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RESUMEN

El presente trabajo es una investigacién de los estilos de vida de los
pacientes de la Clinica de Atencién al Paciente con Leucemia
Linfoblastica Aguda (CAPLA) del Hospital General de México. Para ello,
describe la evolucién de la Psicologia de la salud a lo largo de la historia,
el proceso de salud y enfermedad asi como la intervencion del Psicologo
en la promocién de habitos y estilos de vida saludables y eliminacién de
estilos de vida dafinos. Describe qué es la leucemia linfoblastica, el area
de la medicina que la estudia y las repercusiones psicolégicas del
tratamiento. Para conocer los estilos de vida presentes en los pacientes
de la CAPLA, se realiz6 un estudio con 95 pacientes en condicién de
hospitalizacién y en consulta subsecuente, aplicando el cuestionario de
autoinforme FANTASTIC. Los resultados indican que las diferencias en
los estilos de vida son principalmente atribuibles a la falta de control en los
habitos de los pacientes fuera de la condicion hospitalaria. La intervencion
del Psicélogo en este tipo de problematicas es muy importante, pues la
adecuada psicoeducacion a los pacientes respecto de las repercusiones
de sus habitos en su enfermedad, se vera reflejada en un incremento en

la calidad de vida de este grupo.



INTRODUCCION

En los dltimos afios la psicologia se ha interesado por el estudio del proceso
salud-enfermedad, desarrollando asi la psicologia de la salud. Basada en la
necesidad de un analisis integral del ser humano, la Psicologia de la salud postula
que en todas las enfermedades estan presentes estados emocionales,
comportamientos y valoraciones acerca de la condicion patolégica, las limitaciones
que lleva aparejadas, las exigencias de los procedimientos diagnosticos y
terapéuticos, el pronéstico y el impacto para la vida futura (Veloso, 2003), que a su
vez se ven reflejadas en el desarrollo de la enfermedad.

Cada paciente presenta su propia “respuesta a la enfermedad”, en la que se
ponen de manifiesto no sélo las caracteristicas regulares de ésta como hecho
biolégico, sino también, y sobre todo, las del sujeto como persona actuando en

una situacién especifica (Veloso, 2003).

La intervencién del psicélogo es necesaria en el area médica, pues su funcion es
la de estudiar los aspectos conductuales relacionados a los trastornos organicos,
los habitos de vida que pueden favorecer la aparicion de una enfermedad o los
habitos que favorecen un estado de salud mas duradero y con base en éstos,
proporcionar alternativas para mejorar la calidad de vida del paciente. También es
necesaria para lograr la adherencia al tratamiento, a través del desarrollo de
habilidades de afrontamiento y de la implementacion de habitos de vida que

beneficien al sujeto y ayuden a la pronta recuperacion.

En algunos casos, el psicélogo debe intervenir también en el manejo del dolor y en
procesos de afrontamiento a la muerte, tanto con el paciente como con la familia si

lo requiere.

De este modo, la intervencion psicolégica favorece no sélo la resolucion de los

problemas asociados a la enfermedad, sino que fomenta el desarrollo de
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habilidades y habitos de salud que el paciente requiere implementar en su entorno
personal, familiar y social y que se ven reflejadas en una mejor calidad de vida del

propio paciente y de su familia.

El objetivo del presente trabajo fue identificar los estilos de vida de los pacientes
de la Clinica de Atencion del Paciente con Leucemia Aguda (CAPLA) del Hospital
General de México, con el fin de saber de qué manera estos estilos de vida
influyen en la manera de vivir el proceso de la enfermedad y su tratamiento asi
como de qué forma favorecen la recuperacién de su salud. La evaluacién de
estilos de vida en la CAPLA puede favorecer que el equipo de trabajadores de la
salud detecten las necesidades de intervencién en las distintas areas: meédica,
nutricional, psicoldgica, etcétera. Saber de qué manera el tratamiento afecta estas
areas en el paciente y desarrollar estrategias de fortalecimiento de habitos
saludable deriva en el favorecimiento de la recuperacion, una mejor calidad de

vida y en evitar recaidas.

A partir de esta investigacion es posible a futuro poder desarrollar un programa de
intervenciéon que ayude de manera integral a elevar el nivel de calidad de vida de

estos pacientes desde su ingreso a la CAPLA.

El presente trabajo se divide en 5 capitulos. En el primero se aborda qué es la
psicologia de la salud, su evolucién a lo largo de la historia y los distintos modelos

que buscan orientar la labor del psicélogo en ésta area.

En el segundo capitulo se define que es salud y qué es enfermedad asi como la

clasificaciéon de las enfermedades.

En el tercer capitulo se explica qué es la Leucemia Linfoblastica Aguda, qué area
de la medicina la estudia, su tratamiento asi como las implicaciones psicolégicas

de éste en el paciente.
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En el cuarto capitulo se abordan los estilos de vida salutogénicos y patogénicos,
su proceso de adquisicién asi como su influencia en la calidad de vida de los

pacientes.

En el quinto capitulo se desarrolla la investigacion llevada a cabo en el Hospital
General de México, el disefo, el procedimiento y los resultados de la misma.



1. PSICOLOGIA DE LA SALUD

En las ultimas décadas han surgido nuevas enfermedades que aquejan al
individuo, y la ciencia se ha preocupado por el avance de métodos y técnicas que
auxilien en el combate de dichas enfermedades. Sin embargo, por afios se habia
dejado de lado la preocupacion por la atencion integral del individuo.
Afortunadamente, las tendencias médicas actuales, se inclinan por atender no sélo
las necesidades biologicas del paciente sino también por tener en cuenta aquellos
factores psicosociales que pudieran influir en su recuperacién o entorpecer el
desarrollo del tratamiento.

1.1 La salud a lo largo de la historia
La palabra salud proviene del latin salus-atis y es definida por la Organizacion
Mundial de la Salud (1948), como el estado de completo bienestar fisico, mental y

social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedad.

A lo largo de la historia, la salud ha sido conceptualizada de distintas formas,
considerando su relacion con otros aspectos que rodean la vida del individuo.
Algunas civilizaciones, como la de los griegos antiguos, consideraron la salud
como un estado de equilibrio entre la mente y el cuerpo, resultado de multiples
factores como la alimentacion adecuada y la préactica de ejercicio constante. En la
Edad Media, la salud fue relacionada con lo espiritual. Al llegar el renacimiento, se
crea la concepcion dualista mente-cuerpo, entendiendo éstos como entidades
separadas y formando lo que se denomind modelo biomédico (Amigo, Fernandez
y Pérez, 1998).

El modelo biomédico ha sufrido cambios a lo largo de la historia, dando pie a
nuevos modelos que permiten entender el proceso de salud-enfermedad y abordar
de manera eficaz tal proceso en beneficio del individuo. En ese sentido, existen

distintas teorias de qué modelos han dado origen a otros.
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Un ejemplo de estas teorias es la propuesta por Amigo, Fernandez y Pérez
(1998) que sostienen que la Psicologia de la salud es la precursora del resto de

los modelos (ver Figura 1)

Medicina
Psicosomatica

Psicologia de Medicina

la salud Conductual

Psicologia
Medica

Figura 1. Evolucién de la Psicologia segun Amigo, Fernandez y Pérez (1998)

Por su parte Libertad (2003) se refiere a la Psicologia de la salud como un modelo
complejo que se formd a partir de intentos previos de acercamiento al
entendimiento del proceso salud y enfermedad en el individuo. De esta forma
ubica sus antecedentes tedricos y practicos en los modelos de Psicologia clinica,

Psicologia médica, Medicina conductual y Psicologia comunitaria (ver Figura 2)

Psicologia Psicologia Psicologia Medicina
Clinica Comunitaria Médica Conductual

Psicologia

de la Salud

Figura 2. Evolucién de la Psicologia segun Libertad (2003)
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Debido a que no existe un acuerdo en cuanto a como se derivan los distintos
modelos, es necesario conocer un poco de la definicion de cada uno para

entender su enfoque y principal objeto de estudio.

1.1.1 Psicologia clinica

La Psicologia clinica es el mas viejo de estos modelos y comienza desde finales
del siglo XIX, asociado al trabajo de instituciones para enfermos mentales; es un
modelo centrado en la enfermedad mas que en la salud, enfocado hacia el
individuo, hacia la enfermedad «mental» y estrechamente asociado a la psiquiatria
(Libertad, 2003).

La Psicologia clinica se encuentra mas relacionada al antiguo modelo biomédico
que concibe el binomio mente-cuerpo y concede a la Psicologia la capacidad de
entender y controlar la enfermedad, sin embargo no contempla el trabajo
interdisciplinario vinculando al médico, al paciente y al psicologo (Pérez,

Fernandez, Fernandez y Amigo, 2003)

1.1.2 Psicologia de la salud

La Psicologia de la salud surge en la década de los setenta del siglo XX. Es la
encargada de estudiar y describir los procesos de salud-enfermedad, basada en la
necesidad de un analisis integral del ser humano. Postula que en todas las
enfermedades estdan presentes estados emocionales, comportamientos y
valoraciones acerca de la condicion patoldgica, las limitaciones que lleva
aparejadas, las exigencias de los procedimientos diagnésticos y terapéuticos, el
pronostico y el impacto para la vida futura que a su vez se ven reflejadas en el

desarrollo de la enfermedad (Veloso, 2003).

Ha sido definida por Carrobles (1993) como el campo de especializacién de la
Psicologia que centra su interés en el @mbito de los problemas de salud,
especialmente fisicos 0 médicos, con la principal funcién de prevenir la ocurrencia

de los mismos o de tratar de rehabilitar éstos en caso de que tengan lugar,



15

utilizando para ello la metodologia, los principios y los conocimientos de la actual
Psicologia cientifica, sobre la base de que la conducta constituye, junto con las
causas biolégicas y sociales, los principales determinantes, tanto de la salud como
de la mayor parte de las enfermedades y problemas humanos de salud existentes
en la actualidad.

En 1980 en la reunion anual de Asociacion Americana de Psicologia, se adopté
como definicién formal la propuesta por Matarazzo (1980) quien la consider6
como el conjunto de contribuciones especificas educativas, cientificas y
profesionales de la disciplina de la Psicologia la promocién y el mantenimiento de
la salud, la prevencién y el tratamiento de la enfermedad y la identificacion de los
correlatos etioldgicos y diagndsticos de la salud, la enfermedad y las disfunciones

relacionadas.

Asi pues la Psicologia de la salud busca realizar estudios, investigaciones y
contribuciones teéricas que generen modelos aplicables basados en la evidencia
que sirvan de soluciéon a los problemas generales y especificos de la salud
(Beconfa, Vazquez y Oblitas, 2000).

1.1.3 Psicologia médica

La Psicologia médica es la aplicacién del conocimiento psicolégico a la
comprension de las manifestaciones emocionales y de comportamiento de los
enfermos, al analisis de la participacién del psiquismo en el origen de las
enfermedades de expresion somatica y al estudio de la relacién médico-paciente.
Su surgimiento tuvo como virtud reclamar como un objeto de trabajo a las

personas con enfermedades del cuerpo (Libertad, 2003).

1.1.4 Psicologia comunitaria
La Psicologia comunitaria surge como una alternativa a la Psicologia clinica,
orientdndose a la comprension y resolucidén de ciertos problemas o patologias con

un fuerte componente socio ambiental (drogadiccién, marginacion, delincuencia,
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prostitucion, etcétera) en los que la metodologia de abordaje es el social-

comunitario.

La Psicologia comunitaria desarrolla un enfoque social y comunitario para la
atencién a los problemas de salud; sin embargo, ha quedado vinculada mas a la
llamada salud mental que a la salud en general (Libertad, 2003) ya que sus
objetivos estan dirigidos al desarrollo de mejores ambientes sociales, el aumento
de las habilidades y competencias personales para la mejora en el ajuste entre
personas y el incremento en la calidad de vida de la comunidad,

1.1.5 Modelo Biopsicosocial

El modelo biopsicosocial sostiene que los factores bioldgicos, psicologicos y
sociales, son determinantes en el proceso de salud y enfermedad (Pérez, et al.,
2003). Se basa en la teoria de sistema, segun la cual la salud, la enfermedad y la
atencién médica son un conjunto de procesos interrelacionados que al interactuar
conllevan a distintas implicaciones clinicas como el proceso de diagnéstico,
tratamiento, la relacidn médico-paciente y la deseada adherencia al tratamiento

(Amigo, Fernandez y Pérez, 1998).

1.1.6 Medicina Conductual

Dentro de la Psicologia clinica, en las ultimas décadas, el psicélogo se ha
interesado por estudiar los aspectos conductuales relacionados a los trastornos
organicos, esto constituye una nueva disciplina que se ha denominado Medicina
conductual. El psicélogo especializado en esta area tiene como principal interés el
estudio del papel de los comportamientos aprendidos en el origen y manifestacion
de las enfermedades y busca medios a través de los cuales los cambios en el
comportamiento pueden desempefar una funcion util en el tratamiento y la

prevencion de enfermedades.

Para Godoy (1999) la medicina conductual es un amplio campo de integracion de

conocimientos procedentes de distintas disciplinas biomédicas y psicolégicas
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relativas a la promocién y mantenimiento de la salud y a la prevencion, diagnostico

y tratamiento de la enfermedad.

La medicina conductual nace a partir de la tradicién teérica conductista, por lo cual
su preocupacion principal han sido las conductas de salud y enfermedad, las
contingencias que las mantienen y los cambios necesarios para modificarlas.
Emplea técnicas de la modificacion de conducta y enfoques cognitivo-
conductuales para la evaluacion, prevencién y tratamiento de la enfermedad fisica
o disfunciones psicofisiolégicas, ademas de la utilizacion del andlisis funcional de
la conducta para la comprensién de las conductas asociadas a los trastornos
médicos y problemas en el cuidado de la salud (Pormelau y Brandy, en Buela-
Casal, Caballo y Sierra, 1998).

