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RESUMEN

El sindrome metabdlico es un conjunto de enfermedades que se asocian a la
obesidad y a estilos de vida poco saludables. Es una situacion compleja pues
abarca padecimientos como obesidad, resistencia a la insulina, hipertension e

hipercolesterolemia.

Estas enfermedades por si solas son causantes de gran parte de la mortalidad a
nivel mundial; sin embargo a través de una mayor conciencia sobre la practica del
ejercicio fisico y los habitos alimenticios adecuados, se puede contribuir a su

prevencion y tratamiento.

El objetivo del presente trabajo es disefiar un taller de entrenamiento psicoldgico
para favorecer la adherencia al ejercicio fisico en los pacientes con Sindrome
Metabdlico, el cual estd basado en los principales postulados de la psicologia de la
salud y la psicologia de ejercicio fisico; con la finalidad de prevenir y revertir el
sobrepeso, la obesidad y todos los componentes del sindrome metabdlico.

Palabras clave: Sindrome metabdlico, adherencia terapéutica, ejercicio fisico.



ABSTRACT

A large amount of diseases produced by obesity and sedentary lifestyle are named
metabolic syndrome. It's a risky and complex position because involves obesity,
insulin resistance, hypertension (high blood pressure), cholesterol abnormalities,

and an increased risk for clotting.

Having just one of these conditions doesn't mean you have metabolic syndrome.
However, any of these, increase the risk of serious disease. These diseases by
themselves are responsible for the number of cases of mortality worldwide. If more
than one of these conditions occurs in combination, the risk is higher. It is possible
to prevent or delay metabolic syndrome, mainly with lifestyle changes. It's
necessary the proper education towards healthy diet and regular sport’s activities
in behalf to treat and prevent the metabolic syndrome.

The aim of this paper is to design a training psychological workshop to promote
adhesion to exercise in patients with metabolic syndrome, which is based on the
main tenets of health psychology and exercise psychology, with the purpose of
prevent and reverse overweight, obesity and all components of metabolic

syndrome.

Keywords: Metabolic syndrome, adherence, exercise.



INTRODUCCION

Tras la seleccion natural producida en la antigledad, actualmente, existen
individuos capaces de generar un gran ahorro de energia y reserva grasa en un
ambiente en el que abundan los alimentos, se excede la ingesta y se minimiza el
consumo de reservas. En este mismo ambiente se desarrollan las grandes

epidemias del siglo XXI: obesidad, diabetes e hipertension.

En la transicidbn epidemiolégica que sucedié en el siglo pasado, el control de
enfermedades transmisibles con el progreso de la ciencia y la prevencion, se dio

lugar a la aparicion de enfermedades crénicas no transmisibles.

Desde mediados del siglo XX, con la venida de la industrializacion, la alimentacion
saludable basada en alimentos ricos en nutrientes y fibra dietética se vio
reemplazada por "comidas rapidas", “snacks”, golosinas y bebidas azucaradas,
teniendo estos alimentos elevadas cantidades de hidratos de carbono simples,

grasas saturadas y alto contenido en sodio.

Esta acumulacion de factores sumados al tabaquismo, la falta de actividad fisica,
el sedentarismo, el consumo en exceso de bebidas alcohdlicas y el estrés
cotidiano convergen en determinados factores conocidos y clasificados en su

conjunto como sindrome metabolico (SM) (Delgado, La Porta & Ricci, 2008)

El SM fue reconocido hace mas de 80 afios en la literatura médica y ha recibido
diversas denominaciones a través del tiempo. No se trata de una Unica
enfermedad sino de una asociacion de problemas de salud que pueden aparecer
de forma simultdnea o secuencial en un mismo individuo, causados por la
combinacion de factores genéticos y ambientales asociados al estilo de vida en los

que la resistencia a la insulina se considera el componente patogénico



fundamental; por lo tanto el SM se relaciona con un incremento significativo de
riesgo de diabetes mellitus (DM) y enfermedades cardiovasculares (ECV), asi
como con la disminucién en la esperanza de vida, en particular, representando un
alto costo para el sistema de salud de cualquier nacién, y México no es la
excepcion, enfrentandose a una entidad con una morbimortalidad elevada, que es

fundamentalmente prevenible (Salud Publica, 2010).

Considerando que a lo largo de la historia el SM ha sido identificado como un
factor multiple de riesgo para desarrollar DM y ECV, entonces requiere una
atencion especial. EI manejo de este padecimiento ha sido tratado por los
principales organismos internacionales, entre los que destacan la Asociacion
Americana del Corazon (AHA), el Instituto Nacional del Corazén, Pulmén y Sangre
(NHLBI), ademas de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en
inglés). Actualmente no podemos referir un tratamiento especifico para este
sindrome, sin embargo, estos organismos consideran primordial, el modificar el
riesgo basandose en tres pilares fundamentales: la reduccion del sobrepeso u
obesidad, seguido del aumento de la actividad fisica y la modificacion de la dieta
(Grundy, 2004). Entonces se puede establecer que la base del manejo son los
cambios en el estilo de vida, que incluyen modificaciones profundas en los habitos
de alimentacion y de actividad fisica (Campuzano, 2010). Concluyendo que, el
papel de la actividad fisico-deportiva en la mejora del bienestar individual y social
esta siendo cada vez mas importante en la medida que se incrementa el nimero

de personas con enfermedades crénico-degenerativas (Alvarez, 2010).

Por lo tanto, la adherencia a la ejercicio fisico, ha tomado vital importancia, pues
solo se podra obtener el maximo aprovechamiento del plan de ejercicio fisico para
enfrentar al SM, si las personas lo cumplen en la medida prevista; ya que la falta
de adherencia, haciendo referencia al incumplimiento parcial de las tareas
programadas, o el exceso de adherencia que sobrepasa las exigencias del plan de
trabajo trazado; evitara, el bienestar de las personas y aumentara el riesgo de

otras complicaciones médicas.



En el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR) de la Secretaria de Salud, dentro
de la Subdireccién de Medicina del deporte, han implementado un protocolo de
investigacion con pacientes diagnosticados con SM en donde su tratamiento son
diferentes modalidades de ejercicio fisico; ya que hasta el momento no se tiene
certeza de cual tipo de ejercicio (aerébico o anaerdbico) brinda los mayores
beneficios como tratamiento para este grupo de pacientes. Desgraciadamente,
dicho protocolo, después de varios afios, no ha podido concluir por la falta de
adherencia de los pacientes.

A través del servicio de Psicologia del Deporte del INR, como parte de las
estrategias para dar solucion al problema con el cual se ha enfrentado Medicina
del Deporte, se propone implementar talleres grupales con intervenciones
cognitivo-conductuales para favorecer la adherencia de los pacientes con SM a los
programas de ejercicio fisico aerdbico y/o anaerbbico (Riveros, Cortazar-Palapa,
Alcazar & Sanchez, 2005).

