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1. PSICOLOGIA DE LA SALUD

1.1 Historia

La historia es un continuo que marca e influye en el desarrollo de distintos
planteamientos, en el caso de la Psicologia de la Salud se remonta a las primeras
civilizaciones donde mente y cuerpo eran considerados una unidad, para ellos las
enfermedades eran el resultado de espiritus malignos que entraban en el cuerpo y
mediante el exorcismo se lograba una recuperacion (Becofia, Vazquez y Obilitas,
2000.; Taylor, 2007).

Los griegos, por su parte, identificaron el funcionamiento corporal dentro
de la salud y la enfermedad al desarrollar la teoria “humoral”, ésta fue propuesta
en primer lugar por Hipdcrates y ampliada por Galeno. En esta teoria las
enfermedades surgen cuando los cuatro fluidos circulantes del cuerpo (sangre,
bilis negra, bilis amarrilla y flemas) estan en desequilibrio, estos fluidos para ellos
estan presentes en los temperamentos que determinan la personalidad. A pesar
de que adjudicaban los padecimientos y enfermedades a factores corporales,
también creian que dichos factores podian tener impacto en la mente (Taylor,
2007).

En la Edad Media la enfermedad era relacionada con situaciones
espirituales, el misticismo y la demologia eran considerados los causantes de las
enfermedades, se consideraron castigos de Dios por malos actos. La cura era a
través de la tortura con el objetivo de sacar del cuerpo al demonio y después se
recurrié a la oracién y las buenas obras como peticion, para dar un sentido de
terapia. Este cambio permite identificar que la Iglesia, en estos tiempos, tenian un
control sobre los conocimientos médicos, al considerarse los tratamientos a partir
de practicas religiosas y el ingreso de los sacerdotes en las curaciones (Becona,
Vazquez y Oblitas, 2000.; Taylor, 2007).

En el Renacimiento, surgieron grandes trabajos que favorecieron el
avance de la practica médica, avance cientifico, algunos trabajos fueron los de
Leeuwenhoek con el microscopio, Morgagni con la autopsia, los avances de



Virchow en patologia, Pasteur en bacteriologia, la teoria del germen en el siglo

XIX'y el desarrollo de los farmacos, las vacunas y técnicas quirurgicas.

Los avances en la practica médica influyeron para que los psicélogos
comenzaran a mostrar un interés en las cuestiones de salud, asi a finales de los
70’s en la American Psychological Association (APA) nacié formal, institucional y
profesionalmente la Psicologia de la Salud, siendo cinco factores importantes los

que contribuyeron a su surgimiento.

El primero de ellos es el cambio en la concepcion de salud, en la sociedad
se suele decir que “la salud es la ausencia de enfermedad”, pero en 1974 la
Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) establecio que “la salud es el completo
bienestar fisico, mental y social y no simplemente la ausencia de dolencias o
enfermedades”, dicho cambio permite ver a la salud de manera holistica, dando
importancia a los procesos psicolégicos (Becofa, Vazquez y Oblitas, 2000.;
Taylor, 2007).

El segundo factor, hace referencia a la evaluacion del modelo biomédico
que gobernd el pensamiento de los médicos durante 300 anos, el cual menciona
que la enfermedad puede ser explicada en las bases de procesos somaticos
aberrantes, tales como desbalances bioquimicos o0 anormalidades
neurofisiolégicas, sin considerar los procesos psicolégicos y sociales en la
enfermedad. En este sentido, es un modelo reduccionista, al considerar la
enfermedad a partir de un proceso de células desorganizadas o desbalances
quimicos; también es un modelo unitario de enfermedad, explica la enfermedad en
términos de mal funcionamiento bioldgico en lugar de reconocer los distintos
factores que pueden ser los responsables de la enfermedad (Becofia, Vazquez y
Oblitas, 2000; Taylor, 2007).

En el modelo biomédico se reconoce el dualismo mente-cuerpo, a partir de
lo cual mente y cuerpo son dos entidades separadas, dando como resultado que
este modelo otorgue mas valor a la enfermedad que a la salud, perdiéndose el

interés por promover la salud (Becona, Vazquez y Oblitas, 2000.; Taylor, 2007). Es



por estas caracteristicas que el modelo biomédico comienza a tener limitantes, ya
que surge la idea de que existen factores psicolégicos y sociales que influyen
tanto en el surgimiento como en el tratamiento de las enfermedades, lo que este
modelo deja de lado (Taylor, 2007).

El tercer factor son los cambios en los patrones de enfermedad, en el
Siglo XX las causas de muerte eran las enfermedades agudas, como la
tuberculosis, neumonia y otras enfermedades infecciosas y los padecimientos
severos eran controlados a partir de la medicacion, de duracion breve y generadas
a partir de bacterias o virus, por lo que se podian curar facilmente con farmacos
efectivos como los antibiéticos, a partir de este control las incidencias y muertes
por este tipo de enfermedad disminuyeron y hubo un incremento en la longevidad,

dando paso a las enfermedades cronicas (Becofia, Vazquez y Oblitas, 2000).

Las enfermedades crénicas han tenido una incidencia principalmente en
los paises industrializados, estos padecimientos que se desarrollan lentamente y
que por lo general las personas viven por largos periodos permitio el desarrollo de
la Psicologia de la Salud, porque son los factores psicolégicos y sociales y su
relacion las principales causas de las mismas. La segunda caracteristica, es en
relacion a los aspectos emocionales que se generan a partir de la enfermedad vy el
modo de vida, es parte importante de la Psicologia de la Salud ayudar a la familia
y a los pacientes a encontrar una estabilidad, tanto en la adherencia del

tratamiento como en las relaciones familiares (Taylor, 2007).

El cuarto factor, es el examen de la inversion econémica en el sector
Salud, al existir una incongruencia entre el porcentaje asignado (dicho porcentaje
es alrededor del 7% PIB) y los resultados, mucho de este porcentaje se designa
para atender dafos causados por malos habitos y estilos de vida no saludables;
mientras que los servicios se vuelven inalcanzables para la poblaciéon, que en
muchas ocasiones no cuentan con los servicios basicos, es por esto que la

Psicologia de la Salud representa una perspectiva al proponer (Taylor, 2007):



1. Los Psicélogos de la Salud enfatizan la prevencién, para reducir el gasto en los
dafos causados por malos habitos y/o comportamientos y cuyas consecuencias

se reflejan en la salud.

2. A través de las investigaciones que realizan los Psicologos de la Salud, se

pueden disefiar programas adecuados a las necesidades de los pacientes.
3. La importancia de la relacion sector salud-sociedad.

El quinto factor, es el avance en la tecnologia y la investigacion. La
tecnologia permitié identificar los genes que favorecen al desarrollo de ciertas
enfermedades, mientras que las investigaciones permiten a los psicélogos de la
salud identificar factores de riesgo en las enfermedades, en conjunto estas dos
informaciones le permiten al Psicologo de la Salud informar adecuadamente (a
través de talleres, conferencias) sobre las enfermedades, de este modo se trabaja
un poco la prevencion, para que después las personas decidan las acciones que
llevaran a cabo en relacion a su calidad de vida (Becoia, Vazquez y Oblitas, 2000;
Taylor, 2007). En este sentido se puede establecer que tanto la salud mental como
la salud fisica tienen implicaciones psicologicas y sociales (conductuales)
(Becofia, Vazquez y Oblitas, 2000).



1.2 Definicién

Matarazzo (1980) defini6 a la Psicologia de la Salud como “la suma de
aportaciones docentes y de educacion, profesionales y cientificas especificas de la
disciplina de la psicologia para la promocion y mantenimiento de la salud, la
prevencion y tratamiento de las enfermedades y disfunciones afines, para el
analisis y mejoramiento del sistema para el cuidado de la salud, asi como para la

configuracion de las politicas sanitarias” (En: Osorio y Parrello, 2013)

A partir de a definicion se puede establecer que el Psicdlogo de la Salud
lleva a cabo el analisis de las influencias psicoldgicas en la salud y enfermedad a
lo largo del ciclo de vida (Maddux, Roberts, Sledden y Wright, 1986; en Taylor,

2007); enfocandose en la promocion y mantenimiento de la salud.

Los psicdlogos de la salud también estudian los aspectos psicologicos en
la prevencion y tratamiento de enfermedades; ellos de igual forma consideran la
etiologia y las correlaciones entre enfermedad, padecimiento y disfuncionalidad,
ademas de analizar y tratar de mejorar el sistema de salud y sus politicas, por tal
motivo estudian el impacto de las instituciones y los profesionales de la salud en el
comportamiento de las personas y desarrollan recomendaciones para mejorar las

politicas sanitarias (Taylor, 2007).

Lo anterior permite establecer que el campo de la Psicologia de la Salud
comprende las siguientes areas: a) la promocion y mantenimiento de la salud, b)
prevencion y tratamiento de la enfermedad, c) factores asociados con el desarrollo
de la enfermedad y d) se interesa en el sistema de cuidado a la salud y en la
formulacion de la politica correspondiente (Becofa, Vazquez y Oblitas, 2000) y

dentro sus metas esta el contribuir a la Psicologia al ser una disciplina de la Salud.
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1.3 Estrategias de evaluacion y de intervencion

La evaluacion es por lo general una de las actividades de los Psicologos de la
Salud para el cuidado del paciente, siendo esta una evaluacion integral partiendo
de la concepcién biopsicosocial del sujeto, en donde se remarcan los factores
fisiolégicos, psicologicos y sociolégicos cuando se analiza el proceso salud-
enfermedad (Engel, 1977; Osorio, 1997); en este sentido el objetivo de evaluar no
solo es identificar problemas sino también delinear y activar los recursos vy
fortalecer el medio ambiente del paciente; para cubrir dicho objetivo se

establecieron dos tipos de objetivos (Belard, Deardoff y Kelly; en Osorio, 1997):
1. Objetivos del paciente.

a) Objetivos Bioldgicos: En estos se analizan datos como: la raza, la apariencia
fisica, la edad, el sexo, etc. Ademas el clinico necesita entender los sintomas
fisioloégicos del paciente y la similitud o diferencia con los sintomas del pasado,
también el clinico tratara de obtener informacion sobre la especificidades de la
enfermedad particular, su localizacién y la frecuencia de los sintomas, el régimen

de tratamiento en curso y el estatus de salud dentro del proceso de la enfermedad.

Otras fuentes de informacién biolégica incluyen un examen fisico y la
investigacion sobre el uso de drogas ilicitas. Ademas, es necesario que la historia
clinica general del paciente incluya: enfermedades previas, informacién genética

relevante, si ha tenido cirugias o heridas, entre otros datos.

Dependiendo del problema, los objetivos bilégicos deberan también incluir
anomalias asociadas al sistema nervioso autbnomo o la actividad muscular

obtenidas en condiciones de relajacion o descanso y en periodos de estres.

b) Objetivos Afectivos: La evaluacion de las metas afectivas incluyen los afectos y
el humor del paciente en ese momento, sus elementos contextuales vy
caracteristicas histéricas, ademas de incluir los sentimientos del paciente, sobre
su enfermedad, tratamiento, proveedores del cuidado de la salud, apoyo social

futuro y apoyo personal.
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c) Objetivos cognitivos. Esta evaluacion incluye informacién acerca de los
conocimientos, las percepciones y actitudes, el contenido y el patrén de su
pensamiento. En esta evaluacion también se consideran las habilidades y
limitaciones del paciente. Estos objetivos incluyen inteligencia general, nivel
educativo, conocimientos especificos de la enfermedad y su tratamiento, asi
como, las actitudes hacia la salud y la enfermedad, control que se percibe sobre
sintomas psiquicos y fisioldgicas, percepcion de los costos y beneficios de los

posibles regimenes de tratamiento, y expectativas hacia el futuro.

d) Objetivos conductuales. Incluyen lo que hace el paciente ahora (accion) y la
manera como lo hace (estilo). La accion principal involucra la evaluacion de
conductas motoras, asi como las expresiones faciales, posturas corporales, el
contacto visual y es importante que el clinico evalué habitos previos de salud, por

ejemplo realizar ejercicio, fumar, Etc.

2. Objetivos del Medioambiente.

El psicélogo de la salud necesita evaluar aspectos de los medios dentro de los

cuales interactuan el paciente:

a) Familia

b) El sistema de cuidado de la salud, con sus varios escenarios y proveedores
c) El medio sociocultural

a) El medio familiar. En esta evaluacion se debe considerar la disponibilidad de
los recursos y de las caracteristicas fisicas de su casa como escenario,
dependiendo del problema. La historia del desarrollo de la familia y la experiencia

de los cambios recientes, asi como conocer sobre las enfermedades de la familia.