Borda, Pérez y Blanco (2000) se refieren también al surgimiento de la medicina
conductual y dicen que éste se vio influido por el cambio en las tasas de
morbilidad aumentando la incidencia de enfermedades cronico-degenerativas, en
contraste con las infecciones y esto origind6 un cambio de la atencién e

investigacién hacia factores comportamentales individuales y en grupo.

1.2 Funciones del Psicélogo

El trabajo profesional se puede llevar a cabo en distintos escenarios, con otras
disciplinas y profesiones, de manera directa o desprofesionalizada y se pueden
ejercer diversas funciones: a) deteccion, que se refiere a la identificacién, a través
de diversas herramientas, ya sea de problemas, recursos, capacidades o
necesidades vinculadas al comportamiento individual; b) desarrollo, que tiene que
ver con el entrenamiento de capacidades y competencias; c) planeacion y
prevencion, que aluden al disefio de planes y a la aplicacion de estrategias para
evitar la aparicion o agudizacion de cierto tipo de problemas; d) intervencion, que
se vincula con el uso de técnicas y procedimientos para la solucién de problemas

concretos ya existentes, y e) investigacion, que en este caso es tecnoldgica
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porque tiene como objetivo redundar en la eficiencia de la aplicacion del
conocimiento basico (Ribes, Fernandez, Talento y Rueda, 1980)

1.2.1 Funciones del Psicélogo en el ambito hospitalario

El plan de estudios de la Universidad Nacional Auténoma de México, en su
Facultad de Estudios Superiores Iztacala (1978) se refiere al perfil profesional del
Psicélogo como el profesionista dedicado al estudio de los fendémenos del
comportamiento humano y los procesos que con éste se relacionan, para
determinar sus condiciones y leyes, en campos de accién diversos como el clinico,

educativo, social, laboral, experimental y psicofisiologico.

Por su parte, la Asociacibn Americana de Psicologia (1997) senala que las
funciones del psicélogo en el dmbito de instituciones de servicios de salud son:

-La evaluacion psicoldgica, a través de la entrevista de diagndstico, la
revisidbn de datos importantes en el expediente del paciente y la recoleccién de
datos por medio de instrumentos de medicién, tomando en consideracion las

incapacidades fisicas y mentales del mismo.

-La planeacién del tratamiento, a través de sugerencias al equipo
interdisciplinario, sugerencias de manejo conductual o efectuando
recomendaciones especificas para enlazar el manejo del paciente a otro servicio y

en dado caso acordar el plan de tratamiento con el equipo de salud.

- Efectuar intervenciones clinicas en las siguientes modalidades: terapia
individual, terapia grupal, terapia familiar, manejo conductual de problemas
relacionados con la salud, biorretroalimentacion, terapia psicoeducativa de grupo
entre otras muchas formas de intervencién. La terapia conductual puede

emplearse para manejo del dolor, rehabilitacién psicosocial, adherencia al
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tratamiento farmacoldgico asi como el desarrollo de alternativas para evitar la

sujecion, aislamiento y medicaciéon de pacientes violentos.

-Participacién en la evaluacion para la admisién, diagndstico, tratamiento y
alta de pacientes.

-Desarrollar proyectos de investigacion tales como: estudios de casos,
estudios para hacer mas eficientes los tratamientos, evaluaciéon de programas y la
elaboracion de proyectos clinicos dentro y fuera de la institucion.

- Administrar y manejar servicios de la institucion de salud, como
rehabilitacién, salud mental, servicios para atender adicciones, gerontologia y
medicina conductual. Asi mismo puede proporcionar servicios para formar
personal de la institucibn como educacién continua, entrenamiento residencial
para psicélogos, médicos y enfermeras, atencion al personal y programas de

asistencia social.

La intervencion del psicélogo es necesaria en el drea médica, dentro del ambito
hospitalario debido a que su funcién es proporcionar una alternativa para mejorar
la calidad de vida del paciente y lograr la adherencia terapéutica a través del
desarrollo de habilidades de afrontamiento y de la implementacién de habitos de

vida que beneficien al sujeto y ayuden a la pronta recuperacion.

Para Ulla (2003) los principales objetivos de la Psicologia en hospitales deben ser:
-Asistencia directa a los enfermos y sus familias
-Docencia, mediante ensefnanza regular de contenidos en Psicologia a
estudiantes de medicina

-Investigacién, orientada al esclarecimiento de los problemas de salud.

Un psicélogo debe ser capaz de participar en conjunto con otros especialistas de

la salud en el proceso de atencion integral al paciente. Dicha participacion puede
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darse desde el momento en que se le comunica el diagnéstico, favoreciendo asi
su mejor comprension, y disminuyendo el impacto del mismo. El psicélogo esta
capacitado para ayudar en la modificacion de la percepcion del concepto de salud-
enfermedad del paciente y en la eliminacion de mitos y falsas creencias que
pudiera tener respecto a su estado, que entorpezcan su tratamiento.

A lo largo de todo el proceso de tratamiento el psicélogo participa logrando el
afrontamiento de la enfermedad y promoviendo la adherencia terapéutica a través
del entrenamiento de las habilidades necesarias para la misma asi como la
promocién de hébitos de vida saludables y la eliminacién de habitos dafninos que
repercuten en la calidad de vida del paciente, y en caso de ser necesario, el
psicologo puede intervenir en el tratamiento de aquellos trastornos de conducta

derivados del diagndstico o de la enfermedad misma.

Ulla (2003) dice que ademas, el Psicologo debe contemplar otras problematicas
como:
-La informacién médica y psicosocial en la etapa aguda de la enfermedad
-La adaptacién de un estresor continuo
-Intervencién en la etapa cronica y/o enfrentamiento a la pérdida en fase

terminal.

De este modo, la intervencion psicolégica favorece no sélo la resolucion de los
problemas asociados a la enfermedad, sino que fomenta el desarrollo de
habilidades que el paciente requiere implementar en su entorno personal, familiar
y social y que se ven reflejadas en una mejor calidad de vida del propio paciente y
de su familia.

En resumen, a lo largo de la historia la salud ha sido conceptualizada de distintas
formas, tomando en cuenta diversos aspectos, pero durante las ultimas décadas
las tendencias médicas se han inclinado por considerar no sélo las necesidades

bioldgicas del paciente sino también los factores que le rodean; medio ambiente,
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sociedad, emociones y todo aquello que puede influir en el logro de su
recuperacién. Esto ha dado pie al surgimiento de diversas corrientes psicoldgicas,
que abordan dese distintos modelos la atencién al paciente pero que coinciden en
que como psicologos tienen funciones de deteccion, desarrollo, planeacion e
intervencion. Y en el ambito hospitalario particularmente de asistencia, docencia e

investigacion.



2. PSICOLOGIA, SALUD Y ENFERMEDAD

2.1 Definicion y determinantes de la salud

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propuso en 1948, la definicion de
salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social”, y no solo
como la ausencia de enfermedad. En la Declaracién Universal de los Derechos
Humanos en diciembre de ese mismo ano, la Asamblea General de las Naciones
Unidas expresé que todo hombre tiene derecho a conservar su salud y, en caso
de que se enferme, a poseer los medios para curarse (Torres, 2011).

A partir de entonces médicos, psicologos y otros especialistas de la salud, han
buscado estudiar aquellos factores que influencian conservar o perder el estado
de salud.

En los afios 70’s del siglo pasado, diversos investigadores acufiaron el término
“determinantes de la salud”. En 1974, Lalonde propuso que el nivel de salud de

una comunidad, esta influido por 4 grupos de determinantes:

. Estilos de vida y conductas de salud; Involucra el consumo de drogas,
sedentarismo, estilos de alimentacién, estrés, conduccion peligrosa.

. Biologia humana; Es decir la constitucién biolégica del individuo, la carga
genética, y el proceso de desarrollo y envejecimiento individual.

. Medio ambiente; Factores como la contaminacién fisica, quimica, bioldgica,
factores psicosociales y socioculturales.

. Sistema de asistencia sanitaria; Falta de acceso o mala utilizacion de
recursos y servicios sanitarios, sucesos adversos producidos por la asistencia

sanitaria, listas de espera excesivas, burocratizacion de la asistencia, etc.

Otros estudiosos, como Lask y Fosson (1989) proponen que estos determinantes

se pueden agrupar también en funcion del momento en que su influencia se hace
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evidente en relacion con el proceso de enfermedad. En este sentido, ellos
clasifican los determinantes en factores predisponentes, factores precipitantes y
factores perpetuadores. Y también consideran aquellos factores que dificultan la
aparicion de la enfermedad, es decir, los llamados factores protectores.

e Factores Predisponentes; Vulnerabilidad bioldgica, caracteristicas de
personalidad, primeras experiencias, estilos de afrontamiento, influencias
socioculturales.

e Factores Precipitantes; Acontecimientos estresantes, estimulos que
provocan respuesta emocional displacentera.

e Factores Perpetuadores; Estresores permanentes, elementos
temperamentales ligados a la ansiedad, reforzadores, influencias familiares.

e Factores Protectores; Atributos temperamentales de adaptabilidad,
adecuada relacion intrafamiliar, red social de apoyo, soporte comunitario

positivo.

Tener claros los factores que producen o influencian el desarrollo de un estado de
enfermedad en el individuo, puede resultar complejo, sin embargo su identificacion
es vital para el disefio de programas de intervencion efectivos, que promuevan
cambios en el estilo de vida del individuo, la eliminacion de conductas indeseables
y la promocién de las conductas saludables (Bishop, 1991).

2.2 Clasificacion de las enfermedades

En el afo 2009, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) actualizé la
Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS (CIE-10), esta es la
décima revision y es la que se encuentra vigente en nuestros dias. En ella, la OMS

clasifica las enfermedades segun 4 criterios:
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Por la frecuencia de ocurrencia en una poblacién:
- Esporadicas: solamente se producen algunos casos en la poblacién -
Endémicas: Exclusivas de una region concreta, donde se registran casos de
manera habitual.
-Epidémicas: Atacan a gran numeros de personas en un periodo corto de
tiempo. Si la epidemia afecta a muchos paises, o incluso a todo el planeta,

se denomina pandemia.

Por su origen o causa:
- Alergias: Debidas a la reaccion del sistema inmunolégico y a agentes
externos (antigenos).
-Enfermedades infecciosas: Debidas a virus y bacterias.
-Enfermedades parasitarias: Debidas a organismos parasitarios
(protozoos, gusanos, hongos)
-Enfermedades congénitas: Debidas a anomalias del desarrollo fetal.
-Enfermedades hereditarias: Debidas a la trasmisién hereditaria de genes,
dominantes o recesivos, a los que estan ligados determinadas patologias.
-Enfermedades autoinmunes: Debidas a una alteracion de los
mecanismos de reconocimiento del sistema inmunitario, que reacciona
contra el propio organismo.
-Traumatismos y accidentes: Debidas a accidentes capaces de provocar
lesiones en un organismo sano.
-Intoxicaciones: Debidas a los efectos de sustancias toxicas producidas
por organismos (toxinas bacterianas, animales y vegetales) o por
determinados compuestos quimicos.
-Enfermedades neurodegenerativas: Debidas a la degeneracién
progresiva de las funciones nerviosas.
-Trastornos mentales y relacionados con el uso de sustancias: Debidos a

causas organicas y/o ambientales y/o al uso de sustancias psicoactivas.
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-Enfermedades metabdlicas: Debidas a anomalias de las reacciones
quimicas metabdlicas, que normalmente dirigen la sintesis o la destruccién
de las moléculas.

-Enfermedades por desequilibrios nutricionales: Debidas a la ingesta
reducida o excesiva de sustancias nutritivas, a disturbios de la absorcion o
a la carencia de elementos nutritivos esenciales.

e Por su ubicacion:
-Externas: Desarrolladas hacia fuera del organismo (heridas, uUlceras,
pestes).
-Internas: Desarrolladas al interior del cuerpo.

e Por la velocidad con que aparecen y por su duracién:

-Agudas: Aquellas que tienen un inicio y un fin claramente definidos.
Generalmente son de corta duracién, aunque no hay un consenso en
cuanto a que plazos definen a una enfermedad como aguda. El término
agudo define el tiempo de evolucion y no la gravedad de la enfermedad.

-Croénicas: Aquellas enfermedades que se desarrollan con lentitud, de
larga duracién y cuyo fin o curaciéon no puede preverse claramente o no
ocurrira nunca. No hay un consenso acerca del plazo a partir del cual una
enfermedad pasa a considerarse cronica; pero por término medio, toda
enfermedad que tenga una duracibn mayor a seis meses puede

considerarse como cronica

Con base en esta clasificacion, es posible darse cuenta de que, para entender una
enfermedad no basta conocer sélo sus causas y repercusiones, sino otros factores
como los agentes bioldgicos, localizacién, frecuencia, velocidad de evolucién,

pronostico, etc.
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En resumen, el tener salud no es sélo la ausencia de enfermedad, sino un estado
de bienestar fisico, mental y social. Y este puede obtenerse, mantenerse o
lograrse si se toman en cuenta los diversos factores determinantes que influencian
la aparicién o desarrollo de una enfermedad. Por su parte, las enfermedades se
clasifican segun su frecuencia, origen, ubicacién y velocidad de desarrollo.