El presente documento se estructura en tres capitulos. El primer capitulo aborda
el tema del Sindrome Metabdlico, en el que se incluyen la definicion,
epidemiologia, etiologia, factores de riesgo, fisiopatologia y los principales
factores para prevenir y /o rehabilitar esta enfermedad. El segundo capitulo
muestra el desarrollo de la definicion de adherencia terapéutica y los factores que
intervienen, asi como una breve descripcion del Modelo de Creencias en la Salud
(MCS) y el Esquema Multidimensional para elaborar programas para la
adquisicion y mantenimiento de habitos saludables de ejercicio fisico (Buceta et
al.1996), ya que se han convertido en los marcos teéricos mas usados en la
psicologia de la salud y del ejercicio para explicar los comportamientos de
adherencia al tratamiento médico. El tercer capitulo se presenta la propuesta de
intervencion, a través del formato de un taller de entrenamiento psicologico para
favorecer la adherencia al ejercicio fisico, para pacientes con diagnéstico de

Sindrome Metabdlico.



CAPITULO |

1. SINDROME METABOLICO

1. 1 Definicién de Sindrome Metabélico.

Las primeras descripciones de la asociacion existente entre diversas situaciones
clinicas como la diabetes mellitus (DM), la hipertensién arterial (HTA) y la
dislipidemia (DLP) datan de los afios 20 del pasado siglo. Sin embargo, fue
Reaven quien sugirid en su conferencia de Banting en 1988, que estos factores
tendian a ocurrir en un mismo individuo en la forma de un sindrome que denominé
“X” en el que la resistencia a la insulina constituia el mecanismo fisiopatolégico
bésico, estas alteraciones son la hipertension arterial (HTA), la dislipidemia, la
hipertrigliceridemia y disminucién del colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (C-LAD), la obesidad abdominal , la hiperuricemia y la intolerancia a la
glucosa, todas ellas relacionadas con un mayor riesgo de padecer diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) y la enfermedad cardiovascular (ECV ) (Rodriguez Porto,
Sanchez Ledn & Martinez Valdés, 2002)

A través de los afios se han agregado nuevos componentes a la definicion inicial
del sindrome X, este a su vez recibe diversas denominaciones, como por ejemplo:
sindrome X plus, cuarteto mortifero, sindrome plurimetabdlico, sindrome de
insulinorresistencia, entre otros. (Rodriguez Porto, Sanchez Leb6n & Martinez
Valdés, 2002)

En 1998, La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé una definicién al
respecto, aunque admitia que esta podria sufrir modificaciones a medida que
tuviera informacion nueva acerca de los componentes del sindrome. Este
concepto fue modificado en 1999 por la inclusion de criterios por parte de la
Sociedad Internacional de Hipertension, de esta forma dicha definiciéon incluye

diabetes, elevacion de la glucosa en ayuno, intolerancia a la glucosa o resistencia



a la insulina y dos o mas de los siguientes factores: elevacion de niveles de
triglicéridos (TG) = 150 mg/dl, bajos niveles de lipoproteinas de alta densidad
(HDL) (< de 35 mg/dl para hombres y 39 mg/dl en mujeres), obesidad central
definida como aumento del indice cintura-cadera (ICC) > de 90 en hombres y de
85 en mujeres y/o indice de masa corporal (IMC) > a 30, microalbuminuria =220
Mg/min e hipertension = 140/90 mmHg. Poco después, en el afio 2001, el Tercer
Informe del Panel de Expertos sobre Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la
Hipercolesterolemia en Adultos, del Programa Nacional de Educacion en
Colesterol de Estados Unidos (National Colesterol Education Program), conocido
como ATPIIl por sus siglas en inglés (Adult Treatment Panel Ill) publicé su
definicion, al igual que lo hizo el Grupo Europeo para el estudio de la Resistencia
a la Insulina. Las definiciones muestran concordancia en los componentes
esenciales (intolerancia a la glucosa, obesidad, hipertension arterial y
dislipidemia). Sin embargo otras destacadas organizaciones mundiales han
contribuido a la controversia sobre la definicion de este padecimiento, entre las
que destacan el Colegio Americano de Endocrinologia (CAE), la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF); los cuales agregan criterios de acuerdo a su
especialidad, lo que suma disparidad y complicaciones para una definicién
homogénea, y a su vez dificulta una estadistica real de los casos (Reisin, 2005)

(Ver figura 1).

En 2005, la IDF, en un intento por reducir las discordancias y unificar los diversos
puntos de vista, dio a conocer su definicidén, en la que se destaca a la obesidad
abdominal como factor esencial del SM y se hace hincapié en que se incluyan
como factores determinantes de la fisiopatologia del sindrome a la resistencia a la
insulina (RI) y a la obesidad abdominal (Zimmet et al., 2005). También se resalta
gue en cada grupo étnico se debe e fijar el perimetro de cintura particular para el
diagnostico de obesidad, ya que diferentes estudios han mostrado que las
alteraciones relacionadas con la obesidad (de manera primordial la DM y RI)
aparecen con diversos perimetros de cintura, segun el grupo étnico de que se

trata. De esta forma, para considerar obesa o con riesgo de comorbilidades a una
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persona europea se requieren 94 cm de perimetro de cintura en los hombres y 80
cm en las mujeres, mientras que en la poblacion latinoamericana, el perimetro
abdominal a partir del cual se considera factor de riesgo es de 90 cm para
hombres y 80 cm en las mujeres. También se consideré bajar el nivel de corte de

la glucemia en ayuno a =100mg/dl o = 5.6 mmol/l. (Zimmet et al., 2005).

Figura 1.
Caracteristicas de cada una de las Instituciones acerca de Sindrome
Metabolico (Garcia-Garcia et al, 2008).

DeriNICioNES DE SiNDROME METABSLICO

En pablacidn adulta
1) Cr_g.an'mciljn Mundial de b Salud
Do & rdds de los siguientes criterios:
1. Hlpqrr\gnsjc'ln argerial [Hl:l.'W:l
1. Hiperrrighceridemia (= 50 rgldl) ylo cobestersl HOL < 35 mg/dL en hambres
o < 40 en mujeres
3. Migroalbuminuria = 30 microgramosimin
4, Obesidad: IMC =355 Il.;i;.'n'l2 yia reladdn dntura'caders devada (hombres
=09, mujeres =LES)

Mis b prasencia de una de las siguientas condiciones:
Disbetes tipo 1 intolerancta a b gucen o resstencts 3 b inauling (nsubng de
ayuna > parcantl 75 de b poblacian an estudia)

L] Frngmn‘ﬂ Macional de Educicidn en Colesteral (ATF 1)

Tras & mis de las siguientes condiciones

I.  Obesidad: Ferimetro de cintura > 88 cm en mujeres ¥ > 102 cm en hom-
bras,
Hipertriglicoaridermia: =150 mg/dL.
Colestarol HOL bajec < 40 mgidLan hombras y < 30 en mujeras,
Hipertensidn arverial: | 30085 mmHg o dagndsticn previo.

A

Diabetes o plucosa anormal de ayunc: 100 mp/dL.

t} Federacidn Internacional de Dabetes (IDF)

Chesidad central: perimetro de cintura = 94 cm en hombres y = 80 om en migeres

[de arigen surapes); con valores de eipadficided dtnica para aros grupos

Adamas, dos da los sipuientes ouatro facioras:

I.  Hipertwrigliceridemia: = 150 mghdL [1.7 mmalil], o raamients especifico para
e51a ansrmalidad,

1. Colesterol HDOL bajo: (< 40 mgldL [1.0 mmolL] en hombres y < 50 mg/dL
[1.3 mmeliL] en mujeres o tratamiento especifico para esta anormalidad.