También se deben de retomar los objetivos conductuales, afectivos vy
cognitivos, pero a nivel familiar. En el area conductual es importante saber el

grado en el cual los miembros de la familia participan en el cuidado de la salud del
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paciente. La evaluaciéon de estas conductas puede influir sobre la enfermedad del

paciente o su adaptacion.

b) El sistema del cuidado de la salud. En éste se evaluan los rubros: a) fisico,
es decir, conocer las caracteristicas fisicas del lugar en el que el paciente sera
tratado; b) afectivo, se debe saber como se sienten los proveedores del cuidado
de la salud acerca de los problemas de los pacientes, su enfermedad vy
tratamiento, en lo c) cognitivo es necesario evaluar sus actitudes y expectativas
acerca de estos temas, asi como las expectativas del futuro de los pacientes; d)
conductual, se evalua el cuidado de la salud en general, el clinico debe estar
consciente de las politicas, reglas y regulaciones que puedan afectar al paciente y
su tratamiento. Es importante conocer qué conductas especificas podrian

presentarse en el personal y afectar posiblemente la conducta del paciente.

c) Medio sociocultural. Los aspectos fisicos del ambiente sociocultural del
paciente incluyen: a. Los requerimientos fisicos y flexibilidades de la ocupacién del
paciente, asi como el lugar de trabajo; y b. Los recursos sociales, financieros y los
servicios disponibles del sujeto. Es importante también considerar el circulo social
del paciente incluyendo el tamafo, la densidad, proximidad y frecuencia del
contacto del usuario con éste grupo (ambiente salud-ecolégico). En el aspecto
afectivo, se necesita conocer los sentimientos culturales acerca del grupo étnico,
estilo de vida y enfermedad; en el aspecto cognitivo, es necesario saber en qué
consiste el modelo de salud en dicha cultura y en el aspecto conductual, se deben
considerar las costumbres étnicas que pudieran estar relacionadas con los

sintomas reportados (no reportados) y la utilizacién del cuidado.

Después de dichas evaluaciones es necesario integrarla, de este modo se
establece que las enfermedades son afectadas por el tipo de padecimiento, la
edad y las actitudes culturales, que no solo afectan la toma de decisiones clinicas,
sino también las caracteristicas del ambito hospitalario al cuidado de la salud y la
relacion meédico-paciente, ademas el tipo de escenario en el cual se llevo a cabo la
evaluacién en otro factor a considerar dentro de ésta (Belard, Deardoff y Kelly; en
Osorio, 1997).
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Métodos de Evaluacion

La evaluacién en Psicologia de la Salud, se hace a través de diferentes métodos,
mismos que permiten recabar informacion en diferentes ambitos, entre ellos se

encuentran:

A. Entrevista. Es el método mas comun para recabar informacién, ya que tiene la
capacidad de evocar datos historicos y actuales en todas las areas: fisica,
afectiva, cognitiva y conductual, respecto del paciente, su familia, asi como del
sistema al cuidado de la salud y el medio sociocultural. Ademas permite la
adquisicién del auto-reporte y datos observacionales directamente del paciente,

los miembros de su familia y otras personas significativas.

Las entrevistas pueden ser estructurada (abierta), semiestructurada y
estructurada, dependiendo del objetivo, los limites del escenario, del tiempo y la

preferencia del clinico.

B. Cuestionario. Los cuestionarios son un mecanismo de registro de datos
sistematicos que puede facilitar la investigacion clinica posterior, facilitando la
investigacion y/o programar la evaluacién. La forma y contenido del cuestionario

dependera de la orientacion tedrica del clinico.

C. Diarios. Los diarios de los pacientes se usan comunmente para registrar
conductas evidentes y encubiertas. Se usan como medidas de linea base y como
técnica de tratamiento para promover el aprendizaje sobre antecedentes,
consecuencias y relaciones entre conductas externas e internas. Se usan también

para medir la efectividad del tratamiento.

Los diarios deben de ser de uso facil, breves y discretos. Se debe entrenar al
paciente en uso. No todos los diarios son realizados por el paciente, la
programacion meédica y psiquiatrica son ejemplos de diarios llevados por el

personal.

D. Test Psicométricos. Hay dos clases de técnicas psicométricas usadas en la

Psicologia de la Salud: las medidas generales y las altamente especializadas. En
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el primer grupo se encuentra el MMPI, el 16pf, el Rorscharch y el MBHI; en el
segundo grupo se encuentra el Inventario de Depresion de Beck, Inventario de

Ansiedad-Estado Caracteristico, Lista de deteccidon de sintoma- 90 entre otros.

E. Observacion. Es uno de los métodos fundamentales de la evaluacion, y puede
ofrecer al clinico informacion aplicable en muchas areas descritas dentro de la
aplicacion. La observacion puede ser inestructurada o altamente estructurada y
puede ser realizada por el clinico, por loe miembros de la familia o por el personal
meédico. Estas pueden ser calificadas por su frecuencia, analisis de contenido o

métodos de clasificacion.

F. Medidas Psicofisiologicas. La psicofisiologicas se refiere al estudio cientifico
por medios no quirurgicos de las interrelaciones entre los procesos psicologicos y
fisiolégicos en el ser humano (Cacioppo, Petty y Marshall- Goodel, 1985; Osorio,
1997). Las medidas psicofisiologicas estan disefiadas para ofrecer informacion
sobre los eventos biolégicos y sus consecuencias. Pueden ser usadas para
ofrecer retroalimentacion al individuo y asi servir como intervenciones
psicologicas. Los eventos biloégicos de mayor interés para el psicélogo son:
conductancia de la piel, tension muscular, temperatura, presién sanguinea, tasa
cardiaca y actividad respiratoria. Los parametros de interés incluyen: promedio de
los niveles de descanso, variabilidad intra-sujeto y su respuesta e la medicacion

de diferentes condiciones (estrés, relajacion, descanso y actividades especificas).

G. Archivo de datos. Las revisiones en la literatura de las enfermedades,
incluyen, causa, sintomas, cursos, prevencion, tratamiento y componentes
psicoldgicos, que puedan proveer datos utiles en los procesos de evaluacion. Las
revisiones de programas previos, asi como los psiquiatricos, son una fuente
adicional de informacién, el clinico encontrara la informacion contenida

ofreciéndole una perspectiva histérica del paciente y su problema.

También puede ser necesario consultar los datos del archivo cuando se
evalua el impacto sobre el problema de algunas variables ambientales, tales como

el sistema del cuidado de la salud y el ambiente sociocultural. Las politicas del
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hospital, las coberturas del seguro, la legislacion relacionada con la discapacidad,
las leyes que regulan la practica del cuidado de la salud y las politicas de los
empleados, todas necesitan ser comprendidas con el fin de desarrollar una

conceptualizacion adecuada del caso.

1.4 Lineas de intervencion

En la Psicologia de la Salud existen diferentes lineas de intervencién, una de ellas
es la que aborda las enfermedades cronicas. Las condiciones de enfermedad
cronica con frecuencia implican repetidas intervenciones y en su momento,
pueden requerir cambios en los estilos de vida del paciente. Una cantidad
considerable de investigaciones se ha centrado en las funciones cognitivas y
emocionales del paciente, asi como, en la interaccion familiar. La segunda linea
de intervencion son las enfermedades agudas en éstas los esfuerzos se han
centrado en condiciones médicas de término corto. Estas investigaciones exploran
los efectos del desorden y su tratamiento médico, asi como las formas para
manejar los conocimientos psicoldgicos. Las investigaciones han buscado las
formas en las cuales esta asociado el alivio del estrés, la hospitalizacion y la
cirugia. Otra linea de investigacion es referente a los desérdenes del desarrollo,
en la cual los estudios estan referidos a inhabilidades o retardos en el desarrollo
fisico, emocional o intelectual del paciente y la ultima linea es la enfermedad
terminal y muerte donde se hacen intervenciones especificas para disminuir
estados elevados de estrés que provoca el grado de la enfermedad, tanto en el

nino como en su nucleo familiar.
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1.5 Modelo biopsicosocial

¢ Cuantas veces se han conocido a personas enfermas que a pesar de estar
medicadas no tienen una recuperacion favorable? o ;Cuantas veces cada
persona lo ha experimentado? Respuestas a estas interrogantes las proporciona
el modelo biopsicosocial que surgen a partir de las limitantes que el modelo

biomédico enfrento.

El modelo biomédico monopolizd, durante 300 afos, el pensamiento de
los médicos, dicho modelo tiene a la biologia molecular como su base cientifica, a
partir del cual la enfermedad es con un conjunto de desviaciones de la norma,
ajena a los procesos sociales y psicolégicos. Dicha caracteristica hace de este
modelo un modelo reduccionista, es decir todo se reduce a un unico principio
primario, asume que la quimica y la fisica seran suficientes para explicar los

fendmenos biologicos y al dualismo mente-cuerpo (Taylor, 2007; Engel, 1977).

El modelo biomédico fue ideado por los médicos cientificos a partir del
estudio de las enfermedades, caracterizandolo como un modelo cientifico, es
decir, un conjunto de suposiciones y reglas de conducta, que en general es un
sistema de creencias para explicar fendmenos naturales (fendmeno natural los
médicos lo definen como las disfunciones bioquimicas del cerebro o

neurofisiolégico en la naturaleza) (Engel, 1977).

El modelo biomédico también es el modelo popular en occidente y es
parte de la formacion profesional, lo que propicia que surja una clasificacion de
enfermedades (conductual, psicolégica y social) cada una considerada por
separado. Esta situacion provocé en dicho modelo una crisis, iniciada desde el

campo de la psiquiatria.

Los psiquiatras, a pesar de contar con enormes recursos tecnoldgicos a su
disposicion y un historial de logros en los mecanismos de la enfermedad y la
elaboracién de nuevos tratamientos, se cuestionan los elementos para definir una
enfermedad y si sus funciones de ayuda son apropiadas en el funcionamiento

tradicional. Esta duda provocé el planteamiento de posiciones de la psiquiatria,
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una de ellas consideraba excluir la psiquiatria del campo de la medicina y la otra
planteaba el cumplimiento estricto del modelo médico. A pesar de estas
distinciones, ni el concepto de salud mental incluia las reacciones de ajuste social,
vida, trastornos de caracter, depresiones, ya que eran manejados por otros

profesionales no médicos (Engel, 1977).

En este sentido, Engel en 1977, postuld la necesidad de un modelo
holistico, al que llamo biopsicosocial, con dos caracteristicas importantes: a) es un
modelo de causacién que supera al modelo clasico de causa-efecto y b) apuesta
por dar la palabra al paciente en el proceso de asistencia, es decir, pasa de ser
mero objeto a ser objeto del acto clinico. Para Engel todo fendmeno relativo e
importante en la salud estaba determinado por aspectos biologicos, psicologicos y

de caracter social (Borrell, 2002).

Engel no negaba que la corriente biomédica habia aportado grandes

avances a la medicina, pero la criticaba por varias razones:

1. Una alteracién bioquimica no siempre se traduce en enfermedad. Esta aparece
por la interrelacion de diversas causas, no solo moleculares, sino también
psicolégicas y sociales. A la inversa: de alteraciones psicosociales pueden
derivarse enfermedades o “dolencias” que constituyen problemas de salud, incluso

a veces con correlacion bioquimica.

2. La simple anomalia biolégica no arroja ninguna luz sobre la significacion ultima
de los sintomas para el paciente, ni asegura tampoco las actitudes y habilidades

del clinico para recoger la informacion y procesarla de manera adecuada.

3. Las variables de indole psicosocial suelen ser importantes a la hora de
determinar la susceptibilidad, gravedad y curso del padecimiento mas biologico

que pudiera considerarse.

4. La aceptacion del rol de enfermo no viene determinado de manera mecanica

por la presencia de una anomalia bioldgica.
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5. El tratamiento biolégico puede tener diversas tasas de éxito influido
directamente por variables psicosociales, tal como deja patente el llamado efecto

placebo, entre otros.

6. Ademas, la relacién del profesional de la salud con el paciente también influye
en el resultado terapéutico, aunque solo sea por la influencia que pueda tener

sobre el cumplimiento del tratamiento (Borrell, 2002).

Las criticas permitieron desarrollar una base para la comprension de los
factores determinantes de la enfermedad, dicha base comprende los patrones de
salud, tratamientos racionales, el contexto social en el que vive el paciente, el
papel del médico y el sistema de salud. Esta nueva base es el comienzo del

modelo biopsicosocial (Engel, 1977).

Por lo tanto, el modelo biopsicosocial sostiene que los factores bioldgicos,
psicologicos y sociales son en su conjunto importantes en la determinacion de la
salud y enfermedad (Taylor, 2007; Engel, 1977).

La relacion entre los factores bioldgicos, psicolégicos y sociales permiten
hablar de la calidad de vida, que también es un factor en la relacion salud y
enfermedad, ya que dicho concepto abarca elementos como la alimentacion en
una vivienda y la actividad fisica, en general la calidad de vida es una evaluacién
del desarrollo de la vida en los distintos contextos que un ser humano esta

presente.

En el presente capitulo se abordaron los temas basicos de la Psicologia
de la Salud en la cual se basa este trabajo. En el siguiente apartado se analizaran

los conceptos sobre la calidad de vida.



2. CALIDAD DE VIDA

2.1 Historia y evolucién del concepto

El concepto calidad de vida proviene de la medicina que posteriormente se
expande a la sociologia y a la psicologia, el término aparece en 1975, sin
embargo, su desarrollo es en los afios 80. Siendo el concepto muy reciente, su
historia se basa en términos afines como salud, bienestar y felicidad (Garcia 1991;
en Moreno y Ximénez, 1996), asi su desarrollo tiene dos fases; la primera que
surge en las antiguas civilizaciones hasta finales del siglo XVIIl y se preocupa por
la salud privada y publica y la segunda es consecuencia de la concepcion
moderna del estado, y la instauracion de una serie de leyes que garantizan los
derechos y el bienestar social del ciudadano, lo que propicia la aparicion del

“estado del bienestar” (Harris, 1990; en Moreno y Ximénez, 1996).