3. INTERVENCION DEL PSICOLOGO EN EL SERVICIO DE HEMATOLOGIA

3.1 Campo de estudio de la Hematologia

La Hematologia es una especialidad de medicina que, como su nombre lo indica,
esta encargada del estudio de la sangre. hema: sangre, logo: estudio hematologia:
estudio de la sangre allya, -atog-, "sangre" y -Aoyia, "estudio”. También estudia
los érganos hematopoyéticos, es decir, aquellos involucrados en la produccién y
depuracion de las células sanguineas, como la médula 6sea, ganglios linfaticos y
bazo (San Miguel y Sdnchez-Guijo, 2009).

La sangre es un tejido vivo formado por liquidos y soélidos. La parte liquida,
llamada plasma, contiene agua, sales y proteinas. Mas de la mitad del cuerpo es
plasma. La parte sélida de la sangre contiene glébulos rojos, glébulos blancos y
plaquetas. Los glébulos rojos transportan el oxigeno desde los pulmones hasta los
tejidos y 6rganos. Los globulos blancos combaten las infecciones y forman parte
del sistema inmunoldgico de la defensa del cuerpo. Las plaguetas ayudan a que la
sangre coagule. La médula 6sea, el material esponjoso dentro de los huesos,
produce las células sanguineas nuevas. Las células sanguineas mueren
constantemente y el organismo debe producir otras nuevas (U.S. National Library
of Medicine, 2011).

En todo ese proceso de produccion, existen muchos tipos posibles de
alteraciones, que a su vez desencadenan distintos tipos de trastornos
hematoldgicos, como pueden ser; anemias, desérdenes eosinofilicos, hemofilia,
linfomas, mielomas multiples, trastornos de la coagulaciéon o hemorragicos y las
leucemias o cancer en la sangre (Unidos... Asociacion Pro Trasplante de Médula

Osea)
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3.2 Cancer en la sangre

El término cancer proviene de la palabra griega carcinos (cangrejo) que Hipdcrates
utilizé para designar los procesos neoplasticos, que a simple vista se presentan
como formaciones dotadas de prolongaciones o patas que, al igual que un
cangrejo, hacen presa en los tejidos que invaden (Amigo, Fernandez y Pérez,
1998).

En México, durante los ultimos 50 afnos ha habido un cambio en el panorama
epidemioldgico, disminuyendo las enfermedades infecciosas y el incremento de
las enfermedades crénico degenerativas, entre las que destaca el cancer siendo
ahora una de las principales causas de muerte en el pais (Pérez, 2003).

Segun el registro histopatolégico de neoplasias malignas (RHNM) publicado por la
Secretaria de Salud (2001), en México, el cancer es la segunda causa de muerte,
con una tasa de mortalidad del 55.2 %. Entre los afos 1922 — 2001 la proporcidn
de muertes por cancer en México paso6 de 0.6 — 13. 1 % de las defunciones
totales ocurridas por todas las causas y en toda la poblacién las neoplasias onco-

hematoldgicas ocupan el séptimo lugar de la lista (Ramos, 2008b).

Entre 1990 y el afno 2000 la proporcidn de muertes por cancer en México,
increment6 casi 22 veces, pasando de 0.6% al 13.1%, registrando una tasa de 50
defunciones por cada 100 000 habitantes (Ayala y Garcia, 2001). Segun Lopez
(2003) los tipos de cancer que causaron mayor numero de muertes en la Ultima
década del siglo XX fueron (en orden decreciente):

-Bronquios y pulmén

-Estdmago

-Cuello uterino

-Higado y vias biliares

-Prostata y mama

-Leucemia
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Los diversos tipos de tratamiento para el cancer estan encaminados a detener la
expansiéon de la enfermedad y evitar su replicacion en otros 6rganos o tejidos.
Moro (1994) los clasifica en 4 tipos: cirugia oncoldgica, radioterapia, quimioterapia
y tratamiento hormonal y biolégico. A estos tratamientos hay que agregar los
cuidados necesarios para favorecer la recuperacion del paciente, como el control
de la sintomatologia, la dieta, el ejercicio y demas procuraciones de movilidad y

bienestar fisico y emocional.

3.3 Leucemia

Las leucemias son canceres de las células sanguineas. Las leucemias
habitualmente afectan a los glébulos blancos. Aunque se ha probado que en
algunos animales las leucemias pueden ser producidas por virus, en humanos las
causas aun son desconocidas, so6lo se sabe de algunos factores que incrementan
la posibilidad de desarrollar una leucemia, como la exposicién a la radiacién y a
ciertas sustancias quimicas, entre ellas el benceno, y el uso de algunos farmacos
anticancerosos. Ademas, quienes presentan ciertos trastornos genéticos, como el
sindrome de Down y el sindrome de Fanconi, son mas propensos a padecer

leucemia. (Manual Merck, 2006)

Los glébulos blancos se originan a partir de las células madre en la médula ésea.
La leucemia se presenta cuando el proceso de maduracion de la célula madre a
glébulo blanco se distorsiona y produce un cambio canceroso. El cambio a
menudo supone una alteracion en el orden de ciertas partes de algunos
cromosomas llamado reordenacién. Debido a que las reordenaciones
cromosomicas perturban el control normal de la division celular, las células
afectadas se multiplican sin cesar, volviéndose cancerosas. Finalmente ocupan
toda la médula ésea y reemplazan a las células que producen las células
sanguineas normales. Estas células leucémicas también pueden invadir otros
organos, como el higado, el bazo, los ganglios linfaticos, los riflones y el cerebro
(Manual Merck, 2006).
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Salas (1988) ha definido la leucemia como “una proliferacion neoplasica
generalizada de uno de los tejidos leucopoyéticos, habitualmente acompanada de
invasion de la corriente sanguinea y produccion temprana de metastasis, con

mayor o menor grado de desorganizacién de los tejidos invadidos”.

Existen diversos tipos de leucemia, denominados en funcién de la velocidad de
progresion y del tipo de glébulo blanco al que afectan. Las leucemias agudas
progresan rapidamente; las leucemias cronicas se desarrollan de forma lenta. Las
leucemias linfaticas afectan a los linfocitos; las leucemias mieloides (mielociticas)
afectan a los mielocitos. En la Tabla 1 se presenta la clasificacion de los tipos de
leucemias segun el Manual Merck (2006).

i _. | Glébulos blancos
Tipo Evolucion
afectados
Leucemia linfocitica (o linfoblastica) o . .
LAL Rapida Linfocitos
aguda
Leucemia mieloide (mielocitica,
LAM | mielégena, mieloblastica o Rapida Mielocitos
mielomonocitica)
Leucemia linfocitica crénica (incluyendo
LCL | sindrome de Sézany y leucemia de Lenta Linfocitos
células peludas)
Leucemia mieloide cronica (mielocitica, . .
LCM | | » Lenta Mielocitos
mieldégena o granulocitica)

Tabla 1: Principales tipos de leucemia (Manual Merck, 2006)
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Por su parte, Ruiz (2001) considera los distintos tipos de leucemias agudas,

clasificandolos segun su morfologia, como puede verse en la Tabla 2.

LAL L1 Linfoblastica tipica

LAL L2 Linfoblastica atipica

LAL L3 Parecida al linfoma de Burkitt

LAM MO | Mieloblastica diferenciada minimamente

LAM M1 Mieloblastica inmadura

LAM M2 | Mieloblastica madura

LAM M3 | Promielocitica hipergranular

LAM M4 | Mielomonoblastica

LAM M5 | Monoblastica pura

LAM M6 | Eritrileucemia

LAM M7 | Megacariolastica

Tabla 2: Tipos de leucemias agudas (Ruiz, 2001)

El presente trabajo estd enfocado a uno de estos tipos de leucemia; la Leucemia
Linfoblastica Aguda.

3.4 Leucemia Linfoblastica Aguda

La leucemia linfoblastica (o linfatica) aguda (LAL) es wuna enfermedad
linfoproliferativa maligna. Es el cancer mas frecuente en los nifios, abarca el 25
por ciento de todos los canceres en nifios menores de 15 afios. Generalmente
afecta a los nifios entre los 3 y los 5 afos de edad pero también se presenta en los
adolescentes y, con menos frecuencia, en los adultos. Las células muy inmaduras
que normalmente se transforman en linfocitos se tornan cancerosas. Estas células
leucémicas se acumulan en la médula 6sea, destruyendo y reemplazando células
que producen células sanguineas normales. Se liberan en el flujo sanguineo y son
transportadas al higado, al bazo, a los ganglios linfaticos, al cerebro, a los rifiones
y a los 6rganos reproductores, donde contindan creciendo y dividiéndose. Pueden

irritar la membrana que recubre el cerebro, causando meningitis y pueden causar
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anemia, insuficiencia hepatica y renal y dafnar otros érganos (Manual Merck,
2006).

En el Hospital General de México S.S.A, en un reporte realizado en el 2007 con
evaluacion de 6 afnos se encontr6 que se atendieron un numero de 886
pacientes con leucemia. Las leucemias agudas ocuparon el segundo lugar en
frecuencia siendo alrededor del 38 .4 %. El mayor nimero de estos casos
representa las leucemias linfoblastica aguda abarcando alrededor del 60 % de
los casos (437 pacientes), presentandose alrededor de 72.8 casos nuevos por afo
(Ramos, 2008a).

3.4.1 Sintomas

Los primeros sintomas aparecen habitualmente porque la médula 6sea es incapaz
de producir suficientes células sanguineas normales. Estos sintomas son debilidad
y ahogo, como consecuencia de la falta de glébulos rojos (anemia), infeccién y
fiebre, causadas por una escasez de gldébulos blancos normales, y hemorragia,
causada por una falta de plaquetas. En algunas personas, una infeccion grave
constituye el primer trastorno, pero en otras, su manifestacién es mas sutil, con
debilidad progresiva, fatiga y palidez. La hemorragia se presenta como sangrado
de nariz, encias que sangran con facilidad, manchas superficiales de tipo purpura
o tendencia a las magulladuras. Las células leucémicas que se encuentran en el
cerebro pueden causar dolor de cabeza, vomitos e irritabilidad, y la médula 6sea
puede causar dolor éseo y articular (Manual Merck, 2006).

3.4.2 Diagnéstico

Un analisis de sangre es lo primero para el diagnéstico. Una biometria hematica
es el recuento completo de las células sanguineas. Para diagnosticar leucemia, el
nuamero total de leucocitos no importa sino con relacién al nimero de glébulos

rojos y plaquetas, los cuales suelen ser bajos. Lo siguiente es examinar en el
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microscopio las muestras de sangre, donde si se observan blastos (glébulos
blancos muy inmaduros) es signo de leucemia. Para confirmar el diagnéstico,
normalmente se procede a una biopsia de médula ésea y determinar de qué tipo
es (Manual Merck, 2006).

3.4.3 Prondstico y tratamiento

El tratamiento para la leucemia es la quimioterapia. El objetivo de la terapia es la
destrucciéon de las células leucémicas y que la médula vuelva a producir células
sanas. Dependiendo del grado de avance de la enfermedad, el médico tratante
elige el tipo de tratamiento. Se denomina quimioterapia un conjunto de
medicamentos anticancerosos que se eligen para determinado paciente. El
objetivo de la terapia de induccién a la remisidn es la erradicacién de alrededor del
99 % de las células tumorales para finalmente poder restaurar la hematopoyesis.
En la etapa de induccién, la mayor parte de los protocolos cuenta con la
administracién de glucocorticoides (prednisona, prednisolona, dexametasona)
vincristina y junto a estos la administracion de otro agente (asparaginasa ,
antraciclina o ambos). En algunas series, la quimioterapia junto con el
tratamiento de soporte ha logrado mostrar remisiones completas (RC) cercanas
al 98 % en pacientes pediatricos y de alrededor de 85 % en pacientes adultos
(Ramos, 2008a).

Algunos pacientes requieren de hospitalizacion, sobre todo durante los primeros
ciclos del tratamiento. Esto depende del grado de avance de la enfermedad, del
tipo de quimioterapia y de si se requiere tener al paciente bajo observacién o
realizarle estudios continuamente. También suele ser comun requerir
transfundirles glébulos rojos a los pacientes, para combatir anemias, plaquetas
para combatir hemorragias y antibiéticos para las infecciones pues entre los
efectos secundarios producidos por el propio tratamiento, se encuentra la
inmunosupresion. En algunos pacientes se requiere el trasplante de médula ésea
(Hays, Gross, Lesko, Moor & McCaffrey, 1998).
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Una vez eliminadas las células leucémicas, se pasa a una segunda etapa
denominada “Consolidacion” donde se sigue aplicando quimioterapia con la
finalidad de destruir células leucémicas residuales, y evitar la aparicién de
metastasis cancerosas. Los 6rganos donde son mas frecuentes las metastasis por
leucemia son la médula ésea, el cerebro y los 6rganos reproductivos. Unas
semanas o0 meses después del tratamiento inicial intensivo dirigido a la
destruccion de las células leucémicas, se administra un tratamiento adicional
(quimioterapia de consolidacion) a fin de destruir cualquier célula leucémica

residual. El tratamiento suele durar de 2 a 3 anos, en promedio (Ramos, 2008a).

El tratamiento mediante quimioterapia y la correcta aplicacion de los factores
pronosticos han alargado la supervivencia de los pacientes a la LAL. En la parte
inicial de la década de los noventa, la supervivencia libre de enfermedad cambi6
de un 73 a un 80 % en los pacientes pediatricos, con un porcentaje de curacién
de alrededor del 90%. La experiencia en la poblacién adulta no es tan alentadora
ya que el porcentaje de curacidén solo se encuentra en un 40 %, requiriendo
trasplante de progenitores hematopoyéticos en la mayoria de los casos. El
porcentaje de remisiones completas también disminuye de acuerdo como avanza

la edad del paciente (Ramos, 2008a).