3. Presidn arterial sl sistdlica =0 30 & diastdlica = B5 mm Hg o tratamiento
para hipertonsion provia.

4,  Dhabates previa o gcesa anormal an ayunoc = 100 mg/dL.[5.6 mmeollL].5i
plucosy e apuno es superior o 56 mmeol/L o 100 mgldl. se recomienda una
carga da tolarancia a la glecosa oral aunque no es necesarm para dafinr
presench del sindrame.

Figura 1. Se describen las diferentes caracteristicas, tanto quimicas como fisicas

que describen el Sindrome Metabdlico.
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En 2009, en la Revista Circulation, se publicé una declaracion conjunta de la IDF,
del “National Heart, Lung and Blood Institute” (NHLBI), de la “World Heart
Federation” (WHF), de la “International Atherosclerosis Society” (IAS), de la
“International Association for the Study of Obesity” (IASO) y de la American Heart
Asociation” (AHA), en donde a partir de las confusiones que se han presentado en
la aplicacion de las clasificaciones precedentes, se ha decidido realizar un
consenso entre todas estas organizaciones, y se han definido principalmente los

siguientes criterios.

v" No se establecen puntos de corte especificos para la circunferencia

de la cintura abdominal, los mismos estaran definidos para cada
poblacion y pais, a partir de estudios propios que establezcan la
relacion de la circunferencia de la cintura abdominal con el riesgo
adicional para la ECV y la DM.
Una cifra elevada de circunferencia de la cintura abdominal, no es un
factor indispensable para el diagnéstico, tal como se habia definido
por la IDF (2005). Por lo tanto, se realiza el diagndéstico cuando se
presente 3 de los 5 criterios sin importar cuales sean (Alberti, Eckel,
Grundy, Zimmet, Cleeman J.I, Donato KA, et al., 2009)

1.2 Epidemiologia.

En los paises latinoamericanos poco a poco se estan alcanzando los alarmantes
niveles de paises desarrollados, como Estados Unidos, donde alrededor del 25%
de la poblacién mayor de 20 afios padece de Sindrome Metabdlico. Bastaria con
tomar al segmento de personas con sobrepeso u obesos, que tienen alterado sus
perfiles lipidicos y sus niveles de glucosa, para cifrar en torno al 20% por ciento la
cantidad de individuos en edad adulta que padecen este sindrome.
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La situacion es alarmante ya que se estan presentando los mismos problemas de
los paises desarrollados, pero en un sistema en desarrollo pobremente preparado

e incapaz de hacer frente la realidad citada.

La edad de los individuos propensos a padecer de Sindrome Metabdlico ha ido
bajando de forma dramatica. Si antes se hablaba de pacientes que bordeaban los
50 afios, ahora el grupo de riesgo esta situado en tomo a los 35 afios, lo cual
obedece a la tendencia, desde etapas muy tempranas de la vida, hacia los malos
hébitos de alimentacion y escaso ejercicio fisico de la poblacion en general.

Lo que es indudablemente cierto es que la prevalencia aumenta con la edad,
siendo de un 24% a los 20 afios, de un 30% o0 mas en los mayores de 50 afios y
mayor del 40 % por encima de los 60. Finalmente podemos decir que una de cada
cinco personas del mundo occidental es considerada una bomba de tiempo

cardiovascular.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2006), reporta que el 70 %
de la poblacién mexicana tiene sobrepeso y obesidad en adultos mayores de 20
afos de edad, presentando mayor prevalencia de obesidad en mujeres (34.5 %) y
de sobrepeso en hombres (42.5 %). La prevalencia de hipertensién es de 30.8 %y
de hipercolesterolemia de 26.5 %; la prevalencia de diabetes mellitus con
diagnéstico previo fue de 7 %. Otro factor importante fue la circunferencia de
cintura con mayor riesgo para Sindrome Metabdlico, siendo la prevalencia de
acuerdo a la definicion del ATP IIl de 24.1% para hombres y 61.9 % para mujeres,
mientras que con la definicibn de la OMS la prevalencia fue de 63.8 % para
hombres y 83.6 % para mujeres. No se reportd prevalencia para Sindrome
Metabdlico (Olaiz, 2006).

Ford et al. (2004) estudiaron la prevalencia de esta patologia en poblacion
norteamericana sin sobrepeso, encontrandola en un 24%. El estudio incluy6 8814

pacientes mayores de 20 afos, reportando una prevalencia del 24.8% en

13



norteamericanos blancos, 16.4% en afro-americanos y de 28.3% en México -
Americanos. Se encontraron resultados similares en articulos reportados en el
trabajo de prevalencia del Sindrome Metabdlico en Estados Unidos de

Norteamérica..

En 2002 se publico el Consenso Mexicano sobre el Tratamiento Integral del
Sindrome Metabdlico, en el cual se menciona que el 64% de los hombres y 42%
de las mujeres evaluadas presentan alteraciones de la glucosa en ayuno, y de
tolerancia a la misma, utilizando los criterios de la OMS (Gonzélez et al, 2002).

Aguilar-Salinas et al. (2004) reportaron una alta prevalencia en Meéxico con
criterios de la OMS vy del ATP llI; analizaron 2,158 pacientes con rango de edad
entre 20 a 69 afios, encontrandose que la prevalencia ajustada a la edad fue de
13.61% para criterios de la OMS y 26.6% de acuerdo al NCEP Ill. En sujetos sin
diabetes tipo 2, la prevalencia fue de 9.2 y 21.4%, respectivamente y en general,
35% de los evaluados tenian menos de 40 afios y el 90% tenian sobrepeso u
obesidad

Suarez et al. (2006) estudiaron a 247 sujetos en el afio 2006, con el fin de
determinar la prevalencia del Sindrome Metabdlico en el Estado de México,
encontrando que fue de 46.7% en general y de 56% en mujeres y 33% en

hombres por género.

En el mundo cada cuatro segundos ocurre un infarto agudo del miocardio y cada
cinco segundos un evento vascular cerebral. En México, en la poblacion adulta (20
a 69 afos) hay mas de 17 millones de hipertensos, mas de 14 millones de
dislipidémicos, mas de 6 millones de diabéticos, mas de 35 millones de adultos
con sobrepeso u obesidad y mas de 15 millones con grados variables de
tabaquismo. En América Latina 75% de la mortalidad total en adultos se debe a

enfermedades crénicas.
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Nuestra piramide poblacional muestra que la mayoria de los adultos (75%) tiene
menos de 55 afios de edad y aunque la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular es mayor después de los 40 afos, en datos absolutos, los millones
de portadores de estos factores de riesgo corresponden a la poblacion
econOmicamente activa, con sus consecuencias devastadoras, tanto sociales,

econdmicas y de calidad de vida (Garcia-Garcia 2010).

