |4 |5
69. Mis oportunidades de ylda son mejores que las 1121314 |5
de otras personas de mi edad
LI [ [ ]

El afo pasado, ¢En cual de las siguientes situaciones se encontrg?

Marque 0 (NO) si NO le ocurrié Marque 1 (Sl) s Sl leocurrié

Por cada situacién que S |e haya ocurrido, marque qué tanta tensién sintié. Seleccione el nimero que mas se
acerque asu respuesta. Si marcaNO, dgje sin marcar |os nimeros siguientes de ese mismo renglon.

Nadatenso  Muy pocotenso  Poco tenso Muy tenso Totalmente tenso

1 2 3 4 5

NO Sl EP
1. | Adquirié una casanueva 0 1 112]13|4] 5
2. | Algin amigo tuvo problemas serios 0 1 112](3|4] 5
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Algun hijo sefue delacasa

Cambi6 de casa 0 departamento

Cambi6 de trabgjo

Dej6 € trabajo o |o despidieron

Enfermedad grave de un familiar o amigo

Muerte de un familiar o amigo

Nacimiento de un hijo

. | Problemas con €l jefe 0 comparfieros

. | Problemas con la esposa (0) o familiares

R gy
N[ |o|©®P N |01~ W

. | Problemas financieros

13.

Se cambi6 de ciudad

14.

Su hijo (a) empez6 o degj6 laescuela

15.

Su hijo (a) tuvo problemas

16.

Tuvo problemas legales

17.

Usted sufrié una enfermedad

O|O|0O|0|O|0O|0|0O|0o|0o|O0|o|o|o|o

R

N
NN ININNNNNN (NN N[N [N

WWWWWWWWWW W W ww|w

E R R e o e e e e e e N R

glooiofojorjorjorjojoofojor|or| ol

NEe [ ] ]

Nada Un poco Regular Bastante Mucho
1 2 3 4 5
| 18. [ ¢El afio pasado, qué tanto estrés o tension tuvo? 1 ]2 [3]4a]5] | |Ec

En las siguientes afirmaciones, marque € nimero que mejor lo describe cuando esta bajo estrés o tension.

Me describe
muy mal  Unpoco Regular Bastante  muy bien

1 2 3 4 5
HA

19.. | Acepto mis sentimientos

20. | Mantengo lacalma

21. | Procuro controlar la situacion

22. | Trato de conocer mejor la situacion
23. | Trato de sentirme mejor

24, | Trato de solucionar mis problemas

N
NN N INNN
wlwlwlw|lw|w
ENN N N g N
ala|a|a|oi|o

Las siguientes 13 preguntas se refieren a sus relaciones durante € afio pasado con amigos y familiares
cercanos que sean adultos
Ninguno Unpoco Regular Bastante Mucho

1 2 3 4 5
AO Al AT

25. | El afio pasado ¢Cuanta ayuda, guia o informacién
recibié de sus amigosy familiares més cercanos?

26. | ¢Cuanta ayuda, guia o informacién espera recibir en el
futuro?

Nada satisfecho  Unpoco  Regular Bastante = Muy satisfecho
1 2 3 4 5
27. | ¢Qué tan satisfecho estuvo con la ayuda, guia o
¢ S ) 112 |3 |4 |5
informaci6n que recibi¢?
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Ninguno Unpoco Regular Bastante Mucho

1 2 3 4 5
AO Al AT

28. | El afo pasado ¢Qué tanto apoyo emacional recibié de
sus familiares y amigos mas cercanos?

29. | ¢(Qué tanto apoyo emocional espera recibir en el
futuro?

Nada satisfecho  Unpoco  Regular Bastante = Muy satisfecho

1 2 3 4 5
30. | ¢Qué tan satisfecho estuvo con el apoyo emocional
o 112 (3 |4 |5
recibido?
Muy poco Unpoco Regular Bastante Muy a menudo
1 2 3 4 5

AO Al AT

31. | El afo pasado ¢Qué tan a menudo sus familiares y
amigos hicieron o |le dieron cosas que usted necesitaba?

32. | ¢Qué tan probable es que ellos hagan o le den cosas en
e futuro?

Nada satistecho  Unpoco  Regular Bastante = Muy satisfecho
1 2 3 4 5

33. | ¢Qué tan satisfecho estuvo con las cosas que hicieron o
. 112 (3 |4 |5
le dieron?

so= =1 [ |

Cuando responda | as siguientes preguntas, piense en amigosy familiares cercanos adultosy solo considere el
afio pasado.
Muy poco Unpoco Regular Bastante Muy a menudo

1 2 3 4 5
IN

34. | ¢Qué tan a menudo sus familiares y amigos cercanos
estuvieron impacientes 0 enojados con usted?

35. | ¢Qué tan a menudo sus familiares y amigos cercanos
fueron poco considerados e insensibles con usted?

36. | ¢Qué tan a menudo sus familiares y amigos cercanos le
[lamaron la atencién por su forma de ser?

37. | ¢Qué tan a menudo sus familiares y amigos cercanos se
burlaron, hicieron chismes o lo rechazaron?

Responda las siguientes preguntas en términos de cdmo se ha sentido en las Ultimas dos semanas

Muy poco Unpoco Regular Bastante Mucho

1 2 3 4 5
CA CU LM EE QS DC SV
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38. | ¢Haperdido interés en las cosas? 1(21|3 |4 |5

39. | ¢Piensamucho en sus fallas? 112 1|3 |4 |5

40. | ¢Qué tan a menudo ha tenido problemas|1 (2 |3 |4 |5
con lamemoria?

41. | ¢Qué tan a menudo se ha sentido|1 |2 |3 |4 |5
preocupado?

42. | ¢Quétan cercahaestadodesusideaes? |1 |2 |3 |4 |5

43. | ¢Qué tan dificil le ha sido concentrarse|1 |2 |3 |4 |5
€en sus cosas?

44, | ;Qué tan fatigado se ha sentido? 112 1|3 (4|5

45, | ¢;Qué tan satisfecho se ha sentidoconsu|{1 (2 |3 |4 |5
vida?

46. | ¢Qué tan seguido ha sentidoun nudoen|1 |2 |3 |4 |5
el estbmago?

47. | ¢Qué tan seguido hatenido “miedodelo|1 |2 |3 |4 |5
peor”?

48. | ¢Qué tan seguido se ha sentido nervioso |1 |2 |3 |4 |5
0 con dudas?

49. | ¢Se ha sentido cansado? 112 (3 |4 |5

50. | ¢Se hasentido criticado? 112 (3 |4 |5

51.| ¢Se ha sentido culpable cuando algo le{1 |2 |3 |4 |5
sdema?

52. | ¢Se ha sentido deprimido? 11213 |4 |5

53. | ¢Se hasentido mareado o con vértigos? |1 |2 |3 |4 |5

54.| ¢Se reprocha a menudo cuando algo sale{1 (2 |3 |4 |5
mal?

55. | ¢Su dnimo hasido feliz y positivo? 1(2 1|3 |4 |5

56. | ¢Se hasentido insatisfechoconsuvida? |1 |2 |3 |4 |5

57. | ¢Se hasentido activo? 112 1|3 |4 |5

58. | ¢Facilmente aea los miedos de su{l |2 |3 |4 |5
mente?

T = I:l

De nuevo le agradecemos su interés y cooperacion




	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Capítulo 1. Psicología de la Salud
	Capítulo 2. Afrontamiento
	Capítulo 3. Uso del Sector Salud
	Capítulo 4. Método
	Capítulo 5. Resultados
	Capítulo 6. Conclusiones
	Bibliografía
	Anexo