3.5 Implicaciones psicoldgicas ante el diagnéstico y tratamiento

Una forma de abordar los distintos trastornos que pueden presentar los pacientes
con diagnoéstico de leucemia, puede ser clasificAndolos, dependiendo de las
diversas etapas del tratamiento.

3.5.1 Diagnostico

El diagnostico de una enfermedad cronico degenerativa ocasiona un encuentro

inesperado con una realidad distinta y no deseada, que afecta el estilo de vida del
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individuo, sus actividades y su relacion con las demas personas. Puede alterar
ademas, la auto percepcion del paciente como integrante de una unidad familiar y
de una comunidad, por el temor a un cambio en sus funciones y su imagen dentro

de su entorno (Veloso, 2003).

Desde el punto de vista conductual el hecho de que una persona enferma pueda
hacer frente a la enfermedad dependera principalmente de tres factores: la historia
de aprendizaje previo que el sujeto tenga, asi como los antecedentes de respuesta
ante ese u otros agentes similares, las habilidades funcionales con que el sujeto
cuenta para hacer frente a la situacién actual y el papel modulador de las
contingencias ambientales sobre su estado biolégico. Lo que llamamos
afrontamiento, es precisamente la forma en que un sujeto pone en practica sus
habilidades para hacer frente a lo que concibe como enfermedad (Joyce-Moniz y
Barros, 2006).

En esta etapa la principal problematica es el estrés y la ansiedad generados por el
desconocimiento de la enfermedad y las condiciones del tratamiento. En esta
etapa la intervencién del psicélogo suele ser psicoeducativa y de manejo del

estrés (Reynoso-Erazo y Rubio, 2003)

3.5.2 Tratamiento; Primera hospitalizacion

La primera etapa del tratamiento es llamada Induccion e implica tratamientos
médicos invasivos, como la aplicacion de quimioterapias intravenosas,
venopuncién, puncién lumbar, aplicacion intracraneal de quimioterapia y aspirado
de médula désea (Villarruel, 2004) estos procedimientos pueden requerir la
intervencion del psicologo para el manejo del dolor.

En la experiencia de Villarruel (2004) con pacientes pediatricos de leucemia
linfoblastica, las principales problematicas presentadas durante la primera

hospitalizacién fueron ansiedad de separacién, conducta disruptiva, depresion
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leve, enuresis, mutismo selectivo, nausea anticipatoria, ansiedad y trastorno

distimico.

Por otra parte, en un estudio realizado por Cavusoglu (2000) con adolescentes,
todos reportaron problemas fisicos debidos a la enfermedad y al tratamiento, y el
50% dijo tener problemas sociales. También refirieron tener miedo al prondstico y
a los efectos secundarios del tratamiento.

3.5.3 Tratamiento; Hospitalizaciones subsecuentes.

Diversos estudios han encontrado una elevada incidencia de sintomas referidos
en el DSM-IV TR correspondientes a los criterios diagnésticos para trastornos
depresivos y de ansiedad y estrés postraumatico (Williams, Williams, Graff,
Hanson, Stanton, Hafeman, Liebergen, Leuenberg, Setter, Ridder, Curry, Barnard,
y Sanders, 2002)

Méndez y Ortigosa (1997) clasifican las principales causas de estrés hospitalario

en cuatro grupos:

e Los derivados de la enfermedad: dolor, secuelas, temor a la muerte.

e Procedimientos médicos: Inyecciones, extracciones de sangre, aspiraciones
de médula ésea, punciones lumbares, cateterismos, cirugia, etcétera.

e Los vinculados con la organizacion del hospital

e |os asociados a las relaciones personales.

3.5.4 Remision

En términos médicos, se llama remision a la ausencia de evidencia de células
cancerosas en la sangre. Llegada esta etapa, los pacientes dejan de recibir el
tratamiento habitual y pasan a citas de revision que son agendadas cada mes

primero, y que se van espaciando conforme a la permanencia de la remision.
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Durante esta etapa pueden presentarse también problemas de ansiedad
relacionados con el temor de recaidas. Thompson y Gustafson (1996) encontraron
que el caso de los nifios, puede presentarse ademdas probleméticas de ajuste
emocional, autoestima, ajuste conductual, ajuste social y relaciones con pares, asi

como ajuste escolar y de rendimiento.

3.5.5 Recaida

En su estudio, Cavusoglu (2000) encontré que los adolescentes que sufrieron
recaida manifestaron temor, preocupacién de morir y alteraciones con los amigos

y familia.

Villarruel (2004) reporta que en esta etapa también se presentan sintomas de
ansiedad y depresion en las familias, por lo que es necesario intervenir también a

ese nivel.

3.5.6 Fase terminal

Cuando el tratamiento no tiene éxito y el pronéstico de muerte es inminente, es

necesario hacer intervencion para el manejo del duelo (Villarruel, 2004).

3.6 Intervencion del psicoélogo en el tratamiento de la leucemia

Remor, Arranz y Ulla (2003) dicen que la labor del psicélogo, en el ambito
hospitalario es actuar como educador y facilitar la adaptacién a las circunstancias
que enfrenta el enfermo. Su meta es trabajar junto con el paciente y con el resto
del personal sanitario en la meta comun. Ellos dicen incluso que en ocasiones, el
psicélogo debe fungir como técnico y apoyar a los profesionales que requieran su

ayuda.
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La participacién multidisciplinaria, es un aspecto que también menciona Rodrigo
(1998) quien menciona que las caracteristicas del tratamiento, en la mayoria de
los casos ambulatorio, provoca una perturbacién en el funcionamiento cotidiano de
la persona, por lo que el paciente se desgasta fisica, psicologica y socialmente, lo
que involucra a diversos profesionales de la salud que deben acudir en apoyo del
restablecimiento integral de la persona.

Se han realizado numerosos estudios sobre los trastornos emocionales que sufren
los pacientes con leucemia Linfoblastica aguda, asociados al diagnéstico y
tratamiento de la enfermedad. Martinez, Loy y Romero (1995) sefialan que estos
pacientes suelen presentar manifestaciones depresivas, ansiosas, disminucién del
rendimiento en algunas dareas cognitivas, asi como algunos de los sintomas
correspondientes a los criterios diagndsticos para trastornos de estrés
postraumatico sefialados en el DSM-IV TR (2002).

Basados en lo anterior, Velasco y Sinibaldi (2001) han propuesto objetivos de la

intervencion psicologica para los pacientes con padecimientos oncolégicos:

e Afrontamiento de la enfermedad: Proporcionar informacién clara y acorde a
las necesidades de cada paciente, respecto a las caracteristicas de la
enfermedad, sus consecuencias, las medidas a seguir para la promocion
de la salud, asi como las consecuencias de no seguir las indicaciones

médicas.

e Desarrollo de habilidades de comunicacién: Que le permitan al individuo
lograr una mejor comunicacion en sus relaciones familiares, laborales, etc.
asi como con el personal médico. El individuo que es capaz de expresar de
manera clara sus sentimientos, necesidades y deseos, facilita el
intercambio de informacidon médico-paciente y favorece de esta forma el

desarrollo del tratamiento.
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Fomento del sentido de control y participacién activa en el tratamiento: El
paciente debe ser capaz de tomar decisiones, y resolver problemas de

manera asertiva.

Identificacién, afrontamiento, expresion y manejo de las emociones
asociadas al diagnostico y al proceso de la enfermedad: ira, angustia,

temor, etcétera.

Reduccién y tratamiento de trastornos de conducta y cognitivos, derivados
de la enfermedad, como ansiedad, depresién, fobias, dificultades de
concentracién y rendimiento intelectual, pérdida de la memoria y otras

reacciones emocionales des adaptativas.

Eliminacion de hébitos nocivos: Atender y eliminar hébitos que se
contrapongan con el tratamiento, como pueden ser el consumo de
sustancias toxicas; tabaco, alcohol, drogas, la automedicaciéon, el
sedentarismo, la alimentacion inadecuada o la practica de conductas de

riesgo, como deportes extremos, etcétera.

Promocién de conductas saludables: como una dieta balanceada, la
practica de ejercicio adecuado, la asistencia habitual a la revisibn médica
asi como a los estudios de seguimiento y control y el cumplimiento del

tratamiento médico.
Estimular la participacion del paciente en actividades placenteras.
Mantener y mejorar las relaciones sociales y la red social de apoyo:

Intervencién en problemas familiares derivados de la apariciéon o del

diagnéstico de la enfermedad.
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En resumen, la Hematologia es la especialidad médica que estudia las
enfermedades de la sangre, una de ellas es la leucemia, que es la formacion
de células cancerosas en la sangre. Existen distintos tipos de leucemia,
dependiendo del tipo de célula que se vea afectaba y de la velocidad de su
avance. El tratamiento es quimioterapia, que requiere hospitalizacién y una
serie de estudios invasivos. Por ello, es necesaria la intervencién del psicélogo
que ayude al paciente y a su familia con el manejo de los trastornos
emocionales derivados del proceso hospitalario y del tratamiento, asi como

para afrontar posibles recaidas y muerte.



4. ESTILOS DE VIDA'Y SALUD

4.1 Calidad de vida

El término "calidad de vida” fue admitido en el Index Medicus en 1977 y desde
entonces ha sufrido numerosas modificaciones. En los ultimos afos ha adquirido
un protagonismo creciente en todos los ambitos de la vida humana. Es un
concepto dinamico y por ello, distintos términos se han utilizado para hacer
referencia a una misma idea. Asi, calidad de vida, bienestar, satisfaccion y
felicidad suelen ser utilizados indistintamente (Aparicio, 2003). Sin embargo
actualmente se encuentra bien diferenciado de otros conceptos y aunque en un
principio se le otorgaba mayor importancia a los aspectos objetivos del nivel de
vida para definirlo, actualmente se centra mas en aspectos subjetivos e

intrapersonales.

4 1.1 Calidad de vida relacionada con la salud

Uno de los conceptos con los que calidad de vida es mas comunmente
relacionado, es con el concepto de salud. Sin embargo, el significado de calidad
de vida va mas alla de la definiciébn de salud propuesta por la Organizacién
Mundial de la Salud (1948) quien la defini6 como “el completo estado de bienestar
fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad”.

Si bien no existe acuerdo acerca de la definicion de Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (CVRS), la mayoria de los autores coinciden en que es un concepto
subjetivo y multidimensional asociado a otros factores (Bobes, Bousono, Portilla y
Pedregal, 1993). El estado de salud-enfermedad se concibe a partir de la
percepcion subjetiva del individuo, que se encuentra inmerso en un sistema de
valores, creencias y costumbres, desde donde se proyectan de forma particular los
objetivos, las expectativas y las preocupaciones (Maslow, 1968).
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Una de las definiciones mas aceptadas para la CVRS es la propuesta por
Naughton, Shumaker, Anderson y Czajkowski (1996) quienes dicen que es la
evaluacion subjetiva de la influencia del estado de salud, los cuidados sanitarios y
la promocién de la salud, sobre la capacidad del individuo para mantener un nivel
de funcionamiento que le permite realizar las actividades que le son importantes, y

que afectan a su estado general de bienestar.

Por su parte, Patrick y Erickson (1993) la definen como la medida en que se
modifica el valor asignado a la duracién de la vida en funcion de la percepcién de
limitaciones fisicas, psicolédgicas, sociales y de disminucion de oportunidades a

causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud.

Para Schwartzmann (2003) la calidad de vida relacionada con la salud es la
percepcion subjetiva, influenciada por el estado de salud actual, de la capacidad
para realizar aquellas actividades importantes para el individuo. La esencia de
este concepto esta en reconocer que la percepcién de las personas sobre su
estado de bienestar fisico, psiquico, social y espiritual depende en gran parte de

sus propios valores y creencias, su contexto cultural e historia personal.

La incorporacion del concepto de Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS) como una medida necesaria para dar una mejor atencién a los enfermos,
ha sido una de las mayores innovaciones en las evaluaciones de salud en los

ultimos anos.

4.1.2 Aspectos y evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud

En las ultimas décadas la ciencia se habia preocupado por el avance de métodos
y técnicas que auxiliaran en el combate de la enfermedad y por afios habia dejado
de lado la preocupacion por la atencion integral del individuo. Sin embargo, las
tendencias médicas actuales, se inclinan por atender no sélo las necesidades

biolégicas del paciente sino también por tener en cuenta aquellos factores
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psicosociales que pudieran influir en su recuperacion o entorpecer el desarrollo del

tratamiento.

Para poder medir la CVRS es necesario conocer los aspectos que la componen.

Para Naughton et al (1996) la Calidad de vida relacionada con la salud, abarca 3
dimensiones importantes; el funcionamiento social, fisico y cognitivo; la movilidad

y el cuidado personal, y el bienestar emocional.

Las dimensiones que generalmente se tienen en cuenta en la evaluacion de la
CVRS de un paciente, estan relacionadas con su capacidad para realizar
actividades diarias (movilidad y cuidado personal), las adquisiciones cognitivas
(memoria, habilidad para concentrarse y aprender), las emociones (positivas y
negativas), la percepcion de si mismo, las relaciones interpersonales (con los
amigos y familiares) y con el medio que los rodea (cohesién familiar, apoyo social)
(Pane, Solans, Gaite, Serra-Sutton, Estrada Y Rajmil, 2006).

En estudios recientes se ha hecho hincapié ademas, en la necesidad de distinguir
aspectos que diferencian la calidad de vida autopecibida por un adulto y la calidad
de vida autopercibida por un nifio. Por ejemplo, Levi y Andersson (1980) proponen
que el concepto de salud en niflos y nifas y en adolescentes debe considerar no
sblo los aspectos fisicos, psicologicos y sociales, sino también la habilidad de

realizar actividades apropiadas para su edad.