1.3 Etiologia

El sindrome metabdlico es una entidad clinica caracterizada por la asociacion de
varias enfermedades vinculadas fisiopatoloégicamente a través de resistencia a la
insulina e hiperinsulinemia cuya expresion clinica puede cambiar con el tiempo,
segun la magnitud (si la hay) de la resistencia a la insulina habiendo al inicio una
serie de trastornos metabodlicos anormales que no cumplen con los criterios para
definir la presencia de enfermedad (algunos marcadores tempranos) pero que su
presencia nos traduce la existencia de la resistencia a la insulina e
hiperinsulinemia y que habitualmente preceden a la expresion clinica de los
componentes del sindrome metabdlico que son la manifestacion mas tardia de la
evolucion natural del sindrome metabdlico. (Gonzélez et al. 2002; Reisin 2005;
Zimmet et al. 2005).

La forma de presentacion clinica del sindrome metabdlico tiene una variacion
fenotipica, por ejemplo puede manifestarse inicialmente con hipertension u
obesidad, y en otros como alteracion de la regulacién de la glucosa o de los lipidos
u otros trastornos, como por ejemplo la asociacion de hipertrigliceridemia y el
perimetro de la cintura (ver apartado 1.1) (Gonzélez et al. 2002), puede identificar
tempranamente a los individuos portadores de una triada metabdlica aterogénica-
hiperinsulinemia en ayuno, incremento de apolipoproteina B e incremento de la
LDL pequefias y densas que esta asociado con un marcado incremento en el

riesgo de enfermedad coronaria.
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Asimismo, la presencia de las siguientes caracteristicas justifica el escrutinio en la
poblacién para determinar si el individuo es portador del sindrome metabdlico; por
lo cual, son considerados como marcadores tempranos del sindrome metabdlico
(Gonzélez et al., 2002).

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

» Tabaquismo

* Multiparidad y menopausia precoz

* Hiperinsulinemia

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

» Edad > 45 anos o < 45 afos con otras caracteristicas del sindrome

» Sobrepeso IMC > 25 kg/m2

* Triglicéridos en ayunas > 150 mg/dL

* Perimetro cintura en hombres > 102 cm, en mujeres > 88 cm

* Anovulacion cronica e hiperandrogenismo

» Antecedentes familiares de diabetes: padres y hermanos.

* Hiperglucemia posprandial aislada 140—199 mg/dL.

1.4 Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo se ha encontrado que ante la presencia de las
siguientes caracteristicas se debe sospechar la existencia del sindrome

metabdlico y orientar estudios que lo confirmen (Gonzalez et al., 2002).

Hipertension arterial sistémica.

Obesidad, sobre todo de distribucién central
Dislipidemia (Hipertrigliceridemia, colesterol HDL bajo)
Intolerancia a la glucosa

Diabetes mellitus gestacional. Productos macrosémicos
Sindrome de ovarios poliquisticos

Gota. Hiperuricemia

Hiperinsulinemia

NN N N N N Y

Antecedentes familiares de enfermedades cronico-degenerativas.
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Como se mencion6 anteriormente, el SM se perfila como causa de muerte,
morbilidad y discapacidad en el mundo actual; sin embargo, podemos concluir que
tanto su etiologia como los factores de riesgo, se relacionan con un ndmero
relativamente pequefio de factores de riesgo comun y prevenibles, que son la falta
de ejercicio fisico, dieta inadecuada y consumo de tabaco. De hecho, la inactividad
fisica constituye un factor de riesgo de enfermedad de primer orden y, en
contrapartida, el ejercicio fisico ejerce un papel beneficioso directo sobre la salud
(ver apartado 1.6.1), ademas de aportar beneficios indirectos, a través de su
impacto favorable sobre conductas relacionadas con la dieta y el consumo de
tabaco (Organizacion Mundial de la Salud, 2000b).

1.5 Fisiopatologia del Sindrome Metabdlico.

Siendo que en este momento se considera a la obesidad central como un factor
preponderante de este padecimiento, los reportes actuales sobre la fisiopatologia
implican como eje principal al tejido graso como un érgano endocrino, asociado al
aumento de los acidos grasos libres (AGL) circulantes, acompafiado de la
angiotensina Il y las apokinasas. Los AGL en sangre, inhiben el consumo de
glucosa por el musculo. Ademas dichos AGL y la angiotensina producen un dafio
al pancreas. Este oOrgano manufactura insulina extra, lo cual explica
fisiopatolégicamente la paradoja del la hiperglucemia y la hiperinsulinemia, lo cual

se conoce como resistencia a la insulina.

La resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia pueden tener una implicacion

hipertensora mediante cuatro mecanismos:

1. los tejidos efectores de la insulina son resistentes a sus efectos
(hiperinsulinemia) produciendo retencion renal de sodio (aguda) e incremento
en la actividad simpatica,

2. hipertrofia de musculo liso vascular secundaria a la accién mitdégena de la

insulina
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3. la insulina modifica el transporte de iones a través de la membrana celular,
incrementando la concentracidon citosélica de calcio en tejidos vasculares y
renales sensibles a la insulina'y

4. la resistencia a la insulina podria ser un marcador de otro proceso patolégico
como mecanismo fundamental. Ademas la angiotensina Il es el principal
vasopresor sistémico y se relaciona a un aumento de citoquinas (interleucinas)
y del factor de necrosis tumoral (FNT) que provocan un estado pro-inflamatorio
que favorece ciclicamente la resistencia a la insulina y el estado hipertensor
(Lionel, 2007).

El aumento de los AGL y la hiperglucemia resultan ser los procesos que activan la
produccién hepética para la produccion de mas TG, dando un mayor acarreo de
éste por las lipoproteinas de baja densidad (LDL), explicAndose asi la

hipertrigliceridemia.

Las caracteristicas anteriormente descritas no permanecen fijas en el paciente,
reflejan el aspecto metabdlico u hormonal instantaneo del enfermo, mas que el

rasgo permanente de la enfermedad.

1.6 Factores para prevenir y/o rehabilitar el Sindrome Metabdlico

Ante un diagnostico de SM o con riesgo de desencadenar esta patologia, se
genera una responsabilidad terapéutica para el equipo de salud, asi como para la
persona ya enferma; y la estrategia terapéutica debera estar guiada en la esfera
cognitiva del paciente. El primer objetivo debera ser propiciar la responsabilidad
conductual del paciente para la modificacion y adherencia a un nuevo estilo de
vida, necesario para evitar y revertir la progresion natural de dafio del SM (Alvarez,
2010). Refiriéndose a estilo de vida, como patrones de conducta individual con
determinada consistencia temporal, bajo condiciones mas o menos constantes,
gue pueden constituirse en factores de riesgo o seguridad dependiendo de su

naturaleza (Flores & Hernandez, 1998).
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La modificacion de este nuevo estilo de vida debera estar sustentada en dos
pilares fundamentales: la dieta con la reduccion de ingesta calérica y el ejercicio
fisico con el incremento del gasto calérico. Ambos pilares han demostrado ser
eficientes para reducir la capacidad patogénica del SM. Aunque en ocasiones, es
necesario el uso de medicamentos para lograr el control de algunos de los

factores que componen el sindrome (Figueroa, 2007).