El concepto de Calidad de Vida como una preocupacion por la salud fue
abordado por las civilizaciones egipcia, hebrea, griega y romana. En Grecia, se
atendieron los factores de higiene personal y alimenticio, mientras que en Roma
se atendié a la ingenieria sanitaria de conduccion y eliminacion de aguas, con
estas acciones la salud es considerada como la existencia de un espacio publico y
colectivo. Esta idea cambia en la Edad Media al abandonarse las acciones de
saneamiento, cerrandose bafos publicos y olvidando la salubridad e higiene de los

lugares publicos, lo que dio por resultado una salud privada.

Pero seria en Inglaterra (siglo XIll), después en Francia (siglo XIIlI) y en
Alemania e ltalia (siglo XIV) donde se hable nuevamente de la salud publica al
surgir normas en relacién a la contaminacién de las aguas, estado de los
alimentos en los mercados, alcantarillado, pavimentacion y limpieza de las calles
(Garcia, 1991; en Moreno y Ximénez, 1996). Ademas de estos cambios en el siglo
XVIII'y los comienzos del siglo XIX a la salud se adhiere el area del bienestar
social, especificamente es a partir de los informes de “Chadwick” (Inglaterra, 1842)
y el informe “Shattuk” (Estados Unidos, 1850), dichos informes analizaron

conjuntamente la salubridad publica, las condicione de trabajo, la dieta y el
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sistema alimenticio, la tasa de mortalidad y la esperanza de vida, el sistema de
escolarizacion, el estado de las viviendas y de las ciudades asi como las formas
de vida de las distintas clases sociales (Piédrola, 1991; en Moreno y Ximénez,
1996).

Ademas, en el siglo XIX, la calidad de vida es valorada desde que surgio
la lucha politica y de la libertad de asociacion y reunion, de la libertad de las
creencias, de opiniones y de su libre expresion, a partir de lo cual surgio el
reconocimiento de los derechos humanos y de los derechos de los ciudadanos
dando lugar a una calidad de vida a partir de lo social y lo politico. Posteriormente
a partir de la Segunda Guerra Mundial la calidad de vida se asocia al desarrollo
economico, a la instauracién de un mercado de consumo y a la adquisicion de

bienes materiales, privados y publicos (Moreno y Ximénez, 1996).

El desarrollo del concepto de calidad de vida a lo largo de su historia se ha
ido ampliando y ha ido abarcando mas areas, en general el concepto primero
abarca la salud personal, después se preocupa por la salud e higiene publica, el
siguiente cambio fue extenderse a los derechos humanos, laborales y ciudadanos,
dando pie a los bienes econdmicos para dar importancia a la experiencia del
sujeto en su vida social, cotidiana y en su salud, esto establece que la calidad de
vida comenzd abarcando de manera general a la sociedad hasta declinar su

interés en las persona como ser individual (Moreno y Ximénez, 1996).

2.2 Concepto de Calidad de vida

¢ Qué es lo que determina que en la Ciudad de México el porcentaje de calidad de
vida sea de 5.5, mientras que en el estado de Aguascalientes sea de 7.9? La

respuesta se determina a partir de las siguientes caracteristicas:

Como primera caracteristica la calidad de vida es un concepto global,
inclusivo y multidisciplinar, Levi y Anderson (1980) enumeran los siguientes

componentes como parte del nivel de la calidad de vida: 1. Salud, 2. Alimentacion,
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3. Educacion, 4. Trabajo, 5. Vivienda, 6. Seguridad Social, 7. Vestidos, 8. Ocio y 9.
Derechos Humanos. Mientras que Velarde y Avila (2002) determinan que la
calidad de vida recibe influencia de factores mas particulares como empleo,
vivienda, acceso a servicios publicos, comunicaciones, urbanizacién, criminalidad,
contaminacion del ambiente y otros que conforman el entorno social y que influyen

en el desarrollo humano de una comunidad.

Su segunda caracteristica es la necesidad de incluir los aspectos tanto
objetivos como subjetivos, ya que para Lawton (1984; en Moreno y Ximénez,
1996; Velarde y Avila, 2002), la necesidad tiene relacién con el conjunto de
evaluaciones, expectativas y percepciones que el individuo hace sobre cada uno
de los dominios de su vida actual. Asi, la calidad de vida seria objetiva cuando
abarca el “espacio vital” de las aspiraciones, de las expectativas, de las
referencias vividas y conocidas, de las necesidades y de los valores de las
personas, siendo este ultimo elemento el que da pie al bienestar subjetivo

(Gonzalez y Garza, 2013).

Las dos caracteristicas determinan lo multidimensional del concepto de
calidad de vida que en general influye el estilo de vida, vivienda, satisfaccion en la
escuela y en el empleo, asi como de la situacion econdémica, a partir de un sistema
de valores, estandares o perspectivas que varian de persona a persona, de grupo
a grupo y de lugar a lugar. En esta linea Castaneda (1986; en Rodriguez y Garcia,
2005), senala que la calidad de vida “se asocia globalmente con las condiciones
materiales en que se desenvuelve la existencia de los individuos y, mas en
concreto, con la experiencia personal que resulta de dichas condiciones”
(pag.51).Por su parte, Ardilla (2003; en Gonzalez y Garza, 2013), establece que la
calidad de vida es el resultado de las experiencias que las personas viven en
situaciones y condiciones diferentes, resaltando la combinacion de elementos
objetivos y las posibles valoraciones de los mismos. Mientras que la OMS (2002;
en Gonzalez y Garza, 2013), define la calidad de vida como “la percepcion

individual de la propia posicion en la vida dentro del contexto del sistema cultural y
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de valores en que se vive, y en relacion con sus objetivos, esperanzas, normas y

preocupaciones” (pag. 376).

Aunado a lo anterior la calidad de vida ha sido abordado y evaluada por
distintas disciplinas, una de las primeras fue la economia mediante la construccién
de indicadores, cifras y otros aspectos cuantificables de la relacién de bienes,
servicios y demandas con el objetivo de realizar mediciones para los analisis de
costo-efectividad a través de utilidades, que miden la actitud de las personas
frente al estado de enfermedad (Velarde y Avila, 2002). Posteriormente la filosofia,
al tratar temas como calidad de vida, bienestar, calidad subjetiva y objetiva, en
relacion con la felicidad y con llevar una buena vida, y la politica, que intentaba dar
respuesta a la sociedad sobre el mejoramiento de la calidad vital y alcanzar metas
de los ciudadanos a corto y mediano plazo (Trujillo, Tovar y Lozano, 2004,

Gonzalez y Garza, 2013).

En el area médica el término calidad vida se relaciona con el estado de
validez (performance status), es decir, una estrecha relacion con la salud, donde
los médicos constantemente solo retoman cuestiones observables para determinar
la calidad de vida, al basar sus resultados en los sintomas y el dolor, para ellos
preservar la misma es a través de la prevencion y tratamiento de las

enfermedades (Fuentes de la Pefia, 2007; Gonzalez y Garza, 2013).

Para evaluar la calidad de vida de los pacientes, los médicos recurren a
diferentes tabulaciones o escalas disefiadas para tal fin, difundidas por la OMS,
abarcando aspectos psicolégicos o emocionales y otros tépicos de interés tanto
para el enfermo como la familia, para identificar problematicas relacionadas con
aspectos psicolégicos y referir al paciente hacia un especialista (Fuentes de la
Pena, 2007).

Por otra parte, la calidad de vida también ha sido abordada desde el
ambito laboral donde el interés principal es humanizar el trabajo, esto por medio
del desarrollo humano y la calidad de vida. De esta manera, la calidad de vida en

esta area se vincula con el trabajo, logros organizacionales y valoraciones de los
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trabajadores en areas como la satisfaccion laboral, las experiencias en la
organizacion, el ambiente de trabajo y la motivacion por el trabajo, para generar
puestos mas ergonomicos y organizaciones mas seguras, eficaces, democraticas

y participativas (Segurado y Agulld, 2002).

2.3 Elementos de calidad de vida

La calidad de vida constantemente se conceptualiza como bienestar, siendo este
una construccion personal (subjetiva), donde interactuan multiples dimensiones o
subsistemas, como esquemas valorativos, cognitivos-emocionales y de
comportamiento, es decir, creencias, actitudes, practicas espirituales, dieta,
ejercicio y pautas de comunicaciéon familiar y social, dando como resultado una

realidad dinamica y cambiante (Oblitas, 2010).

En esta conceptualizacion se plantean tres dimensiones especificas en la
calidad de vida: fisica (corporal-ambiental), subjetiva (cognitiva-emocional) e

interpersonal (social) (Oblitas, 2010).
Dimension Fisica

Nutricion. El bienestar (calidad de vida) en gran medida depende del alimento
que a diario se consume, alimento que deberia estar en funcion de la edad, sexo,
tamano corporal, actividad fisica, naturaleza del trabajo que se realiza y los mas
de 40 nutrientes que son basicos para mantener un estado de salud equilibrado
(Oblitas, 2010).

En la alimentacion, para mantener un peso apropiado y evitar
enfermedades en relacion a éste, se deben incluir frutas y verduras, porque no
contienen grasas, colesterol, ni sodio. Somer (1999; en Oblitas, 2010) recomienda
incluir en la dieta el consumo de legumbres y arroz integral como un suplemento
de carne, ya que pueden reemplazar junto con otras fuentes sus nutrientes. Por
ejemplo, los pescados y los mariscos contienen grasas “buenas” (Omega-3) que

funcionan como protectoras de afecciones cardiacas (Pickering, 2000; en Oblitas,
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2010) y el consumo de las nueces, semillas, productos lacteos y legumbres sirven

para aumentar el nivel energético.

Sin embargo, en la alimentacion se incluye frecuentemente harinas y
azucares carentes de nutrientes, al ser procesados de diferentes maneras
(conservadores, colorantes). Por lo tanto, consumir alimentos se debe realizar
tranquilamente y frecuentemente para evitar las tensiones asociadas con la
sensacion de hambre y alterar de cierta manera la calidad de vida (bienestar)
(Oblitas, 2010).

Ejercicio Fisico. Existen dos tipos de ejercicio: el aerdbico, basado en el
movimiento repetitivo de grandes grupos musculares, por ejemplo caminar, andar
en bicicleta, correr y nadar y el anaerébico, como levantar pesas. Sin embargo, la
inactividad desde hace tiempo se ha considerado un factor de riesgo para la salud
al aumentar la probabilidad de diversas enfermedades (por ejemplo, hipertension,
enfermedades cardiovasculares) (Pickering, 2000; en Oblitas, 2010). En esta linea
el ejercicio, actualmente, es un factor protector de la salud fisica y psicolégica al
romper con el circulo vicioso de inactividad-incapacidad, ademas de reducir el
estrés agudo o crénico, producir un mejoramiento en el humor, al disminuir la
depresion y la ansiedad, y reducir los efectos contrarios que sobre la salud ejercen

los eventos vitales negativos (Oblitas, 2010).

Por lo tanto, incluir la practica de ejercicio fisico adecuada y regular en la
vida diaria proporciona un aumento de fuerza, dureza y flexibilidad, liberando
tensién muscular. Ademas de ayudar a acelerar el metabolismo, al quemar grasa y
al controlar el apetito. Se utiliza mejor el oxigeno, se fortalece el corazén; se
previenen dolores de espalda y cuello, problemas de digestion y estrefimiento.
Por ultimo, combate la fatiga crénica, el insomnio y la ansiedad en general, asi
practicar ejercicio tiene multiples beneficios tanto para la salud fisica como para el

bienestar psicolédgico (Oblitas, 2010).

Respiracion. La respiracion marca el comienzo y el final de la vida, siendo

esencial para mantener la salud, ya que el proceso respiratorio se encuentra
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estrechamente relacionado con procesos cognitivos y de comportamiento. En la
respiracion se distinguen dos aspectos importantes: el primero es en relacion a los
biomecanismos de la inspiracidén, exhalacién y la retencion (apnea) y el segundo
es la funcion fisiologica intercambio de gases a nivel del metabolismo celular

(respiracion celular o interna).

Existen dos tipos de respiracién, la toracica y la diafragmatica. La principal
ventaja de una respiracion diafragmatica o profunda (PD) es la relajacion que se
produce como consecuencia. Para Buchholz (1994; en Oblitas, 2010) una
respiracion apropiada o respiracion diafragmatica cosiste en la coordinacion de los
musculos respiratorios, principalmente el diafragma, musculos de la espalda,
abdomen, cuello, garganta, pecho y musculos intercostales, mientras que una
respiracion inadecuada impide la realizacion de funciones basicas y genera fatiga,
debilidad o enfermedad. En esta misma linea Schwartz (1987; en Oblitas, 2010),
menciona que otra de las ventajas de una respiracion diafragmatica es la relacion
psicologica al generar una estabilidad emocional y un sentido de control sobre el
ambiente. Por lo tanto, se establece que la regulacion de la respiracion constituye

un componente en el mantenimiento de la salud.