De esta manera, adquiere importancia el desarrollo de una medida que tenga en
cuenta la opinién (percepcion) del individuo, es decir, la forma en que la persona
percibe su estado de salud-enfermedad. La informacidén que proporcionan estas
nuevas medidas permite identificar distintos estados de morbilidad y bienestar,
valorar el impacto de distintos tratamientos e intervenciones en salud, identificar

las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio y la forma en
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que repercute el estado de salud-enfermedad en el &mbito biolégico, psicologico y
social (Velarde-Jurado y Avila-Figueroa,2002 y Pane, Solans, Gaite, Serra-Sutton,
Estrada Y Rajmil, 2006).

La medida de la CVRS se obtiene a partir del analisis de las respuestas de los
individuos a un cuestionario estandarizado que comprende distintas dimensiones.
Cada una de estas dimensiones se construye a partir de preguntas (o items)
cuyos niveles de respuestas estan categorizados en escalas. Es necesario que el
instrumento cumpla con una serie de propiedades que confirmen su validez y
fiabilidad (Salinas, Farias, Gonzéalez y Rodriguez, 2009).

4.1.3 Importancia de la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud

Si bien ligar el concepto de Calidad de Vida al concepto de Salud puede resultar
muy natural, no es sino hasta que se evalluan las principales causas de muerte en
el mundo, que se puede tener una nocion clara de la importancia de la correlacion
entre ambos conceptos. Los diversos factores socio ambientales que rodean la
vida diaria actualmente, como pueden ser las demandas de la revolucidén
tecnolégica, la constante inseguridad, el desempleo o el multi empleo, cambios en
la estructura familiar (divorcios, uniones inestables, etcétera) la perdida de
motivaciones, entre otros, influyen de manera importante en la calidad de vida
favoreciendo el desarrollo de padecimientos fisicos, como estrés, hipertensién,
depresion, trastornos neuromusculares, trastornos gastrointestinales, problemas

sexuales, dolor crénico, por mencionar algunos (Arevalo, 2008).

La Organizacion Mundial de la Salud, a través de su Grupo de Trabajo Europeo ha
estimado que para el afo 2020, el estrés sea la causa principal de muerte,
vinculandola en primer lugar a afecciones cardiovasculares y a las depresiones
con su consecuente riesgo suicida (Lopez y Murray, 1998).
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Sabiendo que el propio ritmo actual de vida afecta la calidad de vida en personas
“sanas”, es oportuno cuestionar como es que este mismo ritmo de vida puede
afectar a quienes no lo estan. Aquellos que padecen una enfermedad crénica o
que pone en riesgo su vida y deben someterse a tratamientos arduos de seguir.
Por ello, conocer el indice de calidad de vida de un paciente resulta sumamente
beneficioso en la toma de decisiones en una intervencion médica y un tratamiento

que presuman de buscar favorecer precisamente la calidad de vida del individuo.

Para el equipo de salud, la atencion debe ir mas alla del sélo combate a la
enfermedad, debe buscar el bienestar del individuo. Dicha busqueda de bienestar
deberia ser sobre todo ardua en el tratamiento de aquellas enfermedades para las
que no existe una cura total y donde el objetivo de la intervencion va encaminado
a la atenuacién o eliminacién de sintomas y dolor, a evitar complicaciones y a
disminuir las limitantes fisicas consecuencia de la enfermedad o del propio

tratamiento.

En la literatura médica, es comun que los estudios realizados con el objeto de
medir Calidad de Vida, por ejemplo en el caso especifico de pacientes con
Leucemia Linfoblastica Aguda, utilicen como criterio de analisis la evolucion del
paciente a lo largo del tratamiento, correlacionandolo con las recaidas sufridas
(Ramos, 2008b). Pero la evaluacién de la Calidad de Vida de un paciente debe ser
mas amplia que eso, ya que representa el impacto que la enfermedad y su
tratamiento tienen sobre la percepcion que el paciente posee de su bienestar, por
lo tanto, dicha evaluacion debe ser no sélo cuantitativa y fisiol6gica sino también
incluir aspectos cualitativos.

La importancia de una evaluacion cualitativa, recae en que las evaluaciones que
arrojan datos duros como tasa de mortalidad, tasa de sobrevida, tasa de
hospitalizaciébn o porcentaje de efectos secundarios, etcétera, resultan poco
certeras para establecer y medir la efectividad de la atencion brindada, y por lo

tanto no es posible formular propuestas o disefar estrategias para futuras
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intervenciones en favor de los pacientes. Las evaluaciones cualitativas que
permiten conocer el estado del paciente no so6lo a través de numeros, sino de
manera mas integral, han adquirido relevancia dentro de la atencion a la salud
durante los ultimos afos, proporcionando indicadores mas alla del impacto
biolégico de la enfermedad, también del impacto social, emocional y conductual de

la misma, asi como del tratamiento.

Una caracteristica de la evaluacién de la calidad de vida es la importancia de
tomar en cuenta la percepcion del paciente. La subjetividad es un factor que no es
considerado en la mayoria de las evaluaciones de salud y que sin embargo recae
con mucho peso en la adherencia al tratamiento y por lo tanto en la evolucién del
paciente ;Qué tan enfermo se percibe él o ella? ;Qué tan mal se siente con el
tratamiento? ;Qué costos (sociales, animicos, de movilidad, de independencia,
auto imagen, etc.) ha debido pagar a causa del tratamiento? ; Qué tanto percibe el
o ella que el tratamiento ha resultado beneficioso?. Conocer la evaluacion
subjetiva del estado de salud auto percibido por el paciente, resulta util ademas
porque ha demostrado ser un predictor de la mortalidad (Joyce-Moniz y Barros,
2006).

Se requiere también, evaluar la percepcion del paciente sobre su propia calidad de
vida, debido a que en el caso de padecimientos que no se manifiestan con signos
claramente observables, ésta percepcion puede ser muy distinta entre quien vive
la enfermedad, quien la trata y quien es el cuidador del paciente, en caso de
haberlo. Se sabe que en muchas ocasiones, para el personal médico, la
percepcion sobre la calidad de vida del paciente, esta influenciada por el grado de
compromiso que la enfermedad tenga en el estado de salud, mientras que para el
paciente pueden resultar més relevantes otros factores independientes al estado
fisico e incluso al riesgo de muerte (Botero de Mejia y Pico, 2007). Del mismo
modo, hay numerosas evidencias de que, a medida que la enfermedad progresa, y
a consecuencia de las experiencias con las que se va enfrentando el paciente,

ocurren en él ajustes internos que preservan la satisfaccién que la persona siente
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con la vida, por lo que podemos encontrar personas con grados importantes de
limitacién fisica que consideren que su calidad de vida es buena (Schwartzman,
2003).

Por todo ello es que la evaluacién de la Calidad de Vida relacionada con la Salud
adquiere gran importancia y ésta debe ser llevada a cabo de manera integral
tomando en cuenta los diferentes factores que influyen en la persona al momento
de recibir el tratamiento médico, en particular un tratamiento que pueda resultar
invasivo o limitante. De ser posible deben incluirse también algunos otros
indicadores relacionados, como pueden ser bienestar, autoestima, estado de
salud, estado funcional, estrés, depresidén, redes de apoyo, recursos de
afrontamiento, por mencionar algunos. Entre mas completa sea la evaluacion
mejor podremos conocer de que forma la enfermedad y el tratamiento han tenido
impacto en la vida de la persona y por lo tanto tomar mejores decisiones.

4. 2 Estilos de vida y salud

A partir de la modificacién del concepto de salud propuesto por la Organizacién
Mundial de la Salud en 1946, la Medicina Conductual ha centrado su interés en
estudiar los aspectos conductuales relacionados a los trastornos organicos. Se
contempla la salud no sélo como la ausencia de enfermedad sino que se
contempla la promocion de aspectos biolégicos, psicologicos y sociales asociados
a un estado de bienestar y salud en el individuo (Becofa, Vazquez y Oblitas,
2004).

El Modelo Biopsicosocial de la salud, se basa en los recientes hallazgos de la
Medicina Conductual, que relaciona la apariciéon y desarrollo de enfermedades
cronicas, las cuales a su vez originan las principales causas de muerte a nivel
mundial con componentes psicoldgicos y comportamentales. Becofa et al. (2004)
afirman que la enfermedad no surge sé6lo de los factores fisicos 0 quimicos, sino

que los aspectos psicologicos y sociales tienen un papel fundamental.
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Lalonde (1996) senala que la salud estd compuesta por la biologia humana, el
medio ambiente, la organizacion de los servicios de salud y los estilos de vida.

Estilo de vida es un concepto compuesto por multiples dimensiones, y son
comunes las dificultades cuando se le trata de medir directa y objetivamente
(Lopez, Ariza, Rodriguez y Munguia, 2003).

Morales (1999) y Rodriguez-Marin (2001) sefalan que el término estilo de vida se
emplea para describir, a modo de resumen, el conjunto o pautas de
comportamientos que un individuo concreto pone en practica de manera
relativamente consistente en su vida cotidiana, que se ejecutan de forma
estructurada y que cuando se constituyen en el modo habitual de responder ante
una situacion se pueden entender como habito y que puede ser pertinente para el
mantenimiento de su salud o que lo colocan en situacion de riesgo para la

enfermedad.

Segun Vives (2007) el estilo de vida es un modo de vida individual, es la forma de
vivir de las personas y se relaciona estrechamente con la esfera conductual,
motivacional del ser humano y, por lo tanto, alude a la forma personal en que el
hombre se realiza como ser social en condiciones concretas y particulares. El
estiio de vida abarca los patrones cognitivos, conductuales, afectivos y
emocionales, que muestran cierta consistencia en el tiempo, bajo condiciones mas
0 menos constantes, y que pueden constituirse en factores de riesgo o seguridad,
dependiendo de su naturaleza.

Para Rodriguez-Marin (1995) se trata de un término que atafe a pautas
comportamentales, es decir, a formas recurrentes de comportamiento que se
ejecutan de forma estructurada y que cuando se constituyen en el modo habitual

de responder ante una situacion se pueden entender como habito, permitiendo
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entender la relacién directa que se establece entre la forma y el estilo de vivir con
aspectos de la salud.

Los estudios epidemioldgicos han mostrado la relaciéon existente entre el estilo de
vida que las personas exhiben y el proceso salud-enfermedad, por lo que un estilo
de vida saludable constituiria un importante factor en la configuracion del perfil de
seguridad del individuo que le permitiese prevenir enfermedades que contribuyen
a una mala calidad de vida o a la muerte (Rodriguez-Marin, 2001 y Vives, 2007).

Desde hace décadas se ha observado que las principales causas de muerte en los
paises desarrollados y/o en desarrollo ya no estan relacionadas con
enfermedades infecciosas, sino con las que provienen de los estilos de vida y

comportamientos poco saludables de las personas (Becona et al., 2004).

4.2.1 Estilos de vida salutogénicos

De acuerdo con Meda, Torres, Cano y Vargas (2004) se pueden encontrar estilos
de vida salutogénicos o también denominados inmundgenos conductuales, que de
acuerdo a Becona, Vazquez y Oblitas (2000) son todos aquellos comportamientos
que hacen a un individuo menos susceptible a la enfermedad, ademas, actuan

para proteger o mejorar la salud de una persona (Morrison y Bennet, 2008).

Se entiende por autocuidado a la salud, todas las acciones que asumen las
personas en beneficio de su propia salud, sin supervision médica formal. Son
practicas de personas y familias a través de las cuales se promueven conductas
positivas de salud, se previenen enfermedades y se tratan sintomas (Navarro y
Bimbela, 2005)

Los investigadores (Becofa et al., 2004; Sanchez, 2006; Taylor, 2007) coinciden
en algunos estilos de vida salutogénicos como:

-Dormir de siete a ocho horas diarias
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-Desayunar todos los dias, no comer entre comidas, mantener el peso en funcién
de la talla.

-Practicar ejercicio fisico con regularidad

-No beber alcohol o hacerlo moderadamente y no fumar

Por su parte, Meda et al (2004) y Morrison y Bennet (2008) incluyen:

-Métodos para prevenir enfermedades de transmisién sexual
-Estrategias de afrontamiento al estrés, autocuidado y cuidado médico
-Practicas adecuadas de higiene

-Correcta distribucion y aprovechamiento del tiempo

Para Vives (2007) los comportamientos que disminuyen el riesgo de enfermar son:
-Adecuado control y tratamiento de las tensiones y emociones negativas
-Un buen régimen de ejercicios, suefo y distraccion

-Control y la evitacion del abuso de sustancias nocivas, etcétera.

Por su parte, Navarro y Bimbela (2005) identifican tres aspectos donde el auto-
cuidado se manifiesta dentro de los estilos de vida y en los cudles se puede

intervenir:

a) Nuevos habitos, que son los que se dan en como estructuramos nuestra
vida cotidiana, algunos pueden afectar de algun modo nuestra salud, por
ejemplo el habito de fumar. Esta es una oportunidad para fomentar nuevos
hébitos a favor de la salud.

b) Conductas de mantenimiento, conscientes e intencionadas que buscan
mantener la salud, como hacer ejercicio o acudir a programas de deteccion
temprana.

c) Conductas de respuesta a sintomas de enfermedad, por ejemplo monitorear
el nivel de glucosa en sangre o los niveles de tension arterial y acudir a los

servicios de salud frente a sintomas alarmantes de la enfermedad.
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Es labor del psicélogo la promocion del establecimiento y mantenimiento de estos
estilos de vida salutogénicos.

4.2.2 Estilos de vida patogénicos

Los cambios en los indices de morbilidad en los ultimos afos, han permitido
establecer una relacién entre los habitos de vida no saludables y el desarrollo de
ciertas enfermedades que conducen a una mala calidad de vida o incluso a la
muerte. Los expertos senalan a los estilos de vida como uno de los factores mas
importantes en el proceso salud-enfermedad (Garcia, Ramos, Serrano, Sotelo,
Flores y Reynoso, 2009).