1.6.1. Ejercicio Fisico

Existe actualmente un vasto cuerpo de conocimientos, experiencia y evidencia
cientifica en donde se muestra que la realizacion de actividad fisica moderada y
regular proporciona ganancias fisicas, psicologicas y sociales de gran relevancia,
pudiendo contribuir significativamente al bienestar general de las personas de
todas las edades (Master Universitario en Psicologia de la Actividad Fisica y del
Deporte 2008b).

Mas concretamente, la revision de la literatura cientifica acerca de las relaciones
entre actividad fisica y la salud (Organizacién Mundial de la Salud, 1995) permite
extraer las siguientes conclusiones. La actividad fisica aumenta la longevidad y
protege contra el desarrollo de las principales enfermedades crénico
degenerativas (enfermedad coronaria, hipertensién, accidentes cerebrovasculares,
ciertos tipos de diabetes, osteoporosis, cancer de colon). Aunque son menos los
estudios que lo avalan, se ha sugerido también que la inactividad fisica incrementa
el riesgo de cancer de préstata, de cancer de pulmén, de cancer de mama y de
depresion clinica. Finalmente, la presencia de niveles apropiados de actividad
fisica han mostrado sus contribuciones beneficiosas a la rehabilitacion de

pacientes con enfermedades cronicas degenerativas (Marquez, 1995).

Por otra parte, ademas de los beneficios sefialados, respecto a la prevencion y

rehabilitacion de enfermedades, una actividad fisica adecuada es necesaria, a
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todas las edades, para el mantenimiento de la capacidad 6ptima de esfuerzo fisico
y de movimiento diario sin que se produzca exceso de fatiga o malestar, para la
regulacion del peso corporal y la evitacion del sobrepeso y la obesidad, asi como
para el mantenimiento 6ptimo de defensas del organismo contra las infecciones y
para la realizacion de un amplio rango de procesos organicos tales como el
metabolismo de las grasas y los carbohidratos. Finalmente existe evidencia que
muestra el valor de la actividad fisica habitual en la prevencion y alivio de
discapacidades, comunes entre las personas mayores, relacionadas con la
limitacion de la movilidad y la pérdida de independencia. (Marquez, Rodriguez &
De Abajo, 2006).

Resumiendo la evidencia actual, la Organizacién Mundial de la Salud (2000b) cita,
entre los principales beneficios fisioldgicos y psicolégicos de la actividad fisica
regular y moderada, la reduccién del riesgo de muerte prematura, la reduccion del
riesgo de muerte por enfermedad cardiaca, reduccion del riesgo (mas del 50%) de
desarrollo de enfermedad cardiaca, de diabetes(tipo Il), de cancer de colon y de
dolor de espalda, contribucion a la prevencién/reduccion de la hipertension,
reduccion del estrés, la ansiedad y los sentimientos de depresion y soledad,
contribucion al control de peso, contribucién al desarrollo y mantenimiento
saludable de los huesos, musculos y articulaciones, contribucion a la reducciéon de
la osteoporosis, contribucion a la reduccion del debilitamiento general en las
personas mayores y a la disminucién del riesgo de caidas, contribucién al
aumento de la capacidad funcional y de vida independiente, promocion del
bienestar psicolégico, contribucion a la minimizacion de las consecuencias de
diversas discapacidades y, en algunos casos, al afrontamiento del dolor,

contribucién al control de otras conductas de riesgo.

Dicho de otra forma, un estilo de vida saludable, en el que el ejercicio fisico y el
deporte desempefian un papel fundamental, es la mejor garantia de obtener
calidad de vida. Al respecto, Dishman (2001) indica que solamente un 25% de la

poblacién adulta de los paises industrializados son regularmente activos y soélo el
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10% hace ejercicio de forma vigorosa (p.e. correr) como para obtener beneficios
significativos con la practica. En consecuencia, una parte importante de la
poblacion (alrededor de un 60% de la poblacion mundial, segun estimaciones de la
OMS (Dosil, 2004) tiene una vida sedentaria. Los efectos negativos de esta
conducta han llevado a que diferentes autores sefialen que una actividad fisica
insuficiente es tan peligrosa para la salud como fumar (Dosil, 2004; Mc Ginnis,
1992).

Por lo tanto, podemos concluir que el ejercicio fisico, entendido como movimientos
disefiados y planificados especificamente para estar en forma y gozar de buena
salud (Marquez, Rodriguez & De Abajo, 2006), como pilar en el manejo de las
enfermedades cronico degenerativas se debe a los siguientes mecanismos

basicos:

v Atenuacion de la via simpatica, de forma que modula la actividad simpatica
disminuyendo la concentracion plasmatica de epinefrina, aumento de S-
taurina (via simpaticolitico y efecto diurético)

v' Efectos neurales sobre las resistencias periféricas y los cambios
estructurales de la vasculatura, aumentando esta en el musculo
esquelético, posterior al ejercicio

v' Limita la formacién de radicales libres, que a su vez inhiben la
angiogénesis y atenua la capacidad de vasodilatacion

v' Aumento de las vias antioxidantes y la facilitacion de la oxidacién de los
acidos grasos,

v' Relacién positiva entre el flujo sanguineo, estrés ligero, como factor
mecanico para el aumento del Oxido nitrico que conduce a una
vasodilatacion del endotelio

v" Disminucion de las LDL que intervienen con la formacion de 6xido nitrico.

Todo ello traducido como una mejora de la conductancia vascular, elasticidad

arterial y multiples cambios biomecanicos inducidos por el metabolismo de la
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dopamina y taurina, ademas de los cambios metabdlicos que mejoran la oxidacion

de los acidos grasos libres y la mejora de las vias antioxidantes.

Dichos beneficios del ejercicio fisico y sus efectos cardiovasculares dependen
especialmente de las caracteristicas de la carga, intensidad, volumen, frecuencia y
modalidad, por lo que el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM en
CENIAMED, 2011) sugiere el ejercicio fisico de la siguiente forma:

e Frecuencia.- la mayoria de los dias de la semana (minimo 3 dias)

¢ Intensidad.- moderada (40-60% del VO, max.)

e Volumen (tiempo).- mayor a 30 min. continuo o acumulado

e Modalidad.- actividad fisica aerdbica, complementada por ejercicios de

fuerza

1.6.2. Habitos Alimentarios

La alimentacion adecuada constituye un reto para muchas personas que prefieren
disfrutar de los alimentos agradables pero riesgosos para la salud antes que
cambiar sus habitos errébneos y con ello mejorar su estado. Por lo tanto, el otro
pilar para la prevencion y tratamiento del SM, es el plan de alimentacién, mejor
conocido como dieta. Una nutricibn adecuada a cada etapa de la vida es
imprescindible para mantener un buen estado de salud. Mediante una dieta
equilibrada es posible: prevenir enfermedades, favorecer la mejoria de las ya
existentes, mantener el peso ideal, asegurar un crecimiento y un desarrollo
armonioso, y conseguir un bienestar fisico y mental. Para que las practicas
nutricionales se relacionen con la salud, deberan respetar las leyes de la

alimentacion (SEVACH), que son las siguientes:
* Suficiente.- que cubra las necesidades de todos los nutrimentos, de tal

manera que el sujeto adulto tenga una buena nutricién y un peso saludable

y en el caso de los nifios, que crezcan y se desarrollen de manera correcta.