Calidad del ambiente y contacto con la naturaleza. El ambiente o contexto que
rodea al ser humano, es un elemento indispensable en la salud psicologica, en
donde cada persona modifica, elige o crea su propio ambiente y cada decision es
de forma responsiva al asumir los deberes ambientales, defendiendo los derechos
ecolégicos y promoviendo a las instituciones el cumplimiento de sus deberes en la
construccion de un ambiente sano, ya que se ha olvidado que un ambiente limpio,
natural y ecoldégicamente equilibrado, es parte de una necesidad primaria y del
bienestar. En este sentido, Ferrer (1994; en Rodriguez y Garcia, 2005), menciona
que el bienestar “depende de la conservaciéon ambiental la cual es una actividad
humana concebida por el hombre, para el hombre, en virtud de ello, conservar
significa: garantizar, asegurar los beneficios permanentes y sostenidos, tangibles o
intangibles que los seres humanos derivan del ambiente y sus recursos naturales”

(pag. 54). Por lo tanto, se debe incluir en el estilo de vida actitudes positivas y



26

conductas de proteccion hacia el ambiente (Oblitas, 2010; Rodriguez y Garcia,
2005).

Dimensién subjetiva cognitivo-emocional

En la calidad de vida otro aspecto importante es el cognitivo, que determina e
influye en el comportamiento por medio de los patrones de pensamiento vy
creencias que se generan a partir de relaciones con situaciones externas de
acuerdo al grupo cultural de pertenencia (Rodriguez y Garcia, 2005).
Particularmente, se realizan constantes evaluaciones de las situaciones, para
medir riesgos, costos o ganancias. Sin embargo, lo importante es identificar los
patrones de pensamiento que no promueven la salud y realizar una modificacion,

algunas categorias dentro de este rubro son (Oblitas, 2010):

Pensamientos automaticos. Son dialogos internos, los cuales no suelen ser
reflexivos ni racionales y fluyen espontaneamente, son automaticos, contienen
palabras clave, imagenes y suelen expresarse en términos como “tendria que”,

“‘deberia”, “habria que”.

Lenguaje y escritura. Hablar y escribir son dos actividades que se realizan a diario,
sin embargo como lo mencionan Peper y Holt (1993), el lenguaje es indispensable
para estructurar la percepcidn de lo que sucede alrededor y caracterizar junto con
la escrita la realidad que se experimenta. En este sentido, escribir o hablar sobre

las emociones destructivas genera un bienestar en la salud.

Pensamientos Irracionales. Para Beck (1967; 1979) y Ellis (1971), los
pensamientos irracionales son creados a partir de falsas interpretaciones que
suelen provocar ansiedad, por lo tanto, es necesario identificar hechos de
reacciones cognitivas, reacciones emocionales consecuentes que derivan de

interpretaciones y evaluaciones realizadas. Algunos pensamientos pueden ser:

e Abstraccion selectiva. Se percibe sélo un aspecto de la situacion y se
excluye el resto, dando como resultado magnificar los aspectos negativos.



27

e Pensamiento polarizado. Pensamiento dicotomico que no percibe la
complejidad de los hechos y clasifica la mayoria de las situaciones en
blanco o negro, en aceptable o despreciable, en bueno o malo.

e Sobregeneralizaciéon. Un solo elemento es considerado para determinar
conclusiones, en donde las afirmaciones son absolutistas y radicales.

e Personalizacion. EI comportamiento del otro se suele referir a uno mismo.

e Proyeccion. Colocar en otros lo que se piensa e imagina, sin percibir que
ciertas cosas pueden ser verdad para unos, mientras que para otros no.

e Pensamientos catastrofistas. Es determinar a todo la categoria de
catastrofe y anticipar desastres a situaciones que carecen de significados.

e Sobrecontrol. Percibir que se es responsable de todo lo que ocurre
alrededor y de las situaciones problema.

e Razonamiento emocional. Creer que siempre es verdadero lo que se siente.

e Falacia de cambio. Percibir que se puede cambiar a otros.

e Los “deberia”. Reglas inflexibles y correctas que rigen la conducta y
provocan sufrimiento a la persona misma.

e Tener razén. Demostrar que se tiene la respuesta correcta siempre, genera
actitudes defensivas y se rompe la comunicacién al ignorar la opinién de los
demas.

e Culpabilidad. Siempre se quiere determinar al culpable de una situacion,
asignando en el otro o en uno mismo la culpa.

e La falacia de justicia. Exigir a los otros lo que uno considera que debe
merecer.

e La falacia de la recompensa divina. Creer que se recibira lo que uno

merece por las acciones y los sacrificios que se hacen.

Relajacién. La relajacion es un estado que reduce la ansiedad y se caracteriza por
una activacion fisiolégica distinta a emociones intensas. En este sentido, relajar los
musculos disminuira el estrés que suele afectar la calidad de vida (Caballo, 1991;
Goldfriend y Davison, 1976).
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Dimensidn social

Las relaciones interpersonales no pueden quedar fuera de la calidad de vida,
dichas relaciones permiten el desarrollo de sentimientos de empatia y afecto,
sentimientos que suelen orientar y guiar nuestra conducta dentro de la sociedad.
Las relaciones interpersonales también fomentan el respeto a los derechos de los
demas y al establecimiento de la igualdad, favoreciendo siempre el bienestar y la
autorrealizacion de la persona (Ryff y Singer, 1996; en Oblitas, 2010), y dentro de

las relaciones personales se destacan dos ejes importantes:

La Asertividad. La conducta asertiva significa actuar sin herir a otros y siempre se
debe considerar el contexto en el que se esta, de esta forma las conductas
permiten expresar sentimientos, actitudes u opiniones de forma directa y honesta,

respetando a la otra persona (Alberti y Emmons, 1999; en Oblitas, 2010).
2.4 Calidad de vida en nifios

La calidad de vida en los nifios ha sido abordada con los parametros destacados
en la calidad de vida adulta, Gerharz (1997; en Verdugo y Sabeh, 2002; Gonzalez
y Garza, 2013), afirma que el retraso en los intentos de medicion de calidad de
vida en la infancia se debe a la sencilla razén de que es aun mas complejo que en
los adultos y que no se puede trasladar la visién del adulto a los instrumentos para
nifios, ya que estos tienen su propia percepcion de los eventos vitales. Sanchez y
cols. (2005; en Gonzélez y Garza, 2013) sefialan que a pesar de que hay
instrumentos para medir la calidad de vida en los nifios y adolescentes, existen
pocos estudios que relacionan la calidad de vida con ciertas caracteristicas de
estilo de vida, como las actividades fisicas que realizan, su dieta, habitos u horas
frente a la television. Sin embargo, se determinan como elementos importantes
dentro de la calidad de vida de los nifios, el nivel de satisfaccion con la vida
familiar, en relacién a los sentimientos que se generan en la convivencia con sus
padres, asi como el disfrute de actividades de ocio como el juego, los festejos y

las actividades vacacionales (Gonzalez y Garza, 2013).
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2.5 Calidad de vida en enfermedades crdnicas

Vivir dia a dia el empobrecimiento de las actividades diarias y el progresivo o
permanente acortamiento de las propias posibilidades, determinan de manera
especifica la calidad de vida. Por lo que, la preocupacién de la calidad de vida en
la enfermedad proviene de la constatacion de que no basta alargar la vida, ya que
gran parte de los enfermos desea vivir, no meramente sobrevivir (McDowell y

Newell, 1987; en Moreno y Ximénez, 1996).

La evaluacion de las habilidades funcionales en la enfermedad se ha
efectuado a través de diferentes tipos de metodologias como las pruebas directas
especificas, con referencia al inicio de la enfermedad, al diagndstico y a los
cambios de sintomas en los ultimos meses, principalmente en aquellos pacientes
con enfermedades cronicas con tratamientos paliativos, y que confieran beneficios
en la calidad de vida; la observacién de la conducta o la entrevista con la persona
afectada o con un familiar o conocido (Moreno y Ximénez, 1996; Velarde y Avila
2002).

En este sentido, las personas con enfermedad crénica requieren
evaluaciones con relacién a la mejoria o al deterioro de su estado funcional y de
su calidad de vida, a partir de dos aspectos: las actividades de autocuidado y la
capacidad de movimiento y desplazamiento, donde la respuesta tiene una

estimacion personal.

Sin embargo, el interés que surge por la calidad de vida en las personas
con una enfermedad crénica es porque no se ven como un organismo Ssino como
una persona en interaccion, siendo la calidad de vida un factor para mostrar una
mejoria. En este sentido, la practica médica tiene como meta preservar la calidad
de vida a través de la prevencion y el tratamiento de las enfermedades (Moreno y
Ximénez, 1996; Velarde y Avila 2002), mientras que para Avendafio y Barra (2008;
en Gonzalez y Garza, 2013) la calidad de vida en pacientes con enfermedades
cronicas se determina a partir de dos variables: el apoyo social y la autoeficacia,

para él el diagndstico de una enfermedad crénica es una experiencia inesperada
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que desequilibra y desestabiliza la vida, esto implica, una adaptacion a la

enfermedad que determina gran parte de la calidad de vida.

En términos generales, la calidad de vida en pacientes con enfermedades
cronicas esta delimitada por el bienestar del paciente en su contexto de
enfermedad, accidente o tratamiento, destacando las variables como el estado
funcional, el estado fisico, psicolégico y social. Dentro de estas dos ultimas areas
se evaluara “el impacto que la enfermedad, el diagnostico, el tratamiento y la
prognosis tengan sobre la percepcion de su bienestar’ (pag. 15) (Osorio, Marin,
Bazan y Ruiz, 2013).

2.6 Instrumentos

La evaluacion de la calidad de vida se puede considerar una bipolaridad, por una
parte es objetiva pero al mismo tiempo se convierte en subjetiva, por lo tanto se
evaluan a través de cuestionarios que abordan diferentes elementos, en donde, se
imponen a sus medidas multiples criterios en funcién de la opcion a evaluar,
generalmente se comienza con las variables objetivas, externas al sujeto y se
continua con los aspectos subjetivos de la calidad de vida, dando variabilidad al

evaluarse en dos dimensiones (objetivas y subjetivas) (Velarde y Avila, 2002).

Una de las primeras escalas en el area de la salud fue la Karnosfky (KPS),
para pacientes con padecimientos cronicos, en principio esta escala fue disefada
para pacientes con cancer, pero posteriormente se extendid a otras enfermedades
cronicas. Una de las desventajas de esta escala es que solo evalua el estado
funcional sin retomar otras dimensiones, mientras que su principal ventaja es ser

genérica (Velarde y Avila, 2002).

En el area socioloégica y econdmica la evaluacién en un principio era por
medio de indicadores sociales, los cuales reportan datos en relacién al bienestar
social de la poblacion, sin embargo su debilidad es que no determinaban el grado
de satisfaccion y felicidad de la poblacién. En este sentido los indicadores son
herramientas necesarias, pero no determinan por completo la calidad de vida de

las personas (Moreno y Jiménez, 1996).
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En contraste, al interior de la Psicologia, la evaluacion se relaciona con la
calidad del cuidado de la salud, para determinar las necesidades de la poblacién,
tomar decisiones en el area clinica y estudiar mas en relacién a causas de
distintas enfermedades (Ware, Brook, Davies y Lohr, 1981; en Moreno y Ximénez,
1996). Las distintas evaluaciones permiten determinar lo complementaria que es la
evaluacion de la calidad de vida, misma que en general se evalua a partir de tres

divisiones importantes: el bienestar subjetivo, la salud y la enfermedad.

En el area de bienestar subjetivo los instrumentos evaluan a partir de la
satisfaccion global, con aspectos especificos de la vida y sobre la felicidad. La
felicidad definida como un estado emocional transitorio caracterizado por la alegria
y la satisfaccion. Mientras que la satisfaccion se refiere a la evaluacion de
expectativas y logros. Dentro de satisfaccidon global se determinan cinco
componentes que la determinan; el primero son los hechos objetivos, como las
relaciones interpersonales, un trabajo reconocido y actividades en tiempo libre. El
segundo componente es en relacién a los hechos agradables y placenteros. El
tercero son los logros y las aspiraciones, entre menor sea la distancia percibida
entre aspiraciones y logros mayor sera la satisfaccion experimentada. El cuarto
componente es la comparacion con otras personas y el quinto componente es el

proceso de adaptacion.

Para evaluar el bienestar subjetivo se emplean distintos cuestionarios y
escalas, por ejemplo, la Escala de Balance Afectivo (Bradburn, 1969), la cual
evalua el equilibrio de los estado emocionales positivos y negativos; la escala de
Converse y col. (1976); el indice de Bienestar Psicolégico (Dupuy, 1978) y el
Inventario de Felicidad de Oxford (Argyle y col., 1989). En el area de la Salud los
instrumentos que mas se emplean son el Perfil de salud de Nottingham (Hunt,
1984); el Cuestionario General de Salud (Goldberg, 1978) y el Cornell Medical
Index (Brodman, 1949). Por ultimo en el area de enfermedad los instrumentos que
mas se emplean son: el Perfil del Impacto de la Enfermedad (Bergner y Gilson,
1972); el indice de Actividades de la Vida Diaria (Katz, 1963) y la Escala de
Calidad de Bienestar (Fanshel y Bush, 1970).
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En el capitulo se abordaron los elementos y la evaluacion de la calidad de
vida, asi como el establecimiento de ésta en distintas areas. Ahora se abordara

con detalle el tema central de este trabajo de tesis: la depresion.