Un estilo de vida patégeno, esta compuesto por aquellas conductas que
incrementan el riesgo de un individuo de enfermar (Becona et al., 2000), como el
sedentarismo que favorece enfermedades como diabetes, hipertension arterial,
obesidad y otras; consumo de tabaco y alcohol; conductas sexuales de riesgo; v,
consumo excesivo de alimentos ricos en grasas saturadas, por mencionar
algunas. Estos comportamientos propician un deterioro en la calidad de vida, con
el paso del tiempo se convierten en conductas dificiles de controlar y que
preceden a la existencia de enfermedades que bien se pudieron evitar.

Al hablar de comportamientos patégenos, también deben considerarse aquellos
problemas relacionados con el tipo de vida dominante, caracterizado por el
aumento del estrés y la disminucién del descanso, ademas del incremento del
sedentarismo que conduce, entre otras cosas, al aumento de peso de la
poblacién. El descanso diario es un componente basico de la salud (Actis, Pereda
y Prada, 2004).
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4.3 Adquisicion y mantenimiento de los habitos de salud

Garcia, et al (2009) senalan que los estilos de vida se desarrollan a través de la
historia del sujeto; inicialmente es modelado por los padres y posteriormente se
aprenden en la escuela algunos elementos relacionados con la conducta
saludable. También los grupos de amigos pueden favorecer el desarrollo de
comportamientos no saludables, como el uso del tabaco o alcohol, o imitar
modelos promovidos por los medios masivos de comunicacion. Sin embargo el
sujeto es capaz de decidir y determinar su estilo de vida y practicarlo

voluntariamente.

Taylor (2007) dice que una conducta de salud es aquella que adoptan las
personas para mejorar o para conservar la salud. Un habito de salud, es una
conducta de salud firmemente arraigada y que con frecuencia se realiza

automaticamente.

Becona, et al, (2000) y Fiorentino (2010) sefalan cuatro factores como

determinantes de la conducta de salud:

a) Demograficos y sociales: destacan caracteristicas como mayor o menor
edad, mayor o menor nivel educacional, ser de clase social alta o baja;
dentro del ambito social se destaca el papel de la familia y de los pares.

b) Percepcién del sintoma: implica la percepcién que tiene un individuo con
respecto a la vulnerabilidad personal a una enfermedad o accidente; la
naturaleza y la intensidad de las percepciones pueden afectar de forma
significativa el que una persona adopte 0 no un comportamiento concreto.

c) Psicologicos: especificamente se alude a condiciones de tipo emocional
donde se ha demostrado que estados emocionales negativos pueden

interferir con la realizacion de conductas positivas.
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d) Creencias: la presencia de ciertas creencias y atribuciones sobre las
causas de una enfermedad pueden favorecer 0 no que una persona

realice determinadas conductas.

Las conductas de salud se presentan de acuerdo a diversos contextos en los que
se desenvuelve la persona entre los que se encuentran factores personales,
interpersonales, ambientales e institucionales. Los comportamientos saludables,
como todos los demas tipos de comportamientos, se establecen, cambian o se

extinguen del repertorio de la persona a través de diversos mecanismos.

Para Garcia, et al, (2009) y Rodriguez-Marin (2001) algunos mecanismos de
adquisiciéon de habitos de salud son:
Condicionamiento instrumental

a

c
d

b) Observacion de modelos o por experiencia vicaria
) Factores de indole cognitiva, vulnerabilidad
) Influencias sociales, las cuales pueden ayudar, retrasar o debilitar los

esfuerzos de una persona para conseguir determinado cambio.

La realizacion de las conductas de salud puede depender de cuatro factores
(Rodriguez-Marin, 2001 y Reynoso y Seligson, 2005):

a) Las conductas estan bajo el control de factores diferentes en la misma
persona

b) Una misma conducta de salud puede estar bajo el control de varios factores
en diferentes personas

c) Los factores que controlan una conducta de salud quiza cambien a lo largo
del desarrollo de la misma

d) Los factores que controlan una conducta de salud tal vez se modifiquen a lo

largo de la vida de una personal.
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Pese a que su principal funcién es de naturaleza preventiva, las conductas de
salud son inestables e independientes entre si, es decir, el hecho de que una
persona practique cierta conducta saludable, no garantiza que realizara otras
(Reynoso y Seligson, 2005).

4.4 Estilos de vida relacionados al cancer e intervencion del psicélogo para

su modificacion

Existe una clara relacion entre la conducta de las personas y su estado general de
salud; definitivamente, ciertos habitos producidos por la forma de vida de las urbes
y por la sociedad de consumo, son nocivos tanto a nivel fisico como psicolégico.
Al haber en las enfermedades actuales un componente psicologico y
comportamental tan significativo, compete a los profesionales del comportamiento
humano generar modelos explicativos y de intervenciéon que favorezcan el cambio

en el perfil de dichos padecimientos (Bravo, 2011).

Es funcién del psicologo también analizar los aspectos motivacionales que dan
comienzo, mantenimiento, consumacién o recaida ante una enfermedad. Por qué
una persona realiza o no, ciertos comportamientos protectores, por qué presenta
conductas de riesgo pese a tener informacion sobre los mismos, por qué elige
ciertos cursos de accion poco favorables en lugar de otros que podrian ser mas
justificables y por qué recae o retrocede luego de haber comenzado a modificar

conductas de riesgo (Flores, 2007).

Datos de la American Cancer Society (2003) revelan que existen mas de cien
tipos de cancer diferentes con tantas o mas causales distintas que aun no han
sido comprendidas en su totalidad. Es por esta razén que no existe una manera
segura de prevenir el cancer, sin embargo los especialistas afirman que el estilo
de vida saludable ayuda a reducir el riesgo de desarrollar cancer. Taylor (2007)
incluso afirma que el estilo de vida se encuentra mas estrechamente vinculado a la

formacién de céncer que otros factores como la genética, por ejemplo.
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Otros autores afirman que si bien, no podemos determinar de qué manera el estilo
de vida se relaciona con la formacion de cancer, si podemos conocer cémo
interviene en el afrontamiento de la enfermedad. Levy (1983) sostiene por ejemplo
que un cambio en la dieta y la no exposicion a factores cancerigenos, como el
tabaco, puede ayudar en el inicio del tratamiento. También sefala que existen
variables psicosociales que afectan de manera directa durante el transcurso de la
enfermedad, como la exposicion al estrés, ciertas formas de afrontamiento, la falta
de adherencia al tratamiento, la falta de una dieta adecuada y no emplear los
métodos de exploracién o deteccion oportuna.

Romero, Grau, Gomez, Infante, Chacén, Asén, Llanta, Molina, Camacho y Grau
(2003) destacan la labor del psicologo en los cambios de estilo de vida
particularmente del paciente con cancer, pero bien pueden aplicarse para la
mayoria de las enfermedades crénico degenerativas, pues sefalan que se trata no
solo de la formacién de conocimientos en la poblacién, sino de la provision de
informacion adecuada y util para el abordaje de la enfermedad y sus factores de
riesgo; ademas debe incluir modificacién de creencias, actitudes y emociones que
hagan posible el cambio de conductas y la formacion de comportamientos activos
de prevencion y de proteccion de la salud a través de procesos de autocontrol
personal cientificamente disefados y conducidos. En conclusiéon, cambio de
creencias y habitos, que lleven a la eliminacion de estilos de vida patogénicos y el
establecimiento de habitos salutogénicos.

Existen trastornos emocionales que se derivan de la presencia o diagnéstico de
una enfermedad y en donde es necesaria la intervencion del psicologo para su
manejo y eliminacion. En los pacientes con cancer, problemas como la depresion,
el estrés, el dolor, el control del apetito y de los efectos secundarios de
tratamientos como la quimioterapia, han demostrado excelentes resultados al ser
tratados con métodos cognitivo-conductuales (Taylor, 2007).
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En resumen, la calidad de vida es un constructo multidimensional, compuesto por
aspectos subjetivos e intrapersonales. En el caso de los pacientes, estos aspectos
tienen que ver con que tan enfermos se perciben y que tanto atribuyen a la
enfermedad, limitantes y dolencias. La incorporacion de la medicion de calidad de
vida en la evaluacion de los pacientes, permite mejoras en el tratamiento y la

busqueda de su bienestar tanto fisico como emocional.

Por su parte, los estilos de vida son las pautas de comportamiento que el individuo
pone en practica y que pueden favorecer la aparicién de una enfermedad (habitos
patogénicos) o bien su prevencion (habitos salutogénicos). Y al mismo tiempo
estos estilos de vida pueden influenciar el desarrollo de la enfermedad una vez
adquirida o bien, la mejoria del paciente. La importancia de la intervencion del
psicélogo, radica en la ayuda para modificar dichos estilos de vida de manera que
sean favorecedores para el individuo.



5. INVESTIGACION EN LA CLINICA DE ATENCION AL PACIENTE CON
LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA

Debido a que los especialistas coinciden en sefalar que existe una clara relacion
entre la conducta de las personas, es decir, entre su estilo de vida y su estado de
salud (Bravo, 2011) existe interés en conocer los estilos de vida presentes en los
pacientes con diagnostico de leucemia linfoblastica aguda. Para conocerlos, se
realiz6 un estudio en los pacientes adultos con el diagnostico de leucemia
linfoblastica aguda, que fueron atendidos en la Clinica de Atencién al Paciente con
Leucemia Aguda (CAPLA) del Hospital General de México de Junio de 2008 a
Mayo de 2009.

5.1 Participantes

La eleccion de muestra se llevd a cabo a través de un muestreo no probabilistico
intencional. Inicialmente se habia considerado realizar un censo donde se
evaluara a todos los pacientes en protocolo de investigacidon de la Clinica de
Atencidn al Paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda (CAPLA) pero debido a las
caracteristicas del instrumento empleado fue necesario eliminar a algunos
pacientes deliberadamente, ademas de aquellos que no aceptaron participar

voluntariamente.

Se realiz6 un estudio de cohorte dindmica que incluyd 95 pacientes mayores de 16
anos de edad; 49 hombres y 46 mujeres con el diagnostico de leucemia
linfoblastica aguda, que fueron atendidos en la Clinica de Atencion del Paciente
con Leucemia Aguda del Hospital General de México. No se incluyeron aquellos
con diagnadstico clinico de deficiencia mental. Fueron eliminados aquellos que no

respondieron el instrumento en su totalidad.
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5.2 Instrumento

Se utilizé el instrumento FANTASTIC, que es un cuestionario estandarizado para
valorar los estilos de vida y la relacion que tiene con la salud. Para la aplicacién de
la prueba se utilizé la version en espanol, la cual fue probada en México en
estudios de la UNAM y el IMSS (Rodriguez, et al, 2003). Consta de 25 items
cerrados que exploran nueve dominios sobre componentes fisicos, psicoldgicos y
sociales del estilo de vida (Wilson, Nielsen y Ciliska, 1984), los cuales son:

1. Familia y amigos; ¢ Como estan las cosas en casa?

2. Actividad fisica: 4 Con qué frecuencia hace ejercicio?

3. Nutricion: ; Come una dieta equilibrada? ¢; Tiene un peso adecuado?

4. Tabaco y toxinas: ¢ Fuma? ; Toma algun medicamento?

5. Alcohol: 4 Con qué frecuencia bebe?

6. Suefo y descanso: ;Coémo estd durmiendo? ;Ha tenido grandes eventos
estresantes en el dltimo ano?

7. Tipo de personalidad: ;Es usted muy rigido consigo mismo?

8. Interior: ¢ Se siente ansioso, preocupado o deprimido?

8. Carrera: 4 Cémo estan las cosas en el trabajo?

Esta prueba fue adaptada por un panel de profesionales de la salud, para su mejor
comprension por los pacientes mexicanos (Rodriguez, et al, 2003) los items
presentan cinco opciones de respuesta con valor numérico de 0 a 4 para cada
una, y proponen una calificacién por medio de una escala tipo Likert, con un
puntaje 0 a 100 puntos para todo el instrumento. Sin embargo, este puntaje no
coincide con el propuesto en la version original del instrumento, lo que represent6
dificultades y diferencias significativas en los resultados obtenidos, por lo que para
ser mas fieles al original, al calificar los cuestionarios se consider6 las opciones de
respuesta originales, con los valores propuestos, asi como los intervalos

correspondientes.
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Los criterios para evaluar Estilos de Vida de acuerdo al puntaje obtenido en la
prueba original son:

De 0 a 19 puntos = Existe peligro

De 20 a 29 puntos= Malos estilos de vida

De 30 a 34 puntos = Regulares estilos de vida

De 35 a 41 puntos = Buenos estilos de vida

De 42 a 50 puntos= Excelentes estilos de vida

5.3 Procedimiento

Una vez que el paciente fue diagnosticado e ingres6 al protocolo de la Clinica de
Atencidn del Paciente con Leucemia Aguda, se tuvo una entrevista informativa
donde se les explicod las caracteristicas del estudio y se les invité a participar
voluntariamente. A quienes accedieron se les proporcioné un formato de
consentimiento informado. Posteriormente se llevd a cabo el llenado de un
segundo formato con los datos generales de identificacion del paciente y se les

entrego el instrumento de evaluaciéon FANTASTIC.

Una vez hecha la primera evaluacidn se realizaron evaluaciones de seguimiento

durante la consulta externa.