22



* Equilibrada.- Que los nutrimentos guarden las proporciones apropiadas
entre si.

* Variada.- que incluya diferentes alimentos de cada grupo en las comidas.

* Adecuada.- que esté acorde con los gustos y la cultura de quien la
consume y ajustada a sus recursos economicos, sin que ello signifiqgue que
se deban sacrificar sus otras caracteristicas.

* Completa.- Que contenga todos los nutrimentos. Se recomienda incluir en
cada comida alimentos de los 3 grupos.

* Higiénica.- Que su consumo habitual no implique riesgos para la salud
porque estd exenta de microorganismos patdégenos, toxinas 'y

contaminantes y se consuma con moderacion (CENIAMED, 2011).

No hay ningun alimento que contenga todos los nutrientes en la cantidad minima
necesaria, por ello hay que saber seleccionarlos para que se equilibren entre si.
La variedad asegura un adecuado aporte de los diferentes nutrientes y ademas

evita la acumulacion de un determinado contaminante.

En relacion al SM, lo mejor es realizar una alimentacién que contenga alimentos
altos en fibra dietética como cereales integrales, legumbres, vegetales y frutas
para reducir el riesgo de desarrollar el SM y otras enfermedades crénicas como el
cancer, las enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus tipo 2; por
ejemplo, los granos refinados y sus productos como las harinas blancas,
“galletitas”, dulces, pastas y arroz blanco estan relacionados no solamente con la
ganancia de peso sino con el incremento del riesgo a la resistencia a la insulina,

precursor de la diabetes tipo 2 y el SM. (Bolet & Socarras, 2010)

Mientras mas alimentos como cereales integrales se comen, hay mayor protecciéon
contra esas enfermedades. EI SM incluye obesidad visceral, bajos niveles del
factor protector Illamado colesterol de alta densidad (HDL colesterol),

hipertrigliceridemia e hipertension arterial. El exceso de ingestion de frutas no es
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saludable al producir trastornos en los lipidos y colesterol porque induce una

respuesta al estrés hepatico (Kelley & Azhar, 2004).

En un estudio se analizaron los datos de 2 800 participantes (Estudio
Framingham), y se encontré que la prevalencia de resistencia a la insulina y SM
fue significativamente mas baja entre las personas que se alimentaban de
cereales integrales. Los sujetos que tenian indice glucémico mas alto, se
alimentaban de productos refinados y presentaban en un porcentaje elevado el
SM (Bolet & Socarrés, 2010).

A manera de conclusion podriamos decir que una dieta hipocalérica de cualquier
tipo es exitosa en el corto plazo por el cambio en el balance de energia. Sin
embargo, una dieta con predominio de comida baja en grasa, integral, y basada en
plantas —por ejemplo, con frutas, vegetales y granos enteros— es de conocido

beneficio para perder peso en el corto y en el largo plazo (Lewis & Rincon).
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CAPITULO Il

2. ADHERENCIA TERAPEUTICA

Los profesionales de la salud (médicos, psicologos, dentistas, enfermeras,
trabajadores sociales, nutriélogos, etc.) han estado interesados por entender el
secreto del compromiso del paciente y su falta de adherencia al tratamiento desde
que Hipodcrates observara que los pacientes con frecuencia mentian cuando
decian haber tomado sus medicinas, considerando la falta de adherencia
terapéutica como uno de los rasgos mas desalentadores de la practica clinica, ya
que es contemplada como la manera que tiene el paciente de contrariar las
mejores intenciones del profesional de la salud y anular la eficacia del tratamiento
establecido (Meichenbaum & Turk 1991).

El tema del cumplimiento de las prescripciones médicas, en tanto comportamiento
humano relacionado con la salud y la enfermedad, ha sido objeto de constante
atencion por la Psicologia de la Salud; se considera una de sus lineas actuales de
investigacion por ser un problema importante y no estar ain resuelta su definicion
e incidencia, los factores que la afectan, los procedimientos para su evaluacion y

las estrategias para su intervencion (Macia & Méndez, 1999).

En la presente década el tema ha sido retomado por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Esta organizacién reconoce la elevada magnitud que presentan las
deficiencias en la adherencia terapéutica asi como sus repercusiones para la
salud de la poblacion y considera que su atencidon debe ser una estrategia de
trabajo priorizada por los sistemas de salud, los cientificos e investigadores de las

disciplinas de las ciencias de la salud (OMS, 2004).

Asimismo, Lifshitz (2007), coordinador de los Institutos Nacionales de Salud de la
Secretaria de Salud, sefiala que el tema del cumplimiento de los tratamientos

meédicos tiene gran trascendencia desde la practica clinica hasta la investigacion
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cientifica; ya que los esfuerzos para que la medicina progrese y domine a las
enfermedades se ha enfrentado a una realidad no esperada. Los grandes avances
diagnosticos y terapéuticos ocurridos a escala mundial en las Ultimas décadas no
resuelven los problemas relacionados con el cumplimiento o seguimiento por parte
del paciente, de acuerdo al tratamiento médico que se le ha indicado. Los
pacientes no siguen las indicaciones por razones diversas, lo cual anula los
beneficios tedricos previstos y demostrados en condiciones controladas, limitando
el conocimiento biomédico; asi como la falta de aprovechamiento del sistema

médico de salud.

Se puede asegurar que se dispone cada vez mas de medicamentos altamente
eficaces y se estudia con mayor profundidad la etiologia y las manifestaciones de
numerosas enfermedades muy prevalentes como la hipertension arterial, la
diabetes o el cancer, por sélo citar algunas, sin embargo el grado de control sobre

muchas de ellas es escaso debido a una falta de adherencia a las prescripciones.

El concepto de adherencia hace referencia a una gran diversidad de conductas,
las que transitan desde formar parte en un programa de tratamiento y continuar
con él, hasta desarrollar conductas de salud, evitar conductas de riesgo, y acudir a

las citas con los profesionales de salud (La Rosa, Martin & Bayareé, 2007).

En la literatura médica y psicologica se reconoce un conjunto de términos para
referirse al mismo fenémeno de cumplimiento o incumplimiento de las
prescripciones, algunos de ellos aportando matices diferentes, pero sin llegar a un
concepto que sea aceptado por todos y empleado de forma habitual por los
investigadores y profesionales interesados en el tema, siendo uno de los

problemas que enfrenta el abordaje de este tema la definicién conceptual.
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2.1 Definicion de Adherencia Terapéutica

AuUn no existe acuerdo sobre una definicion univoca del concepto. Es frecuente
encontrarse en la literatura con conceptos tales como cumplimiento, adherencia,
cooperacion, colaboracion, obediencia, observancia, alianza terapéutica,

seguimiento, adhesién y concordancia.