3. DEPRESION

La depresion es un trastorno con una alta prevalencia, que tiene su propio curso y
que, actualmente, se considera una de las causas para vivir con discapacidad
(OMS, 2001; Ustiin y Kessler, 2002; en Vazquez, Hernangémez, Hervas y Nieto,
2005; Ruiz, Colin, Corlay, Lara y Duenas, 2007). En relacion a esto, se establece
que el 8.4% de la poblacion ha sufrido un episodio de depresién mayor en la vida,
con una media de 24 afos, como la edad de inicio, esta edad de inicio habla de
los diferentes cambios en la vida, como el empleo, la educacion y el desarrollo de
la vida familiar. Sin embargo, un tratamiento adecuado y a tiempo modifica su

desarrollo (Benjet, Borges, Medina, Fleiz y Zambrano, 2004).

3.1 Concepto

La depresion es un sindrome o agrupacion de sintomas que se puede clasificar en
tres niveles diferentes. El primer nivel es el sintomatoldgico, este se caracteriza
por la presencia de tristeza, pérdida de interés, sentimientos de culpa o falta de
autoestima. El segundo nivel es el sindrémico, en este nivel ademas de existir un
estado de animo, como la tristeza, se presentan sintomas acompanantes como
problemas de suefio 0 apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion,
irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias
de la vida, aunque en mayor o menor grado, siempre estan presentes sintomas de
tipo cognitivo o somatico (Alberdi, Taboada, Castro y Vazquez, 2006; OMS, 2014).
En este nivel se emplea el término “episodio depresivo” (clasificacion definida por
el DSM IV) y hace referencia a la presencia de sintomas con una gravedad y
duracién determinadas y que pueden estar ligados a otros trastornos (por ejemplo,
ansiedad generalizada). El tercer nivel es el nosoldgico, es decir, un trastorno
depresivo, donde el episodio depresivo no es consecuencia de otro trastorno o
condicién, por ende a este nivel se le nombra “trastorno depresivo” (Vazquez,
Hernangdmez, Hervas y Nieto, 2005).
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Cuando una persona tiene un trastorno depresivo, este interfiere con la
vida diaria y el desempefio normal y causa dolor tanto para quien padece el
trastorno como en quienes se preocupan por él o ella (Instituto Nacional de la
Salud Mental, 2009), ya que estudios actuales revelan que hasta el 76% de los
pacientes con depresion reportan sintomas fisicos dolorosos como cefalea, dolor
abdominal, dolor lumbar y dolor sin localizacion precisa (Ruiz, Colin, Corlay, Lara y
Duenas, 2007).

3.2 Diferentes tipos de depresion

Existen varios tipos de trastornos depresivos. Los mas comunes son el trastorno
depresivo grave y el trastorno distimico. El primero, también llamado depresion
grave, trastorno depresivo mayor o recidivante, se caracteriza por una
combinacion de sintomas que interfieren con la capacidad para trabajar, dormir,
estudiar, comer y disfrutar de las actividades que antes resultaban placenteras.
Ademas, incapacita a la persona y le impide desenvolverse con normalidad. De
forma general se deben presentar cinco o mas de los siguientes sintomas en un

periodo de dos semanas (Alberdi, Taboada, Castro y Vazquez, 2006):

Sintomas principales. Estado de animo depresivo (triste, irritable, llanto),
disminucién o pérdida del interés (anhedonia) o del bienestar en la mayoria de las

actividades, estos sintomas son la mayor parte del dia y todos los dias.

Sintomas somaticos. Disminucion o aumento del peso, disminucién o aumento
del apetito, insomnio o hipersomnia la mayor parte del tiempo, enlentecimiento o

agitacion psicomotriz, sensacién de fatiga o falta de energia.

Sintomas psicologicos. Sentimientos de inutilidad, de culpa excesivos o
inapropiados a la situacion observada, disminucion de la capacidad para pensar o
concentrarse en actividades intelectuales y pensamientos recurrentes de muerte o

ideacion de planes de muerte.
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El segundo, también llamado distimia, se caracteriza por sintomas de larga
duracion (dos afios 0 mas) y un estado de animo crénicamente depresivo o triste,
aunque menos grave, puede no incapacitar a una persona pero si impedirle
desarrollar una vida normal o sentirse bien. Se presentan dos o mas de los

siguientes sintomas:

e Disminucion o aumento del apetito
e Insomnio o hipersomnia

o Falta de energia

e Baja autoestima

¢ Dificultades para concentrarse o tomar decisiones.

Los dos trastornos anteriores con respecto a la depresion es la
clasificacion mas conocida, pero, también existe el trastorno adaptativo con estado
de animo depresivo o mixto, también llamado depresién reactiva que se
caracteriza por la aparicion de sintomas en respuesta a un estresante identificable,
y dentro de los tres meses siguientes a su presencia. Se trata de situaciones en
las que la persona experimenta un malestar mayor del esperable en respuesta al
factor estresante, con un deterioro significativo de su actividad interpersonal, social

o laboral.

Ademas de los dos tipos de depresion antes mencionados se establecen
otros tipos de depresion, que reciben su nombre por una caracteristica principal,
por ejemplo la depresidén psicética, ocurre cuando una enfermedad depresiva
grave esta acompafiada por alguna forma de psicosis, como tal ruptura con la
realidad, alucinaciones y delirios, otro ejemplo es la depresion posparto, un
episodio de depresion grave, que sufre una mujer dentro del primer mes después
del parto (Instituto Nacional de la Salud Mental, 2009).
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3.3 Causas

No existe una causa unica de la depresion, es el resultado de una combinacién de
factores genéticos, bioquimicos y psicologicos, donde se debe considerar la
historia personal del paciente, los antecedentes afectivos familiares, la situacidon
social y econdmica. Sin embargo, la pérdida de un ser querido, una relacion dificil,
0 cualquier situacion estresante puede provocar un episodio de depresion
(Instituto Nacional de la Salud Mental, 2009; Alberdi, Taboada, Castro y Vazquez,
2006).

3.4 Depresion en nifios y adolescentes

La depresion, era un tema que no se abordaba en los nifios y en los adolescentes,
hasta 1975 no existia ningun instrumento para medirla, sin embargo, en los
ultimos 30 afos se comenzd a determinar la existencia de la depresién como un
trastorno en los nifios, y comenzaron a surgir instrumentos para evaluar el
trastorno con objetividad y exactitud (Del Barrio, Roa, Olmedo y Colodrén, 2002),
ya que de acuerdo a la OMS el 20% de los nifilos y adolescentes sufren alguna
enfermedad mental (Gémez, 2005; OMS, 2003; en Vinaccia, Gaviria, Atehortua,
Martinez, Trujillo y Quiceno, 2006). Para Kandel y Davies (1986; en: Benjet,
Borges, Medina, Fleiz y Zambrano, 2004), “las personas que viven una depresion
en la infancia o adolescencia tienen un vida complicada con menos amistades,
menos redes de apoyo, mayor estrés y menor alcance ocupacional, educacional y
econémico” (pag. 418). Mientras que, Torres y Montoya (1997; en Vinaccia,
Gaviria, Atehortua, Martinez, Truijillo y Quiceno, 2006), mostraron que “el 13.3% de
pre-adolescentes y adolescentes entre 12 y 15 afos habia sufrido sintomas
depresivos y que ese porcentaje aumentaba al 20.1% entre jévenes entre los 16 y

los 19 afios” (pag. 218).

Por lo tanto, la depresion en la nifez a menudo persiste, recurre y se
prolonga a la adultez, un nifio con depresién puede fingir estar enfermo, negarse a

ir a la escuela o aferrarse a un padre. Los nifios mayores pueden estar de mal
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humor, meterse en problemas en la escuela, ser negativos e irritables y sentirse
incomprendidos. Algunas de estas caracteristicas se pueden percibir como
cambios de animo normales tipicos de los nifios mientras avanzan por las etapas
del desarrollo. Mientras que, la depresion en los adolescentes se presenta en un
momento de grandes cambios personales, cuando hombres y mujeres estan
definiendo una identidad distinta a la de sus padres, lidiando con asuntos de
género y su sexualidad emergente y tomando decisiones por primera vez en sus
vidas (Instituto Nacional de la Salud Mental, 2009). De manera general, Riso
(1992; en Vinaccia, Gaviria, Atehortua, Martinez, Trujillo y Quiceno, 2006),
establece que “la baja autoestima, cambios de suefio, aislamiento social, cambios
del apetito y del peso, hiperactividad, disforia e ideacidén suicida son sintomas

fundamentales” (pag. 219).

Estudios realizados por Benjet, Borges, Medina, Fleiz y Zambrano (2004),
establecen que dos millones de mexicanos han sufrido un episodio de depresion
durante su infancia o adolescencia, esto indica que las personas con un episodio
de depresion antes de los 18 afos, tendran en promedio siete episodios a los
largo de su vida, el primero, con una duracion de 31 meses o dos anos
aproximadamente sin recibir algun tipo de tratamiento. Ademas, encontraron que
“los deprimidos con inicio temprano tuvieron mayor probabilidad de presentar
agorafobia, fobia social, trastorno disocial y dependencia a drogas, que los
deprimidos con inicio en la etapa adulta” (pag. 423), y no reciben tratamiento
durante su primer episodio, porque no buscan ayuda por si mismo, esto propicia
una mayor probabilidad de tener otro episodio, presentar una mayor numero de
episodios, durante un mayor numero de afos, en comparacion con las personas,

quienes el primer episodio de depresién fue en la edad adulta.

Por su parte, Del Barrio, Roa, Olmedo y Colodréon (2002) realizaron un
estudio con mujeres y varones, con edades comprendidas entre 9 y 15 afios con el
objetivo de presentar las caracteristicas psicométricas del CDI-S (version corta del
Inventario de Depresion Infantil, (CDI)), aplicado a nifios espanoles, los resultados

que encontraron fueron los siguientes: la sintomatologia depresiva aumenta a
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medida que aumenta la edad, encontrando diferencia entre dos grupos en
especifico, el grupo de los nifios de 9 a 11 afios y el grupo entre 12 a 15 afos.
Ademas, encontraron un nivel mayor de sintomatologia depresiva femenina de
forma general, pero encontraron que al diferenciar entre nifios y adolescentes, los
hombres presentan niveles mas altos antes de la pubertad y las mujeres después
de la pubertad argumentando que esta diferencia es en funcién de los roles

sexuales.

Vinaccia, Gaviria, Atehortua, Martinez, Truijillo y Quiceno (2006), realizaron
un estudio transversal con el objetivo de analizar la prevalencia de depresion en
una muestra de nifios y nifas de sectores urbanos de Colombia, en edades
comprendidas entre los 8 y 12 afos. Los resultados obtenidos mostraron que la
prevalencia de la depresibn en hombres fue mayor en comparacion con
poblaciones alemanas, espafolas y americanas, donde las nifas tienen
puntuaciones mas altas, sin embargo, no encontraron diferencias en la aparicion
de sintomas de depresion entre niflos y nifas antes de cumplir los doce afos, a
partir de esta edad ellos determinaron que los sintomas depresivos son mas
frecuentes en las nifias y aumentan a medida que aumenta la edad por una fuerte
relacion social de género. Los sintomas que registraron mas frecuencia fueron el
animo negativo, la anhedonia, la percepciéon de ineficacia, los problemas
interpersonales y la autoestima negativa, destacando que el 25.2% de los
menores tiene depresion convirtiéndose en una poblaciéon en riesgo. Ademas,
determinan que los nifios deprimidos presentan dificultades para atender en clase,
para ejecutar sus tareas y presentan mas muestras de fatigas y tristezas que los
companeros no deprimidos, esto significa un mayor descenso educativo en los

nifos y adolescentes deprimidos.

Otro estudio relacionado con la depresion en los nifios es el realizado por
Ezpeleta (1990), cuyo objetivo fue describir las diferentes caracteristicas de los
nifos con puntaciones altas en el CDI en comparacion con los nifios de
puntuaciones bajas, donde la hipétesis principal era que los nifios con

puntuaciones altas en el CDI mostrarian diferencias significativas en el rubro de
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patologias. Los resultados establecen que la hipétesis principal se confirma,
destacando mayor sintomatologia depresiva, menor rendimiento en la formacion
de conceptos, comprension de lectura y rendimiento escolar menor, ademas,

presentan problemas de conducta.

En México, Bazan, Almeida, Osorio y Huitréon (2013), realizaron un estudio
con el objetivo de evaluar la relacion entre la calidad de vida y la depresidon en
nilos con asma, determinando que los nifios presentan sintomas depresivos,
siendo principalmente sintomas de inutilidad, humor negativo y anhedonia,
resultando ser las nifias quienes tienen una mayor percepcion de sintomas

depresivos, problemas interpersonales y baja autoestima.