5.4 Resultados

Los datos se analizaron mediante el paquete estadistico para las ciencias sociales
(SPSS version 20). Se determiné la distribucién de cada una de las variables de
estudio por medio de frecuencias, proporciones, medianas y medias segun el caso
y se utilizaron las pruebas T de student y ANOVA para examinar las diferencias de

medias de acuerdo a diversos criterios de comparacion.
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Analisis de la muestra:

Para su estudio la muestra se agrupé de acuerdo a las caracteristicas: Sexo,
Edad, Condicion (Hospitalizados o en Consulta externa) y Puntaje, de la siguiente

forma:

Variables para evaluacién de estilos de vida:

-Sexo:
a) Masculino

b) Femenino

-Edad: En afos cumplidos.
Grupo A: De 16 afnos a 25 afnos
Grupo B: De 26 afos a 35 afnos
Grupo C: De 36 afos a 45 anos
Grupo D: De 46 afos a 55 anos
Grupo E: De 56 afnos a 65 afnos

Grupo F: De 66 anos en adelante
-Condicién:
a) Pacientes de reciente diagndstico, en hospitalizacién por induccién

b) Pacientes subsecuente en consulta externa.

-Estilos de vida: Puntaje arrojado por el FANTASTIC
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En la Figura 3 se observa que la mayoria de las personas obtuvo puntajes

equivalentes a Buenos o Excelentes estilos de vida.

[ Existe peligro

O Malosestilos de vida
Regulzres estilos de vida

O Buenos estilos de vida

O Excelentes estilos de vida

46%

Figura 3. Puntajes totales obtenidos en el FANTASTIC por los pacientes de la
CAPLA.

En el comparativo por género, segun el puntaje general, los hombres obtuvieron
mayor proporcion de puntajes en los rangos Buenos y Excelentes estilos de vida,
mientras que el 9% de las mujeres obtuvo el rango Malos estilos de vida, lo cual
sugiere que aunque ambos géneros se ubican en su mayoria con buenos
puntajes, los hombres tienen un puntaje ligeramente mayor. Esto puede verse en
la Tabla 3.
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Exist Malos Regulares Buenos Excelentes
Xiste
Género ] estilos de | estilos de | estilos de estilos de
peligro . . . .
vida vida vida vida

Hombres | 0 |0% | O | 0% 1 2% | 23 | 47% | 25 51%
Mujeres | 0 [ 0% | 4 | 9% 9 |20% | 21 |46% |12 26%

Tabla 3. Distribucién de los pacientes segun género y puntaje general

En cuanto al comparativo de ambos géneros en las distintas sub escalas,
resultaron diferencias  estadisticamente significativas en 6 reactivos
correspondientes a las sub escalas; Comunicacion con los demas (F1), Relajacién
y Tiempo libre (A2), Sensacién de impaciencia (Tt1), Pensamientos positivos (I1),
Ansiedad (12) y Depresion (13).

En todos estos reactivos fueron los hombres quienes obtuvieron medias
superiores a las obtenidas por las mujeres. Los puntajes de estos 6 reactivos se
muestran en la Tabla 4.

Sub escalas . | Desviacion Sig.
Sexo N | Media . t gl .

FANTASTIC tipica (bilateral)
- Masculino |49| 1,94 0,242 2,063 | 93 0,042*
Femenino |46| 1,78 0,467 2,026 [66,594| 0,047*

A2 Masculino (49| 1,67 0,555 3,106 | 93 0,003**
Femenino |46| 1,24 0,794 3,072 |79,959| 0,003*

™ Masculino |49| 1,43 0,736 2,847 | 93 0,005**

Femenino |46| 1 0,73 2,848 192,708 | 0,005

Tabla 4. Prueba T a los puntajes obtenidos por cada género en las distintas sub

escalas
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Sub escalas . | Desviacion Sig.
FANTASTIC Sexo N | Media tipica ! g (bilateral)
Masculino [49| 1,9 0,368 2,694 | 93 0,008**

§ Femenino |46| 1,61 0,649 2,65 (70,226 0,01*
Masculino |49| 1,47 0,649 3,359 | 93 0,001**

& Femenino |46| 0,98 0,774 3,34 (88,021 0,001**
Masculino |49| 1,73 0,531 3,34 93 0,001**

& Femenino |46| 1,26 0,828 3,295 |75,871| 0,001**

Tabla 4 continuacién. Prueba T a los puntajes obtenidos por cada género en las

distintas sub escalas

*P<.05
**P<.01

En el comparativo por grupos de edades, se aprecia que el grupo con mejores

puntajes es el grupo 6, correspondiente a los pacientes de 66 afios en adelante,

pues todos los pacientes de ese grupo obtuvieron puntajes buenos y excelentes.

Mientras que en los grupos 2 y 4, hay pacientes con Malos estilos de vida, y no los

hay en ningun otro grupo, como puede verse en la Tabla 5.

Exist Malos | Regulare | Buenos |Excelentes
xiste
Edad . estilos de | s estilos | estilos de | estilos de | Total

peligro . . . .

vida de vida vida vida

Grupo 1

0[0%| 1 |2% | 5 |12% |21 | 50% | 15 | 36% 42
(16 a 25)
Grupo 2

0 [0%]| 2 |10%| 2 [10% | 8 | 40% 8 |40% 20
(26 a 35)
Grupo 3

0|0%| 0 |0% |1 |6%]| 9 |53% 7 |41% 17
(36 a 45)

Tabla 5. Distribucidn de los pacientes segun grupo de edad y puntaje general
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Malos | Regulares | Buenos |Excelentes

Existe
Edad . estilos | estilos de | estilos de | estilos de | Total
peligro . . . -
de vida vida vida vida
Grupo 4 (46
0 0% |1 |10%| 2 | 20% | 2 | 20% 5 |50% 10
a 55)
Grupo 5 (56
0{0% | 0| 0% | 0| 0% | 3[100%| O 0% 3
a 65)
Grupo 6 (66
0{0% 0| 0% | 0| 0% | 1| 33% 2 | 67% 3
en adelante)

Tabla 5 continuacion. Distribucién de los pacientes segun grupo de edad y puntaje
general

En cuanto al analisis ANOVA para los grupos de edad, se observa que sélo existe
diferencia significativa en los analisis posthoc en el reactivo F2 “Doy y recibo
afecto” entre los grupos 3 y 4, (F=2.719, gl5, P<.05) correspondientes a los
pacientes de edades de 36 a 45 y de 46 a 55 afos.

En el comparativo por condicidn, se observa que la mayoria de los pacientes se
ubican en buenos y excelentes estilos de vida, sin embargo en el grupo de
pacientes en remisiéon y que fueron entrevistados durante la consulta externa, se
registré un 35% ubicado en regulares estilos de vida, mientras que para el grupo
de pacientes de recién diagnostico y que fueron entrevistados estando
hospitalizados, el porcentaje en este rango fue sélo del 3%. Esto se observa en la
Tabla 6.

Exist Malos | Regulares | Buenos |Excelentes
Xiste
Condicion . estilos de | estilos de |estilos de | estilos de | Total
peligro . . . .
vida vida vida vida

Hospitalizados |0| 0% | 4 | 6% | 2 3% 34 |47% | 32 | 44% | 72

Consulta
0[ 0% | 0O | 0% | 8 | 35% | 10 |43% | 5 | 22% 23
externa

Tabla 6. Distribucién de los pacientes segun condicion y puntaje general
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En cuanto al comparativo de los pacientes segun su condicién, en cada una de las
sub escalas, resultaron diferencias estadisticamente significativas en 4 reactivos,
correspondientes a las sub escalas Consumo de drogas (T2), Alcohol (Aa1l),
Ansiedad (12) y Satisfaccion con las labores (C1).

En estos 4 reactivos fueron los pacientes entrevistados en condicién de
hospitalizacién, quienes obtuvieron medias superiores a las obtenidas por los

pacientes entrevistados en la consulta externa.

También en el comparativo de las medias totales, se registré diferencia
estadisticamente significativa, siendo los pacientes hospitalizados quienes
tuvieron mayor puntaje. Los resultados de estos 4 reactivos asi como del puntaje

total, se muestran enla Tabla 7.

Sub escalas | Desviacion Sig.
Status N | Media . t gl .
FANTASTIC tipica (bilateral)
Hospitalizado [72| 1,93 ,349 2,984 93 0,004**
T2 Consulta
23| 1,57 ,843 2,023 | 24,451 0,054*
externa
Hospitalizado [72| 2,00 ,000 4,988 93 0**
Aal Consulta
23| 1,48 ,898 2,787 22 0,011~
externa
Hospitalizado |72 1,32 , 766 2,054 93 0,043
2 Consulta
23| ,96 ,638 2,257 | 44,025 | 0,029*
externa
Hospitalizado [72| 1,83 475 3,172 93 0,002**
C1 Consulta
23| 1,39 ,839 2,407 | 26,646 | 0,023*
externa
Hospitalizado |72 | 4,3056 ,78073 2,348 93 0,021
Total Consulta
23|3,8696 ,75705 2,386 | 38,125 | 0,022*
externa

Tabla 7. Comparativo prueba T por condicién
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En resumen, los resultados obtenidos por los pacientes de la CAPLA en el
FANTASTIC arrojan que su percepcion subjetiva respecto a sus estilos de vida, es
que estos son adecuados. Al comparar los distintos grupos de género, edad y
condicién, los resultados son similares y aquellas areas en donde se encuentran

diferencias significativas son coincidentes en los distintos comparativos.



DISCUSION Y CONCLUSIONES

En los resultados generales, puede observarse que la mayoria de los pacientes
reporta una apreciacion subjetiva de estilos de vida adecuados, pues los puntajes

obtenidos en el instrumento son altos.

En lo que respecta al comparativo por género, es importante destacar la diferencia
significativa en todos los aspectos que el instrumento llama Interior, pues los
varones obtuvieron mayores puntajes que las mujeres en las sub escalas que
miden Pensamientos positivos, Ansiedad y Depresion, asi como en la de
Sensacion de impaciencia. Esto quiere decir que son las mujeres quienes
requieren mayor apoyo emocional en esta circunstancia y seria interesante en un
estudio posterior ahondar la razén de esta diferencia en particular. Estos
resultados coinciden con los rasgos de ansiedad y estrés previamente

comentados por Joyce-Moniz (2006) y Reynoso-Erazo y Rubio (2003).

Los varones también obtuvieron puntajes significativamente mayores que las
mujeres en cuanto a su capacidad de relajacion y tiempo libre y en lo que se

refiere a buena comunicacién con los demas.

En cuanto a los comparativos por edades, se observdo que en general todos
reportan adecuados niveles de estilos de vida. En la experiencia de Villarruel
(2004) con nifos y de Cavosoglu (2000) con adolescentes, ambos observaron
problematicas de depresion, ansiedad, conductas disruptivas y depresiéon en sus
grupos de estudio. En este caso no se observaron grupos de edad particulares

donde estos rasgos se presentaran con incidencia significativa.

En lo que respecta al comparativo por condicion, los pacientes en consulta externa
reportaron puntajes significativamente inferiores a los obtenidos por los pacientes

en condicién de hospitalizacién, esto principalmente en los reactivos referentes al
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consumo de alcohol y drogas, lo cual se explica porque en condicion de

hospitalizacién es imposible que las consuman.

Por otra parte, los pacientes en consulta externa también reportaron sentirse mas
ansiosos e insatisfechos con las labores que realizan de manera cotidiana. Esto
puede estar relacionado con enfrentarse a una nueva realidad pues mientras
convalecen, su energia habitual esta disminuida y no pueden realizar aquellas
labores que les resultaban cotidianas antes de la enfermedad. El afrontar esta
nueva realidad y el cambio de funciones genera alteraciones en la autopercepcion,

tal como lo menciona Veloso (2003).

En general, los pacientes hospitalizados obtuvieron puntajes mayores que los
pacientes en consulta externa y esto puede explicarse por el ambiente controlado
en el que se encuentran. El que al salir reporten un decremento en los estilos de
vida, habla de la necesidad de intervenir para fortalecer los habitos salutogénicos
adquiridos durante la hospitalizacién, como son los horarios de comida y suefio, la
supresion de ingesta de alcohol y cigarro y demdas habitos patogénicos que

puedan favorecer una recaia.

Un punto de interés para futuras investigaciones puede ser esa dificultad que se
observa en los pacientes para modificar sus estilos de vida a pesar de la
enfermedad. Pareciera que los pacientes que han estado hospitalizados, una vez
que reciben el alta y vuelven a su vida habitual, recaen en los estilos de vida
patogénicos como una manera de compensar o reponer las privaciones en las que
estuvieron durante la hospitalizacion, pues el incremento en habitos patogénicos

se observa sobre todo en el consumo de sustancias nocivas.

La psicoeducacion es muy importante en este grupo pues pareciera que los
pacientes no comprenden del todo la relevancia de modificar sus estilos de vida
cuando vuelven a casa y, o regresan a sus habitos nocivos o bien, hacen sélo lo

minimo necesario para mantener el estado de salud con el que egresan de la
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hospitalizacién, sin modificar realmente sus habitos por estilos de vida que les
ayuden a recuperar mas eficazmente su salud, a mantenerla e incluso a evitar una

recaida.

Otro manera de verlo es que los pacientes eligen la sensacién inmediata de
bienestar por sobre el bienestar a mediano y largo plazo. Es decir, ante una falta
de comprensién de las repercusiones del consumo de sustancias toxicas o el
desconocimiento de las consecuencias de dicho consumo, los pacientes eligen el
placer que les produce su consumo y esto resulta en un reforzador a corto plazo
de tales estilos patogénicos. La intervencion del Psicologo en estos casos podria
ayudar al paciente a valorar las consecuencias a mediano y largo plazo y a
modificar de esta forma los habitos por estilos de vida salutogénicos que
igualmente pueden proporcionar placer inmediato, como el descanso, las técnicas

de relajacién, el consumo de sustancias no daninas, etcétera.