La OMS plantea una definicion de adherencia al tratamiento prolongado que hace
hincapié en la necesidad de considerar la conformidad del paciente y el acuerdo
respecto a las recomendaciones de un profesional de salud, las cuales incluyen
ademas del consumo de medicamentos, las modificaciones comportamentales y la
define como “el grado en que el comportamiento de la persona, como tomar
medicamentos, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios en el estilo de
vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de
asistencia sanitaria” ademas considera la necesidad de diferenciar la adherencia,
del cumplimiento u observancia (OMS, 2004, Lifshitz, 2007).

La mayor controversia que existe es con el uso de los términos cumplimiento y
adherencia para definir de la mejor forma el compromiso de un paciente con el
tratamiento. La palabra cumplimiento hace referencia a un paciente pasivo que
obedece las 6rdenes médicas e implica que el paciente esta conforme con los
objetivos definidos por el area médica, la cual siempre se encuentra en una
posicion de autoridad (Rossini, 2010). Esto implica que el experto se pronuncia de
forma unilateral acerca del régimen que debe seguir el paciente dentro de un
modelo paternalista (Rosini, 2010). Por el contrario, el término adherencia captura
adecuadamente la complejidad del acto médico, caracteriza al paciente como
independiente y autbnomo, ademas le asigna un rol voluntario y activo a la hora de
definir los objetivos del tratamiento médico. Algunos autores han sugerido que
cambiar el término cumplimiento por el de adherencia refleja un cambio en la
forma de entender la relacion médico-paciente hacia un paradigma social; esto
hace que los equipos de salud estén conscientes de la independencia de los
pacientes y su capacidad de tomar decisiones en los procesos. La adherencia
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terapéutica es un proceso a travées del cual el paciente cumple las prescripciones
recibidas para el manejo de una enfermedad, y cabe reconocer que cada vez se
requiere mas la participacion activa del paciente; haciendo esta participacion un
proceso mas complejo; ya que el numero de recomendaciones que mejoran el
estado de salud aumentan constantemente. Cuando el paciente reconoce la
presencia de una enfermedad, tiene el privilegio de decidir si lleva a cabo o no las
prescripciones del personal médico. En este caso el paciente debe adherirse a un
plan que acepta y ha acordado con el médico tratante y en el cual se supone ha
podido participar en su elaboracion. Por este motivo, el concepto de adherencia

sera el que se utilizara a lo largo de este trabajo.

2.2 Dimensiones que componen a la adherencia terapéutica

Los factores relacionados con la adherencia de los pacientes a los tratamientos
médicos son multiples y de distinta naturaleza (OMS, 2004). La diversidad de
factores que influyen, asi como la naturaleza diferente de los mismos, hacen de
este un problema complejo y, dificil de abordar tanto desde el punto de vista

tedrico, investigativo como préactico (Martin, 2009).

La Organizacion Mundial de la Salud (2004), en su publicacién més reciente sobre
adherencia terapéutica, refiere que es un fenébmeno multidimensional determinado
por la accién reciproca de cinco esferas o dimensiones, y cada una de estas
dimensiones posee diferentes elementos que interactian entre unos y otros. Es
decir, en este proceso de adherencia influyen factores sociales, econémicos,
familiares, individuales, propios de las caracteristicas de la enfermedad y el
tratamiento, las particularidades de la organizacion de los servicios de salud, asi

como la calidad de la atencién médica (Ver figura 2).

Reconocer esta diversidad presupone tenerlos en cuenta al explicar por qué las
personas siguen una conducta de adherencia. Sin embargo, su incidencia no
ocurre de manera lineal, entre ellos se producen complejas interacciones que
hacen muy dificil la interpretacion de la conducta de adherencia. Hay evidencias
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de que un mismo paciente no mantiene los mismos comportamientos a lo largo de
distintas situaciones terapéuticas, y que su conducta puede variar dependiendo de

multiples condiciones (Martin, .2007).
Figura 2.

Dimensiones de la Adherencia Terapéutica (OMS, 2004).
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Figura 2. Esquema tedrico para el estudio de los factores

gue interfieren con la adherencia.

2.2.1 Factores socioeconémicos:

La OMS (2004) sefiala que se presentan deficiencias en la adherencia a los
tratamientos de larga duracion tanto en paises desarrollados como en paises en
vias de desarrollo. Algunos factores a los que se les atribuye un efecto
considerable sobre la adherencia son: la pobreza, el analfabetismo, el bajo nivel
educativo, el desempleo, la falta de redes de apoyo social efectivo, las condiciones
de vida inestables, la lejania del centro de tratamiento, el costo elevado del
transporte, el alto costo de la medicacion, las situaciones ambientales cambiantes,
la cultura y las creencias populares acerca de la enfermedad y el tratamiento y la
disfuncion familiar.



2.2.2 Factores relacionados con la enfermedad:

Relacionado con la naturaleza de la enfermedad se destaca el papel del tipo de
enfermedad aguda o cronica, asi como la presencia de sintomas de dolor o
incomodidad, en la variacidon de las tasas de cumplimiento. Se ha encontrado que
las enfermedades agudas con este tipo de sintomas producen mayor tasa de
cumplimiento, mientras que las enfermedades crénicas y las asintomaticas
presentan las menores y que la gravedad no incide en mayor o menor
cumplimiento, si no que depende de la percepcion de gravedad que tenga el
paciente (Macia & Méndez 1999).

Los sintomas constantes facilitan la adaptacion y en consecuencia pueden
contribuir a bajar el cumplimiento, asi como las caracteristicas de los propios
sintomas, como ser alarmantes o percibirse como peligrosos pueden estimular la
adherencia a las prescripciones (Friedman & Matteo, 1989). Al parecer resulta
mas dificil seguir las recomendaciones profilacticas, como modificaciones de
estilos de vida o cambios de comportamiento que aquellas indicaciones
terapéuticas que atentdan el efecto de los sintomas que estdn produciendo
malestar (Martin, 2007).

2.2.3 Factores relacionados con el tratamiento:

Son muchos los factores relacionados con el tratamiento que influyen sobre la
adherencia, vinculados con el régimen terapéutico. Los mas notables son los
relacionados con la complejidad del régimen, la duracién del tratamiento, la
adaptacion al estilo de vida del paciente, los fracasos de tratamientos anteriores,
los cambios frecuentes en el tratamiento o la inminencia de los efectos
beneficiosos, los efectos colaterales y la disponibilidad de apoyo del equipo de
salud para tratarlos. Un tratamiento bien instalado, una indicacion precisa acerca

del mismo puede facilitar que la persona lo lleve de manera satisfactoria.
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2.2.4 Factores relacionados con el paciente:

El conocimiento y las creencias del paciente acerca de su enfermedad, la
motivacion para tratarla, la confianza en su capacidad para involucrarse en
comportamientos terapéuticos de la enfermedad y las expectativas con respecto al
resultado del tratamiento y las consecuencias de la adherencia deficiente, influyen
sobre el comportamiento de la adherencia. En el caso de enfermedades crénicas,
sean de tipo transmisible (p.e. tuberculosis) o no transmisibles (p.e. diabetes,
artritis, sindrome metabdlico, y otras), los escasos conocimientos acerca de su
enfermedad y del tratamiento que debera tomar incluyendo la prolongacion del
mismo, puede acarrear entre muchas cosas ansiedad acerca de como tomar los
medicamentos y dudas sobre los efectos secundarios. El paciente tiene sus
propios conceptos sobre la enfermedad y su propio conocimiento en muchas
ocasiones erréneos, basado en conceptos de creencias populares manejados de

acuerdo a su nivel social o cultural.