3.5 Evaluacién de la depresién

La evaluacion de la depresion es un proceso que comienza por lo general con la
evaluacion de un médico, mediante un examen fisico, una entrevista y pruebas de
laboratorio, porque de acuerdo con Ruiz, Colin, Corlay, Lara y Duenas (2007), el
76% de los pacientes con depresion reportan sintomas fisicos dolorosos, por
ejemplo dolor abdominal. Sin embargo, si el médico puede descartar a una
condicion meédica como la causa, el paciente es remitido a una evaluacion

psicologica.

El profesional de la salud psicolégica realiza una evaluacién considerando
el nivel (sintomas, sindrome, trastorno). Si se requiere evaluar o cuantificar la
tristeza se utilizan cuestionarios y escalas, para determinar la gravedad y
frecuencia de los sintomas. Si el interés es realizar un diagndstico, este se lleva a
cabo por medio de una entrevista clinica, considerando cualquier antecedente
familiar de depresion para obtener toda la historia de los sintomas. Estas dos
actividades (cuantificar y diagnosticar) se realizan en la evaluacion psicoldgica
clinica, la cual tiene como caracteristicas (Vazquez, Hernangémez, Hervas y
Nieto, 2005; Instituto Nacional de la Salud Mental, 2009):
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1. El clinico emplea las primeras sesiones para identificar situaciones y demandas

del usuario/paciente, con el fin de plantear objetivos y disefio del tratamiento.

2. El proceso de terapéutico sirve para evaluar las hipétesis formuladas a partir

del analisis funcional disehado.

3. La efectividad de la intervencion se realiza al final del tratamiento y en las

sesiones de seguimiento.

Al considerar, la evaluacion psicologica la base para evaluar la depresién
se deben seguir los lineamientos que esta establece, como indagar sobre los
sintomas, las posibles causas, los parametros de frecuencia, duracién e
intensidad, asi como la historia en relacion a recaidas. De manera particular, la
evaluacion permite indagar sobre esquemas, habilidades y factores psicosociales,

como el area laboral, econémica y social.

Siguiendo los criterios de la evaluacion psicolégica los métodos, de
manera general, para evaluar la depresion son las entrevistas, los cuestionarios, la
observacion y los auto-registros. Las entrevistas (estructurada, semi-estructurada
o abierta), proporcionan informacion detallada del paciente para comenzar con el
desarrollo de diagndsticos. Una de las desventajas de realizar solo cuestionarios
(preguntas-respuesta), es perder signos no verbales, conductas motoras e
interacciones entre terapeuta-paciente, porque se mantiene la atencidn
principalmente al seguimiento de preguntas o guia establecida, por lo tanto es
recomendable desarrollar una entrevista, donde, un elemento importante, sea la

empatia.

Con respecto a las escalas y cuestionarios para evaluar la depresion, en la
mayoria el antecedente principal es la escala de Beck (1961), la cual incluye

sintomas heterogéneos y descripciones del nivel sintomatico.

Uno de los inventarios utilizados para evaluar la depresion en nifios, como
ya se menciond antes, es el Inventario de Depresion Infantil (CDI), el cual consta

de 27 items, cada uno de ellos enunciado en tres frases que recogen la distinta
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intensidad o frecuencia de su presencia en el nifio o adolescente. El CDI evalua
dos escalas: Disforia (humor depresivo, tristeza, preocupacion) y autoestima
negativa (juicios de ineficacia, fealdad, maldad) y proporciona una puntuacién total

de depresion.

El CDI es el instrumento con mayor uso en los cinco continentes y procede
del Inventario de Depresion (BDI) de Beck conservando la misma estructura. El
CDI fue publicado en 1992 por Kovacs, sin embargo, la autora en 1977 creo el
instrumento con el objetivo de realizar un test de autoinforme, que permitiera
identificar los sintomas de la depresién en nifios de 7 y 17 afios de edad, asi,
desde su publicacion ha sido aplicado en distintos estudios por ejemplo, Del
Barrio, Roa, Olmedo y Colodron (2002), quienes evaluaron el CDI y el CDI-S
encontrando correlaciones similares a las encontradas en el CDI aplicado por Del
Barrio (et al. 1999; en: Del Barrio, Roa, Olmedo y Colodrén, 2002).

Davanzo y cols. (2004; en Vinaccia, Gaviria, Atehortua, Martinez, Trujillo y
Quiceno, 2006) validaron en diferentes paises de Centroamérica y Suramérica las
versiones larga y corta del CDI en 205 estudiantes, encontrando un indice de
consistencia (alfa de Cronbach de .85), en la prueba y un 11.2% de sujetos en
riesgo de depresién. En Colombia, Mantilla y cols. (2004; en Vinaccia, Gaviria,
Atehortua, Martinez, Trujillo y Quiceno, 2006) aplicaron el CDI en 239 nifios
encontrando que el 9.2% se encontraba deprimido, concluyendo que la

sintomatologia depresiva aumenta con la edad y el grado de escolaridad.

Ezpeleta (1990; en Segura, Posada, Ospina y Ospina, 2010) reporté que
“el CDI es uno de los test mas usados para la evaluacion de la Depresién Infantil
ya que comprende un rango de edad especifico, abarca una gran numero de
sintomas depresivos y presenta adecuadas propiedades psicométricas; fuera de
ello es sencillo aplicar y calificar’ (pag. 64). Aunado a esto, en Irlanda del Norte,
Donnelly y Wilson (1994; en Segura, Posada, Ospina y Ospina, 2010), empleando
el CDI en nifios cuyas edades se encontraban entre los 11 y 15 afios,
determinaron las dimensiones de depresion, indicando que la prueba es

multidimensional, es decir, que mide adecuadamente las distintas dimensiones
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para lo que fue construido, ademas de determinar que la prevalencia de los

sintomas son menos en adolescentes que en adultos.

En Colombia, Segura, Posada, Ospina y Ospina (2010), realizaron un
estudio con el propédsito de establecer al CDI como un instrumento estandarizado
para el diagndstico de la depresidon en nifios entre 12 y 17 afos. El estudio fue
descriptivo y transversal determinando que el CDI es un instrumento util para
identificar sintomas y diagnosticar, ademas es confiable y valido para evaluar

poblaciones semejantes a la colombiana.

3.6 Tratamiento de la depresion

El objetivo de un tratamiento es la remision de los sintomas, la mejora del estado
afectivo, del funcionamiento social y de la calidad de vida global del paciente,
prevenir las recaidas de la depresién en las fases de continuidad/mantenimiento y
minimizar en lo posible los efectos adversos al tratamiento, siendo dos los
tratamientos mas empleados: farmacos antidepresivos y psicoterapia (Alberdi,
Taboada, Castro y Vazquez, 2006; Instituto Nacional de la Salud Mental, 2009).

En la psicoterapia se informa al paciente y a su familia acerca de la
enfermedad, este primer paso es para establecer una relacién entre profesional y
paciente, lo que permitira la comprension de las vivencias psicologicas que son,
en la mayoria de los casos, el motivo de sus sufrimientos. En este sentido, la
terapia puede ser individual, de familia, de pareja u ocupacional (Evans, Charney y
Lewis, 2007).

Algunas terapias son la psicoterapia de apoyo, la psicoterapia
interpersonal y la terapia cognitiva y cognitivo-conductual (Alberdi, Taboada,
Castro y Vazquez, 2006), esta ultima fue desarrollada por McCullogh (Evans,
Charney y Lewis, 2007).

La terapia interpersonal retoma las ideas planteadas por Beck (1967),

Beck determind que entre las emociones y los pensamientos se desarrolla “un
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modelo circular de retroalimentacién”, donde el surgimiento de las interacciones
entre esquemas y estructuras afectivas, para Beck, son la génesis de la depresion.
Siguiendo, esta idea, la terapia interpersonal establece que “los acontecimientos
vitales negativos pueden provocar un trastorno afectivo y viceversa” (pag. 70). La
terapia/tratamiento dura alrededor de 12-16 sesiones semanales, donde se
resuelven crisis interpersonales, por ejemplo, duelos, disputas de roles o déficit en
habilidades sociales. Con respecto a la depresion, se determina que un
acontecimiento se encuentra relacionado con el episodio depresivo o se vincula un
efecto negativo sobre un acontecimiento interpersonal de la persona, provocando
un malestar (depresién). Mientras que, la terapia cognitiva, se centra en modificar
procesos y/o estructuras cognitivos. De forma general, el tratamiento para la
depresion abarca ocho semanas, una sesion por semana (Evans, Charney y
Lewis, 2007).

El capitulo abordé el concepto de depresion, sus caracteristicas,
evaluacion y la presencia en los nifios, en el siguiente capitulo se abordara la

depresion en las enfermedades cronicas.



4. ENFERMEDADES CRONICAS

4. Enfermedades cronicas

Las enfermedades cronicas son enfermedades de larga duracion y por lo general
de progresion lenta, de alta prevalencia y no curables, que en un futuro no muy
lejano, abarcaran al 50% de la poblacién que requeriran de manejos médicos. Los
enfermos cronicos generalmente experimentan negacion, ansiedad intermitente y
depresion a largo plazo, pero estas reacciones comunmente se confunden con los
sintomas de la propia enfermedad o su tratamiento, o se presumen como
normales y por lo tanto, no existen intervenciones adecuadas para aminorarlas
(OMS, 2014).

La mayoria de los pacientes con enfermedades cronicas afrontan la
enfermedad igual que como enfrentan otros eventos estresantes de la vida, de
esta forma generan conceptos de su enfermedad, de las causas y de codmo
controlarla, lo cual esta relacionado con las estrategias de afrontamiento. Su
tratamiento es por medio intervenciones farmacoldgicas, terapia individual,
terapias psicolégicas breves orientadas a resolver crisis o proveer informacion,
relajacion y realizar ejercicios, intervenciones para mejorar el apoyo social y

grupos de apoyo (Taylor, 2007).

4.1. Hemofilia
4.1.1 Descripcién clinica

La hemofilia es un desorden genético en la coagulacidon que afecta a uno de cada
5000 varones nacidos vivos, registrandose mas de 150,000 pacientes en 77
paises, en México de acuerdo a la Federacion Mexicana de Hemofilia A.C., se
registraron, hasta el 31 de diciembre de 2013, 5,090 pacientes con hemofilia, sin
embargo se estima que existen 5,249 en el pais, constituyendo de esta manera a
la hemofilia una enfermedad de alto impacto social, que tendran altos costos, si
no se cuenta con tratamiento adecuado (Gobierno Federal, 2012).
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¢ Pero qué es la hemofilia? “La hemofilia es una enfermedad hemorragica
hereditaria caracterizada por la deficiencia funcional o cuantitativa del factor VI
(hemofilia A o hemofilia clasica) o del factor IX (hemofilia B o enfermedad de
Christmas) de la coagulacién, esto debido a un defecto en los genes que se
encuentran localizados en el brazo largo del cromosoma X” (pag.2) (Gobierno
Federal, 2012). Las principales manifestaciones clinicas son hemorragias en los
musculos y articulaciones, dicho sangrado no es mas rapido, pero si durante un
tiempo mas prolongado. Los sangrados mas frecuentes son internos y pueden no
ser visibles, afectando principalmente las articulaciones como las rodillas, los
tobillos y los codos, estos sangrados, provocan dolor muy intenso e inflamacion y
cuando no se trata oportuna y adecuadamente provocan discapacidades severas,
afectando de por vida al paciente. Todos los sangrados deben ser atendidos en
las primeras horas para evitar dafios permanentes. Hay sangrados que ponen en
riesgo la vida, como los del sistema nervioso central, por lo que deben ser tratados
como una urgencia, ya que incluso pueden causar la muerte. Las personas con
hemofilia nacen con ella y el 70 % de las personas que la padecen tiene
antecedentes familiares, el otro 30% no tiene un historial familiar de hemofilia, es
consecuencia de una mutacién novo (Federacion Mundial de Hemofilia, 2004;
Garcia y Majluf, 2013).

La severidad en la hemofilia depende de la cantidad de factor de
coagulacion que falte en la sangre de la persona. En este sentido, la clasificacion
de la hemofilia es la siguiente: Hemofilia leve con un 5%-30% de la actividad
normal de los factores de coagulacion. Los pacientes con hemcdfilia leve no
sangran con frecuencia, pero pueden sangrar demasiado durante mucho tiempo

durante una cirugia. Sin embargo, puede que nunca tengan un sangrado.

Hemofilia moderada con 1%-5% de la actividad normal de los factores de
coagulacion, los pacientes con hemofilia moderada pueden sangrar una vez al
mes. Hemofilia severa con menos del 1% de la actividad normal de los factores de
coagulacion, caracterizandose con sangrados frecuentes dentro de los musculos o

articulaciones (principalmente rodillas, codos y tobillos), los sangrados se
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presentan una o dos veces por semana, en la mayoria de las ocasiones sin que
haya un motivo claro (Federacion Mundial de Hemofilia, 2004; Garcia y Majluf,
2013).

4.1.2 Diagnostico

Respecto a los elementos a considerar en el diagndstico son la historia clinica,
analizando principalmente los antecedentes heredofamiliares y el patron de
herencia, el desarrollo de las hemorragias, el examen fisico y examenes de

laboratorio tanto de escrutinio como confirmatorios (Garcia y Majluf, 2013).