Finalmente, la incidencia de estilos de vida patogénicos en los pacientes, a pesar
del proceso de enfermedad que presentan, pueden deberse a estilos de
afrontamiento evitativos, donde el paciente desconoce el proceso del tratamiento o
tiene informacion erronea sobre el prondésticos de su enfermedad y considera que
la muerte es inminente por lo que no vale la pena hacer modificaciones en sus
estilos de vida. La adecuada informacién y la intervencidén del Psicélogo en estos
casos es igualmente vital pues un paciente bien informado es capaz de tomar
mejores decisiones y de cooperar en tratamiento, en beneficio no sélo de su
propia recuperacion sino incluso en la optimizacién de los recursos del equipo de

salud.

Futuros estudios podrian ampliar la informacién al complementar la evaluacién de
los estilos de vida con otros ambitos del individuo, como los estilos de

afrontamiento.
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El presente estudio evalu6 estudios de vida durante la primera hospitalizacion y
hospitalizaciones subsecuentes, pero un futuro estudio podria evaluar estilos de
vida en etapa de remisién e incluso de recaida, y observar si existe una
modificacion en los estilos de vida de los pacientes, de manera que los habitos
salutogénicos se mantengan o incrementen y los habitos patogénicos se eliminen
o disminuyan, en pro de mantener su estado de salud y evitar recaidas. O bien, si
las recaidas se encuentran relacionadas a un mantenimiento o incremento de los

habitos patogénicos.

El instrumento FANTASTIC fue elegido para realizar este estudio porque en
comparacion con otros instrumentos de medicidn y registro de estilos de vida, éste
parecia sencillo de responder y cumplia con el requisito de ser de breve
aplicacién, que era una condicion importante para la aplicacién en consulta

externa.

Se transcribié la versidén en espanol utilizada por Rodriguez, et al, (2003). Esta
transcripcidn se hizo con la finalidad de integrar al cuestionario los datos de
identificacidn del paciente, asi como los distintivos de la institucién y de la CAPLA.
Se buscé ademas que visualmente fuera mas sencillo de responder al tener la
letra mas grande y el espacio para responder mas amplio. Se respeté enteramente
la version utilizada por Rodriguez, et al, (2003) en el estudio con pacientes del
IMSS. Sin embargo, después de realizar la aplicacion, al momento de analizar los
resultados, se identificaron varias incongruencias con la version original

desarrollada en inglés por Wilson, Nielsen y Ciliska (1984).

La primera diferencia importante fue que al realizar la traduccion al espanol, los
autores LoOpez, Ariza, Rodriguez y Munguia (2003) modificaron la opcién de
respuesta de 3 a 5 rangos. Rodriguez et al, (2003) senalan que dicha adaptacion
se hizo por un panel de profesionales de la salud, con la finalidad de una mejor

comprension por los pacientes mexicanos. Sin embargo, al existir mas opciones
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de respuesta no so6lo se modifican los rangos de puntuacidén sino que se genera
mayor margen de duda o ambigledad al momento de responder.

En el estudio de Rodriguez et al, (2003) una vez generados los 5 rangos de
respuesta, no se modificaron los puntajes de calificacién adecuandolos a los
rangos previstos en el original, por lo que para poder calificar los cuestionarios del
presente estudio de manera mas fiel al original, y ante la imposibilidad de repetir la
aplicacién de cuestionarios, se decidié agrupar los rangos de respuesta en 3
opciones, tal como esta propuesto en la version de Wilson, Nielsen y Ciliska
(1984). Con las respuestas agrupadas de esta forma, al calificar se respetaron los

puntajes sugeridos por los creadores del instrumento.

Utilizar un instrumento de autoregistro, parecia favorable al estudio porque ofrecia
a los pacientes en hospitalizacion la flexibilidad de responderlo en el momento en
que se sintieran mas cémodos durante los dias de su estancia. Sin embargo, se
evidencié que este tipo de instrumento no es adecuado para la poblacién del
Hospital General, que en su mayoria esta compuesta por pacientes con baja o
nula instruccién escolar, para quienes no resulta sencillo leer y comprender las
instrucciones. En multiples ocasiones fue necesario realizar la aplicacion
explicando pregunta por pregunta al paciente e incluso guiando la manera de

marcar la escala, cuidando siempre no dirigir o propiciar la respuesta.

Se identificaron preguntas que con frecuencia eran senaladas por los pacientes
como ajenas a su forma de vida. Un ejemplo de esto es el item identificado en
este estudio como S2, que se refiere a la frecuencia con que se usa el cinturon de
seguridad. En este item en particular, los pacientes sefalaron con frecuencia que
su desplazamiento habitual es en transporte publico, por o que no sabian de qué
forma responder. Para futuras investigaciones seria interesante observar de qué
manera pueden subsanarse las brechas entre el instrumento y la idiosincrasia de

la poblacién a la que se aplicara
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Se encontr6 también, que en algunas preguntas, la traduccion no fue exacta. Por
ejemplo en el item identificado en este estudio como el AA1, se pregunta segun la
version en espaniol, cudl es el promedio de su consumo de alcohol a la semana,
mientras que en la version original del instrumento, se pregunta cual es su
consumo promedio al dia. Naturalmente las opciones de respuesta son distintas

en ambas versiones.

Otra dificultad en la aplicacion fue el poco control que existe en el Hospital General
por parte del departamento de salud mental, respecto a los pacientes del servicio
de Hematologia, por lo que fue necesario recurrir al equipo médico para obtener
los datos de registro de los pacientes, asi como sus fechas de hospitalizacién y de
seguimiento de sus citas y realizar guardias durante la consulta externa con la

finalidad de captar el mayor nimero de pacientes de la CAPLA.

Una réplica del presente estudio, con una traduccion mas exacta del instrumento
asi como respetando las opciones de respuesta propuestas en el original seria
interesante y permitiria conocer los estilos de vida de un nuevo grupo de pacientes
de la CAPLA proporcionando mds informacion sobre las necesidades de los
pacientes en cuanto a desarrollo de habilidades en mantenimiento y eliminacion
de habitos, asi como de apoyo en otras areas de interés psicolégico como
identificacién de trastornos emocionales relacionados a la enfermedad, estilos de
afrontamiento, habilidades de comunicacidon, manejo del duelo, etcétera.
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ANEXOS



FANTASTIC lifestyle assessment inventory

FANTASTIC LIFESTYLE ASSESSMENT
Based on the past month rate yourself in each of the areas below:
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Anexo 1. Instrumento FANTASTIC original, en inglés. Wilson, Nielsen, y Ciliska,
(1984)

i Maximum| Your
2 points 1 point Mo points score score
Communication with others is open, some of
honest and clear almost always| o400 | hardly ever 2
AMILY |!giveand receive affection almost always| 0 n‘,"L hardly ever 2
RIENDS =
| get the emotional support that | some of
odeh almost always the time hardly ever 2
Active Exercise—30 minutes Jtimes ; seldom
n e.g. running, cycling, fast walk weekly twiceaweek | o over 2
CTIVITY | Relaxation and enjoyment of leisure almost dail some of hardiv éver 2
time Y | thetime ¥
T .
Balanced meals almost always ?!?:}t? rﬁe hardly ever 2
1 some of
nUTRITI ON breakfast daily almost always tHatima hardly ever 2
Excess sugar, salt, animal fats,or | _. . some of
junk foods minimal use the time frequently 2
Ideal weigh within within 20 Ibs. | not within
i 100bs (4 kg ) | (Bkg.) 20 |bs (8 kg.) 2
Tobacco in the past year none pipe only cigareties 2
OBACCO |Abuse of drugs: preseribed and|seldom or some of
OXINS unprescribed never the time froquafitly 5
under
Coffee, tea, cola 3 per day 3-6perday |6ormore 2
. less than )
n Average intake per day 2 drinks 2drinks more than 2 2
LCOHOL i never
Alcohol & driving drink & drive only rarely | fairly often 2
. some of
LEEP 7 -8 hrs. sleep per night almost always the time hardly ever 2
EATBELTS most of some of
TRESS Frequency of seat belt use always thia time the time 2
Major stressful events in past year Jnone 1-2 3 or more 2
T Sense of time urgency; impatience | hardly ever ?I?:.'teirgta almost always 2
YPE OF Competitive and aggress ve hardly ever some of almost always 2
PERSON- the time
ALITY Feelings of anger & hostility hardly ever Tﬁgﬁ;g almost always 2
o : I some of rdl r
Positive thinker almost always ihe time hardly eve: 2
f .
I NSIGHT Anxiend; worry hardly ever the time |amostaiways| 2
Depression hardly ever fﬁ:t?rﬁL almost always 2
e some of
c Satisfied in job or role almost always the time hardly ever 2
AREER Good Relationshi ith th f
{Includes home- elationships with those almost always| SOmeo hardly ever 2
making, studentsetc | around the time
TotaL| 50 ||
Name Sex MO FO
Occupatior _ Year of birth r Clinical Version

(C) 1983 Dr. Douglas Wilsan, Department of

CAM, FARN FHY3ICAN Vol 30, JULY 1384

Family Medicing, McMaster Universily, Hamiiten, Ont. Canada LBN 3Z5

Reav. 06.83
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Anexo 2. Instrumento FANTASTIC, traducido al esparol para el IMSS. Rodriguez,
Lépez, Munguia, Hernandez y Martinez (2003).



Anexo 3. Consentimiento informado utilizado en el estudio
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Anexo 4. Instrumento utilizado en el estudio

Cuestionario para valorar estilo de vida
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Fecha de aplicacioén: de de 200__
Nombre (s): Apellidos:
Género: M F
Numero de Paciente: Fecha de nacimiento: _  de
de19
Fecha de diagnéstico: de de 20

Lea cuidadosamente y marque la opcidén que considere que refleja mejor su estilo

de vida en el Ultimo mes.

La comunicacién

con los demas es Casi Algunas Casi
) ) Frecuentemente Rara vez
honesta, abierta y siempre veces nunca
clara
Familia y amigos ) Casi Algunas Casi
Doy y recibo afecto ) Frecuentemente Rara vez
siempre veces nunca
Obtengo el apoyo ) )
) Casi Algunas Casi
emocional que ) Frecuentemente Rara vez
] siempre veces nunca
necesito
Ejercicio activo 30
4 veces 0
minutos (correr, ] 3 veces a la 2 veces a
o mas a la Rara vez Nunca
andar en bicicleta, semana la semana
semana
Actividad caminar rapido, etc.)
o ) 102 Menos de )
Relajacion y disfrute 3abvecesala Casi
) ) Casi diario vecesala | 1vezala
de tiempo libre semana nunca
semana semana
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Alimentacion Casi )
) Frecuentemente | Algunas veces Rara vez Casi nunca
balanceda siempre
Desayuna Casi )
o ) Frecuentemente | Algunas veces Rara vez Casi nunca
diariamente | siempre
Exceso de
L azlcar, sal, )
Nutricién i Casi )
grasa animal ) Frecuentemente | Algunas veces Rara vez Casi nunca
) siempre
0 comida
chatarra
Sobrepeso
) Sobrepeso Sobrepeso Sobrepeso Sobrepeso
Peso ideal hasta de 2
K hasta de 4 kg. | hasta de 6 kg. hasta de 8 kg mayor a 8 kg.
g.
Ninguno . )
) Ninguno en los Més de 10
Consumo de en los Ninguno en el . 1a10veces a
. o ~ ultimos 6 veces a la
tabaco ultimos 5 ultimo afo la semana
B meses semana
afnos
Abuso de
Tabaco y )
. drogas: Casi o
toxinas ) Rara vez Algunas veces | Frecuentemente Casi diario
prescritas y nunca
sin prescribir
Cafe, té, i
i i i Mas de 10 al
refresco de Nunca 1o02aldia 3 a6aldia 7a10aldia di
ia
cola
Promedio de
0a7 ) 11213 ) ]
consumo a ) 8 a 10 bebidas ) 14 a 20 bebidas Mas de 20
bebidas bebidas
la semana
Alcohol
Bebe )
) Sélo
alcohol y Nunca Casi nunca Una vez al mes | Frecuentemente

maneja

ocasionalmente
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Duerme 7 a )
Casi )
9 horas por ) Frecuentemente | Algunas veces Rara vez Casi nunca
siempre
noche
- Con qué
Sueho, )
. | frecuencia i
cinturén ) La mayoria de
usa el Siempre Algunas veces Rara vez Nunca
de o las veces
. cinturén de
seguridad, ]
3 seguridad
estrés
Eventos
importantes ) )
) Ninguno 1 203 405 Mas de 5
de estrés el
ano pasado
Sensacién de ) )
) Casi Algunas Casi
urgencia o Rara vez Frecuentemente |
) . nunca veces siempre
impaciencia
Tipo de Competitividad y Casi Algunas Casi
personalidad . Rara vez Frecuentemente |
agresividad nunca veces siempre
Sentimientos de Casi Algunas Casi
) - Rara vez Frecuentemente |
ira y hostilidad nunca veces siempre
Piensa de manera Casi Algunas
N ) Frecuentemente Rara vez Nunca
positiva siempre veces
. Ansiedad, Casi Algunas Casi
Interior y Rara vez Frecuentemente | |
preocupacion nunca veces siempre
» Casi Algunas Casi
Depresion Rara vez Frecuentemente |
nunca veces siempre
Satisfaccion con
el trabajo o Casi Algunas
Carrera ) Frecuentemente Rara vez Nunca
. labores que siempre veces
(trabajo, -
desempefa
labores del
Buenas .
hogar, etc.) ) Casi Algunas
relaciones con ) Frecuentemente Rara vez Nunca
. siempre veces
quienes le rodean
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