Los estudios de escrutinio deben incluir: “Tiempo de hemorragia (TH),
Tiempo de tromboplastina parcial activa (TTPa) con correcciones y diluciones,
Tiempo de Protrombina (TP) y Tiempo de Trombina (TT). Todos los resultados son
normales excepto el TTPa el cual mostrara un alargamiento de mas de 2
desviaciones estandar en relacion al testigo. Los rasgos de referencia estan entre
26 y 35 segundos para nifios y adultos; de 30 a 50 segundos para recién nacido a
término y, puede ser mas prolongados en recién nacido prematuro. Las
correcciones con plasma normal, permiten identificar las verdaderas deficiencias
de factores de coagulacion VIII coagulante (FVIII:C) o IX coagulante (FIX:C)” (pag.
2) (Gobierno Federal, 2012).

“‘Los pacientes con la forma grave se diagnostican en el primer ano de
vida dada su tendencia hemorragica y por el nivel del factor. Los casos leves y
moderados no tienen prolongado el TTPa, por lo que ante un cuadro clinico
sugestivo deben medirse directamente los FVIII, FIX y factor Von Willebrand
(FVW), por la misma razon, el diagndstico de las variedades no graves con
frecuencia se atrasa hasta que el paciente se expone a un traumatismo mas
intenso. En la Hemofilia B, el diagndstico se complica el primer afio de vida,
porque el factor se estabiliza hasta el sexto mes de edad, generando diagndsticos
erroneos en nifios sanos” (pag. 312) (Garcia y Majluf, 2013).
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4.1.3 Tratamiento

La hemofilia en un principio soélo tenia como tratamiento la aplicacion de
crioterapia y la presién local cuando ocurria una hemorragia. El tratamiento, en la
actualidad es el suministro de la proteina deficiente al torrente sanguineo con
concentrados del factor coagulante en cantidades adecuadas, por el tiempo
suficiente para contrarrestar la lesiéon (Federacion Mundial de Hemcofilia, 2004).
“Cada unidad infundida de FVIII por kilo de peso por via intravenosa eleva el nivel
plasmatico 2%. La dosis de FVIII se calcula multiplicando el peso del paciente (en
kilos) por el nivel deseado del factor, multiplicado por 0.5. El resultado indica el
numero de unidades requeridas del factor por dosis. Cada unidad infundida por el
FIX por kilo de peso por via intravenosa eleva el nivel plasmatico de FIX
aproximadamente 1%. La dosis de factor IX se calcula multiplicando el peso
corporal del paciente, en kilos, por el nivel deseado del factor. En hemorragia que
ponga en riesgo la vida, en hemofilia A, el factor VIlI se administra cada 8 horas
para mantener niveles de factor al 100% minimo por 24 horas, posteriormente
cada 12 horas por 72 horas, manteniendo un nivel minimo de factor de 50% hasta
por 3 semanas. En la hemofilia B, se administra factor IX cada 12 horas, para
mantener niveles de factor al 80% minimo por 24 horas posteriormente cada 18
horas, manteniendo un nivel minimo de factor de 50% hasta por 3 semanas y no
menos de 2” (pag. 3) (Gobierno Federal, 2012). De esta manera, en una persona
con hemofilia severa que puede sangrar entre 35 y 50 veces por ano, cada
sangrado debe atenderse oportuna y suficientemente, para llevar una vida normal,
productiva y sin discapacidad (Federacion de Hemofilia de la Republica Mexicana,
2004).

Siguiendo la linea anterior, los tratamientos que mas se emplean en

hemofilia son:

e Profilaxis primaria. La profilaxis consiste en aplicar de forma preventiva y
regular el factor deficiente y situaciones especiales consiste en administrar
concentrados de factor temporalmente cuando el paciente sera sometido a

procedimientos quirdrgicos. La profilaxis primaria se “focaliza en evitar
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cualquier tipo de alteracion articular” (pag. 315) (Garcia y Majluf, 2013), y se
administra de acuerdo a dos criterios: 1) por edad, antes de los dos afios y
sin haber presentado hemartrosis y 2) después del primer evento
hemorragico.

¢ Profilaxis secundaria. Es un “tratamiento con factor de reemplazo en forma
periddica y programada, a largo plazo, por lo menos 46 semanas al afo”
(pag. 4) (Gobierno Federal, 2012), y tiene como objetivo “retrasar la
evolucion de la artropatia” (pag. 315) (Garcia y Majluf, 2013). Ademas, la
profilaxis secundaria se realiza en pacientes que hayan sufrido dos
hemorragias en una misma articulacion.

e Tratamiento oportuno o a demanda en el domicilio y tratamiento a demanda

en el centro hospitalario, principalmente, por el costo.

A partir de la informacion antes presentada, a continuacion se determinan

los lineamientos del proyecto de investigacion de esta tesis.



5. PROYECTO DE INVESTIGACION

En la actualidad las investigaciones han puesto en evidencia el papel relevante de
las areas educativas y familiar en la vida de los nifios y en su desarrollo personal
con el objetivo de desarrollar programas, talleres o cursos para mejorar las areas
que mas influyen en el desarrollo de los nifios. Sin embargo, se ha dejado de lado
a los niflos con una enfermedad cronica, la mayor responsabilidad recae en los
médicos/pediatras que solo se ocupan del area del aspecto biolégico. Esto por una
parte, permite la insercidén de los Psicologos en esta area para desarrollar estudios
y evaluaciones de la parte psicolégica de los nifios y siendo la parte psicolégica el
interés principal, en este estudio se indagara sobre la depresidon que los nifios con
una enfermedad cronica (hemofilia) pueden tener, ya que es un area que se
aborda so6lo para conocer y establecer estadisticas, sin determinar con certeza
que areas dentro de la depresién son las de mayor influenza en el desarrollo de la

misma.
5.1 Objetivos

e Objetivo general:
Determinar y describir los niveles de depresion en una muestra de 50 nifios
de 8 a 12 afos de edad con hemofilia, residentes en el Distrito Federal y el
Estado de México.

e Objetivos especificos:
1. Comparar y describir los tipos de depresion de acuerdo a la edad de los
participantes.
2. Analizar y describir el tipo de correlacion que existe entre la depresion y

diferentes variables demogréficas.
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5.2 Método
Participantes

Participaron 50 varones con hemofilia A o B, con cualquier grado clinico (leve,
moderado y severo) de 8 a 12 anos de edad, registrados en el patron de la
Federacion de Hemofilia de la Republica Mexicana (FHRM A.C.) que asistian a
consulta externa en algun hospital publico del centro del pais (Cd. De México y
Estado de México), y cumplieron con las siguientes caracteristicas: tener por lo
menos 6 meses de haber sido diagnosticados con hemcdfilia, asistir a control
meédico regular en cualquiera de los centros hospitalarios registrados en la FHRM

A.C., capacidad cognitiva normal.
Diseno

Es un estudio transversal exploratorio, descriptivo correlacional (Campbell &
Stanley, 1982).

Instrumento

Se retomd informacién general y demografica de la base de datos proporcionada

por la FHRM A.C. y ademas se aplico el:

El Inventario de Depresion Infantil (Kovacs, 1992) que es uno de los instrumentos
mas utilizados y mejor aceptados por todos los expertos en depresion infantil, ya
que ha demostrado un comportamiento muy sélido desde el punto de vista

psicométrico y gran utilidad para los fines clinicos.

Consta de 27 items, cada uno de ellos enunciado en tres frases que recogen la
distinta intensidad o frecuencia de su presencia en el nifio o adolescente, por lo
que a efectos de duracion es como si la prueba tuviese 81 elementos. El contenido
de los items cubre la mayor parte de los criterios para el diagnostico de la

depresion infantil.

El CDI evalua dos escalas: Disforia (humor depresivo, tristeza,

preocupacion, etc.) y Autoestima negativa (juicios de ineficacia, fealdad, maldad,
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etc.) y proporciona una puntuacion total de depresion. Puede ser contestado
directamente por los nifios evaluados, como autoinforme, o pueden contestarlo
adultos de referencia como el padre, la madre, profesores, enfermeras o
cuidadores. Cuando se aplica por este ultimo procedimiento los items deben

leerse en tercera persona.
Analisis de datos

Se llevo a cabo un analisis descriptivo de las variables sociodemograficas de la
muestra; se compararon las medidas de los diversos subgrupos (tipo de hemofilia
y severidad), a través de un andlisis de varianza de un factor (ANOVA) con
comparaciones post hoc mediante la prueba HSD de Tukey, para determinar las
diferencias significativas entre cada uno de estos subgrupos, y se obtuvieron las
correlaciones entre las diferentes variables y las areas del cuestionario. Para

apoyar el analisis de datos se usé el programa estadistico SPSS19.
Procedimiento

Se seleccion6 la muestra a partir del registro de la FHRM A.C., se cité a los
pacientes y por lo menos a uno de sus padres para aplicar el cuestionario
respectivo, pidiéndoles que firmaran el consentimiento informado. Se disefid la
base de datos en el programa SPSS y se procedié a la captura de las respuestas

obtenidas.



6. RESULTADOS

La muestra seleccionada fue de 50 pacientes y sus padres, sin embargo dos
cuestionarios no fueron llenados adecuadamente, por lo que la muestra se redujo
a 48. Los participantes fueron pacientes con hemofilia y otras deficiencias de la
coagulacion, con una edad promedio de 10.04 afios (DT=1.53) en un rango de
edad de 4 afos, donde la edad minima es de 8 afos y la edad maxima es de 12

afios (Ver Tabla 1), ademas, el 81.3% de los pacientes reporté que asistia a la

primaria.
Edad
Edad Porcentaje
8 23.0
9 16.7
10 20.8
11 12.5
12 271
Total 100.0

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje
de las edades de los pacientes

con Hemofilia entrevistados

De los 48 pacientes el 83.4% padece Hemofilia Tipo A, el 8.3% Hemofilia Tipo B,
4.2% Deficiencia en el Factor V y 4.2% estan diagnosticados como Von Willebrand
(Ver Tabla 2).
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Tipo de Hemofilia

Porcentaje
Hemofilia A 83.4
Hemofilia B 8.3
Von 4.2
Willebrand
Deficiencia FV 4.2
Total 100.0

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de Tipo

de Hemcfilia de los pacientes entrevistados

Respecto al grado clinico el 10.4% son hemofilia leve, 33.3% moderada, 50%

severa, 2.1% Vw tipo1 (Ver Figura 1).

Figura 1. Porcentaje del grado clinico de los
pacientes con Hemofilia
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La media reportada de la edad del diagnéstico fue de 28.4 meses y los datos
fluctuan desde recién nacido hasta los 144 meses; en el tratamiento el 47.9% de
los pacientes reporté que recibe factor, el 45.8% ha recibido una combinacién de

factor y plasma o derivados de la sangre y el 2.1% solamente crios (Ver Figura 2).
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Figura 2. Porcentaje del tipo de tratamiento
recibido por los participantes
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En relacién al numero de hospitalizaciones en los ultimos seis meses, el 39.6% de

los pacientes reporte no haber tenido, mientras que soélo el 20.8% reporté haber

tenido 2 hospitalizaciones (Ver tabla 3).
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Numero de Hospitalizaciones

Hospitalizaciones Porcentaje
0 39.6
1 10.4
2 20.8
3 8.3
4 4.2
5 4.2
6 8.3
10 2.1
12 2.1
Total 100.0

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje del numero de
Hospitalizaciones en los ultimos seis meses de los

pacientes entrevistados

Ademas, el 54.2% no tuvo complicaciones en el ultimo afo y sélo el 20.8% reporta

una complicacién en el ultimo afio (Ver tabla 4).
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Numero de complicaciones en el ultimo afio

Complicaciones Porcentaje
0 54.2
1 20.8
2 8.3
4 4.2
6 4.2
7 2.1
8 2.1
10 2.1
12 2.1
Total 100.0

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje del numero de
complicaciones en el ultimo afio de los pacientes

con Hemofilia entrevistados

Con respecto a la practica de algun deporte solo el 22.9% de los pacientes reporto

realizar natacién, mientras que el 47.9% no realiza actividades deportivas (Ver

Figura 3).
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Figura 3. Porcentaje de los deportes que

realizan los pacientes entrevistados
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Respecto a los datos del padre/tutor, se destacan los siguientes: la edad promedio
del padre/tutor es de 36.26 afios de edad (DT= 7.122) con un rango de edad de
38, donde la edad minima es de 25 y la edad maxima es de 63 afios. Con
respecto a la escolaridad, 43.8% de los padres/tutores reportd tener estudios de

secundaria, el 31.3% la preparatoria y el 12.5% la primaria (Ver Figura 4).

Figura 4. Porcentaje de la escolaridad del
ooy . Padre/tutor de los pacientes con Hemofilia
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Niveles de Depresion en PCH

Para la interpretacion de los datos obtenidos en el CDI por los PCH de 8 a 12
afos, se utilizaron las puntuaciones directas del mismo. De esta manera el punto
de corte fue de 19, asi la puntuacién directa que sumara 19 puntos o mas, se tomé

como referencia de presencia de sintomatologia depresiva.

Esta puntuacién fue sugerida por Kovacs (1981) a partir de los resultados
del estudio realizado en Canada por Friedman y Butler (1979). Basandose en los
datos del estudio mencionado, el valor 19 determinaba depresidén severa, mientras
que una puntuacion de 10 6 mas deberia considerarse como indicativa de

depresion moderada (Weissman, Orvaschel y Padian, 1980).

De acuerdo a estos datos se tiene que el 45.8% de los participantes no
presentd sintomatologia depresiva, el 50% presentd sintomas depresivos
moderados y un 4.2% sintomas de depresion grave (puntajes brutos obtenidos de
19 a 29) (ver tabla 5).
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Total CDI

Porcentaje

Porcentaje  acumulado

1 2.1 2.1

2 2.1 4.2

3 2.1 6.3

4 6.3 12.5
5 4.2 16.7
6 6.3 22.9
7 12.5 35.4
8 6.3 41.7
9 4.2 45.8
10 6.3 52.1
11 6.3 58.3
12 10.4 68.8
13 10.4 79.2
14 6.3 85.4
15 2.1 87.5
16 4.2 91.7
18 4.2 95.8
19 2.1 97.9
29 2.1 100

Total 100

Tabla 5. Frecuencia y porcentajes de los
datos brutos obtenidos por los PCH en el
CDI

Para determinar especificamente que tipo de sintomatologia presentaban
los participantes se obtuvieron los puntajes brutos y las medias de cada una de las
areas; obteniendo que el area con la media superior fue anhedonia ( M=3.58;

D.T=2.2) esto indica los PCH reportan que hay pocas cosas que les divierten, que
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tienen dificultades para dormir, que se sienten cansados, que no tienen muchas
ganas de comer, que se preocupan por el dolor y por su enfermedad, que no se
divierten en la escuela, ademas de que consideran que tienen pocos amigos. La
siguiente area fue humor negativo (M=2.1; D.T= 1.4) en donde los entrevistados
manifestaron que estan tristes con mucha frecuencia, que a veces piensan que les
pueden ocurrir cosas malas, piensan que las cosas malas pueden ser culpa suya,
y que con frecuencia tienen ganas de llorar, entre otras cosas. La siguiente area
es la de sentimientos de inutilidad (M=1.6; D.T= 1.3) y esta area hace referencia a
aspectos como pensar que se hace todo mal, a tener dificultad en realizar las
tareas escolares, ir mal en la escuela y sentir que no se es tan capaz como otros
nifios. La siguiente area fue autoestima baja (M=1.6; D.T= 1.1) y hace referencia a
sentir que las cosas nunca les salen bien, que no les gusta como son, y que no les
agrada su apariencia fisica. Finalmente el area con la media mas baja fue
problemas interpersonales (M=0.8; D.T= 0.8) y se refiere al estar cdmodo con la
gente, a llevar a cabo actividades que les son solicitadas y a pelearse con las

personas.

Respecto a la asociaciéon entre el puntaje total y las diferentes areas se
encontré que existe una correlacion fuerte significativa con anhedonia (rho=0.75;
p<0.01) y humor negativo (rho=0.62; p<0.01), mientras que con el dominio
problemas interpersonales emergi6é una correlacion débil significativa (rho=0.37;
p<0.01) (ver tabla 6).

Para analizar si existian diferencias en los sintomas depresivos respecto
a las complicaciones reportadas por los pacientes se llevd a cabo un ANOVA
obteniendo especificamente que hay diferencias significativas en el area de
autoestima (F=2.59; p<0.02). Es decir, hay diferencias entre los pacientes que
reportaron haber tenido pocas, regulares 0 muchas complicaciones, en el area de

la autoestima.

Se analizaron también las diferencias entre los sintomas depresivos y los

niveles de escolaridad encontrando nuevamente solo diferencias en el dominio de
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la autoestima (F=4.2; p<0.04); entre los nifilos de los primeros y los ultimos afos

de educacion primaria.

Al aplicar el mismo analisis con los distintos tipos de tratamiento se
obtuvieron diferencias en el area de sentimientos de inutilidad (F=4.4; p<0.01). No
se encontraron diferencias significativas entre sintomas depresivos y tipos de

hemofilia, ni con los diferentes grados clinicos.

TOTAL
1 2 3 4 5 CDI
1.HUMOR NEGATIVO 1
2.PROBLEMAS 14 1
INTERPERSONALES
3.SENTIMIENTOS DE 14 24 1
INUTILIDAD
4 ANHEDONIA 36 .14 29 1
5.BAJA AUTOESTIMA 16 .12 22 20 1
TOTAL CDI 627 377 597 75 46 1

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

* La Correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral).

Tabla 6. Puntaje total y correlacion entre las areas del CDI



7. CONCLUSIONES

La Psicologia de la Salud, a partir de las bases tedricas-metodologicas, en los
ultimos anos ha brindado las herramientas para influir en la prevencion y el
tratamiento de distintas enfermedades a partir de una atencion integral y del
disefio de distintos programas. Estos beneficios, principalmente en el ambito
hospitalario, han cambiado la forma de sobrellevar una enfermedad, por ejemplo
se han modificado estrategias para dar a conocer diagnésticos y se han preparado
a los pacientes en las adherencias a tratamientos. Ademas, en el caso de las
enfermedades crénicas, las distintas investigaciones realizadas han permitido que
la atencién hacia los pacientes sea de forma multidisciplinaria y se comience a
recibir mayor atencion en el sector Salud, hacia diferentes enfermedades cronicas
entre ellas la Hemofilia, en la cual aun se debe trabajar ya que la informacion que
tiene la poblacion general es muy escasa, esta situacion provoca que la mayoria
de los pacientes comiencen a recibir un tratamiento cuando ya hay repercusiones

permanentes, lo que afecta a la calidad de vida tanto del paciente como su familia.

En este sentido, la calidad de vida, que de forma general se asocia con el
bienestar desde una perspectiva subjetiva, la cual se determina a partir de
esquemas, comportamientos, actividades y relaciones personales, se compone de
tres dimensiones principalmente, la primera dimension es la fisica que abarca la
nutricion, el ejercicio fisico y las distintas actividades cotidianas, la segunda
dimension es la social, la cual hace referencia a la convivencia con los otros en
distintos ambitos y la tercera dimensién es la dimension cognitivo- emocional que
incluye los pensamientos presentes en la forma de actuar. Estos tres elementos se
modifican cuando surge alguna enfermedad psicoldgica, de acuerdo a la OMS el
20% de los nifios sufre alguna enfermedad mental, como la depresion.

Este padecimiento durante la infancia, en México, se ha presentado en
dos millones de nifios (Borges, Medina, Fleiz y Zambrano, 2004), ademas, de

acuerdo a los resultados encontrados por Torres y Montoya (1997; en: Vinaccia,
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Gaviria, Atehortua, Martinez, Trujillo y Quiceno, 2006) el 13.3% de pre-

adolescentes y adolescentes entre 12 y 15 afios ha sufrido sintomas depresivos.

Los sintomas de la depresién, de acuerdo a Riso (1992; citado: Vinaccia,
Gaviria, Atehortua, Martinez, Trujillo y Quiceno, 2006), y Vinaccia, Gaviria,
Atehortua, Martinez, Trujillo y Quiceno (2006), son la anhedonia, el mal humor y la
autoestima negativa. Estos datos también coindicen con lo publicado por el
Instituto Nacional de Salud Mental (2009), Ezpeleta (1990) y Del Barrio, Roa,
Olmedo y Colodrén (2002), quienes relacionan la depresion con la negacion de los
sujetos de llevar a cabo distintas actividades (las cuales tienen como rutina), con

cambios de humor, con ser negativos e irritables.

Con respecto a la evaluacion de la depresion en diferentes enfermedades
cronicas Bazan, Almeida, Osorio y Huitrén (2013) evaluaron a nifios con asma, y
destacaron principalmente los sintomas de inutilidad, humor negativo y anhedonia,
al igual que los autores anteriores como los sintomas caracteristicos de la

depresion.

De esta manera y considerando que la depresion es un padecimiento que
se puede presentar en la poblacion pediatrica general y especialmente en aquellos
nifios con alguna enfermedad cronica, este proyecto tuvo como objetivo principal
detectar los niveles y los tipos de depresion a través del CDI (Kovacs, 1992), en
pacientes con Hemofilia de 8 a 12 afios de edad, residentes en el Distrito Federal
y el Estado de México, de lo cual emand (como ya se menciond en los resultados),
que la depresion en este estudio se manifesté de forma grave en el 4.2% de los
pacientes, mientras que el 50% reportd depresion moderada, los sintomas
principales fueron la presencia de la anhedonia (se sienten cansados, tienen
dificultades para dormir, pocas cosas les divierten, les preocupa el dolor y su
enfermedad), el mal humor (se sienten tristes con mucha frecuencia, piensan que
les pueden ocurrir cosas malas y tienen ganas de llorar) y la autoestima negativa
(sentir que las cosas nunca les salen bien, que no les gustan como son y que no
les agrada su apariencia fisica), encontrando una correlacién fuerte entre la

anhedonia y el mal humor, es decir, cuando un nifio se siente cansado y no se
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divierte con lo que esta haciendo es porque la mayoria de las veces esta triste y

piensa que le pueden pasar cosas malas.

En este estudio se pudo observar ademas que la media mas alta se
presentd en la anhedonia, seguida del area de humor negativo, después el area

de sentimientos de culpabilidad y por ultimo, el area de baja autoestima.

Otro dato a destacar radica en las diferencias encontradas, en el area de
la autoestima, entre los pacientes que reportaron haber tenido pocas, regulares o
muchas complicaciones, esto significa que mientras mas complicaciones
presenten, se ven obligados a abandonar, en la mayoria de los casos, la rutina
que con anterioridad llevaban. Esto propicia que a partir de ese momento, los
ninos ya no muestren interés por las cosas que hacen y de alguna manera
también su salud se vea afectada, porque algunos, inclusive, pueden ya no asistir
a sus revisiones médicas, al sentirse decaidos o tristes con la forma en que se
desarrolla su vida y al denotar que la misma sociedad establece diferencias entre

un nifio “sano” y un nifo “enfermo”.

De la misma manera en la variable escolaridad se encontraron diferencias
entre los nifnos de los primeros y los ultimos afios de educacidon primaria, en la
misma area, las diferencias pueden estar basadas en la sobreproteccién de los
padres, entre mas pequefos son los hijos mas sobreprotegidos son, pero tienen
una menor autoestima en comparacion a los niflos de los ultimos afios de primaria,

quienes, de alguna manera, deciden sobre las actividades que quieren hacer.

En este sentido, los resultados de esta investigacion permiten determinar
que los sintomas de la depresion, en primer lugar, se relacionan con la falta de
interés a ciertas actividades que a la mayoria de los nifios les divierte, y que
continuamente les preocupa el como se sienten cada dia, posteriormente se
distingue el mal humor, seguido de sentimientos de inutilidad, y baja autoestima,
caracteristicas que ellos toman como referencia para describirse ante los demas y

por lo tanto, autodefinirse como nifios que siempre estan tristes.



65

De esta manera, una de las sugerencias de este estudio es que se
deberia orientar mas a los padres para que no separen a los ninos de sus
actividades cotidianas, porque ello causa niveles mas altos de depresidon en esta
muestra de nifos, ya que las actividades como ir a la escuela, jugar y convivir con
nifos de su edad, abarca en una primera instancia la personalidad de cada nifo,

al ser parte de su circulo de referencia.

De forma general, estos resultados concuerdan con los datos de los
autores antes mencionados (Vinaccia, Gaviria, Atehortua, Martinez, Trujillo y
Quiceno, 2006; Ezpeleta, 1990; Del Barrio, Roa, Olmedo y Colodrén, 2002; Bazan,
Almeida, Osorio y Huitron, 2013), principalmente en los sintomas caracteristicos
de la depresion en nifios y en los niveles de depresion, por otra parte, aunque los
resultados generales de este estudio se consideran muy valiosos, una de las
limitaciones del estudio fue el tamano de la muestra ya que esta fue pequefia por

lo que se recomienda ampliar en posteriores estudios.

Otra limitacién se relaciona con la intervencion del adulto durante la
aplicacion del cuestionario, ya que en ocasiones las respuestas de los pacientes
se veia influida y/o modificada por la opinion y explicacion de las madres, quienes
se encontraban presentes en el momento de la aplicacion del cuestionario. Sin
embargo, a pesar de estas situaciones los datos permitieron identificar los niveles
de depresién de los nifios con Hemofilia, cuya poblacion como ya se menciond ha

sido poco estudiada.

Una sugerencia mas a partir del presente estudio, es destacar que la
atencion preventiva deberia comenzar desde que el nifio recibe su diagndstico,
esto ademas mejoraria la adherencia a los distintos tratamientos, porque habria un
equipo multidisciplinario para brindar atencién integral, y por lo tanto una mejor
calidad de vida. Ademas, la evaluacion de la depresion se debe desarrollar en
otras enfermedades, esto permitiria comenzar a establecer estadisticas sobre la
misma y brindar una mejor atencion en los centros salud para evitar que las

consecuencias de una depresion sigan hasta la adolescencia o la edad adulta, ya
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que si una depresion se desarrollé en la nifiez es probable que continue en la

adolescencia.

Por ultimo, a partir de los resultados de este estudio se recomienda
analizar si la depresion en nifios con enfermedades cronicas surge después de
recibir el diagndstico o hay elementos que indican que la depresion ya estaba

presente.
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