En cuanto a las creencias, sabemos que son muy importantes en el desarrollo de
la vida de las personas; en ocasiones las creencias distorsionan la realidad, esto
es cuando la creencia se ha basado en concepciones erréneas. Existen un
sinnimero de variantes en la manifestacion de estas creencias y estas a su vez
generan una serie de sentimientos con respecto a la conducta que se establece,
estos sentimientos varian desde miedo, culpa, fatalismo hasta la colaboracién y
esperanza. Las creencias respecto al tratamiento, pueden ejercer reacciones del
paciente, dentro de las cuales se puede tomar la decisién de continuar o no con el
tratamiento, al cual se le pueden atribuir ciertas cualidades o caracteristicas
donde como resultado deposite, ya sea su desconfianza o la certeza de su
curacion. Meichenbaum y Turk (1991) haciendo referencia a diversos autores
estudiados por ellos, afirman que basados en las creencias del paciente, éste
puede en determinado momento abandonar el tratamiento, sin que esto sea una
conducta desadaptativa, sino que puede representar también una necesidad del
paciente de recuperara la direccion de la enfermedad y control de su tratamiento.

Por lo tanto, la modificacion de conductas de salud se plantea como una solucion
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en donde se involucra los aspectos cognoscitivos que han tenido influencia en la
adquisicion de los mismos habitos de salud, asi pues, cambiando las creencias de

salud se da por consecuencia la modificacién de conductas (Oblitas, 2010).

Otro aspecto que se debe tener en cuenta es la motivacion del paciente por la
salud, las caracteristicas de sus procesos cognitivos, especialmente la memoria y
de las redes de apoyo social con que cuenta para incrementar la ejecucion de las
prescripciones. El apoyo social puede favorecer la salud creando un ambiente que
mejore el bienestar y la autoestima de la persona, y contribuir a amortiguar los
efectos negativos de acontecimientos estresantes (enfermedad) que se producen
en la vida del sujeto. Saber que se tiene acceso a personas competentes y que
ofreceran ayuda en el momento preciso, deviene elemento facilitador importante
de la salud humana. Este apoyo puede contribuir a incrementar la ejecucion de las
prescripciones terapéuticas, pues anima al paciente a mantener el régimen médico
y ejecutar acciones para volver a la vida normal, y ayuda a proporcionarle un
contraste entre la buena salud de los otros y la suya, que contribuya a motivarlo
para poner en practica la recomendacioén (Master Universitario en psicologia de la

actividad fisica y del deporte, 2008).

2.2.5 Factores relacionados con el equipo o el sistema de asistencia

sanitaria:

Una buena relacion profesional- paciente puede mejorar la adherencia terapéutica,
pero hay muchos factores que ejercen un efecto negativo. Estos son: servicios de
salud poco desarrollados con reembolso inadecuado o inexistente de los planes
de seguro de salud, sistemas deficientes de distribucién de medicamentos, falta de
conocimiento y adiestramiento del personal sanitario en el control de las
enfermedades cronicas, profesionales de la salud recargados de trabajo, falta de
incentivos y retroalimentacién sobre el desempefio, consultas cortas, poca
capacidad del sistema para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento,
incapacidad para establecer el apoyo de la comunidad y la capacidad de

autocuidado, falta de conocimiento sobre la adherencia y las intervenciones
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efectivas para mejorarlas. En la interaccion profesional — paciente cobra gran
importancia la existencia de una comunicacion eficaz y la satisfaccion del paciente

con esa relacion.

2.3 Modelos tedricos de la adherencia terapéutica

En el campo de la Psicologia de la salud se ha desarrollado diferentes modelos
tedricos con los que se ha buscado dar cuenta de como es que las variables

influyen sobre el comportamiento de adherencia terapéutica.

Existen muchos modelos de salud; Cabrera (2004) efectu6é una revision sobre los
modelos utilizados en salud publica en el siglo XX, e identific6 60 modelos,

algunos de los cuales se muestran en el siguiente cuadro (ver figura 3).

Figura 3.
Modelos utilizados en salud publica en el siglo XX. (Cabrera, 2004).
Modelo Autor (aiio)

Analisis existencial Binswanger (1957)
Preventivo en salud Leavell y Clark (1938)
Creencias en salud Hochbaum y Rosenstok (1958)
Cambio organizacional Bennis, Benne y Chin (1931}
Sociedades abiertas Nyswander (1967)
Territorios de salud La Framboise (1973
Campo de salud Lalonde (1974)
Locus de control en salud Wallston y Wallston (1976)
Psicosocial del comportamiento Kar (1578)
Accidgn de salud Tones (1979]
Salutogénico Artonovsky (1979)
Transtedrico del cambio Prochaska (1979)
Medico preventivo de educacion Vouri (1980)
Precede Grren y Kreuter (1980]
Indicadores positivos de salud Catford (1983)
Ecologico de salud Hancock (1984}; Mcleroy (1988)
Determinismo reciproco del cambio  |Baranowski (1950)
Triesférico de promocidn Tannahill (1990)
Precede-proceed Green y Kreuter (1991}
Alianzas promotoras de salud Gillies (1995)
Analisis estrategico-Helpsam Haglund (1996

Figura 3. Modelos en el campo de la Psicologia de la Salud que facilitan
la explicacion de los comportamientos en salud y prevencion de la
enfermedad.
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Aunque las teorias y modelos son numerosos y dominantes en el estudio del
cambio de comportamiento en salud, tienen muchos componentes o constructos
complementarios o son versiones adaptadas del mismo concepto o variable
explicativa del comportamiento (Cabrera, Tascon & Lucumi, 2001). Las creencias
en salud reiteradamente aparecen como antecedente, eje o aporte de la mayoria
de las propuestas descritas en la literatura. Entre las propuestas tedricas mas
usadas para predecir cambios en los comportamientos en salud estan las que se
basan en las creencias, la teoria de accion razonada, el modelo de creencias de la
salud, el transtedrico de etapas de cambio y de locus de control en salud (Cabrera
et al. 2001).

Mas recientemente se han sido propuestos, usados y divulgados varios modelos
multicausales y ecoldgicos, para explicar comportamientos relacionados con la
salud. Sin embargo, se ha sefialado la enorme dificultad de operacion y aplicacion
en terreno de sus multiples componentes, asi como los costos y requerimientos en
recursos de capacidad técnica, tiempo y personas para hacerlo (Cabrera et al.
2001).

Teniendo en cuenta que la mayoria de causas prematuras de morbilidad vy
mortalidad son prevenibles y que muchas de ellas estan relacionadas con el
comportamiento y el estilo de vida de los individuos, uno de los principales
requerimientos para un marco referencial viable en el area de la prevencion y
promocion de la salud es ayudar a explicar cdmo, por ejemplo, las personas
construyen o modifican sus decisiones y acciones individuales, grupales o en
masa (Cabrera et al. 2001).

El comportamiento o las préacticas individuales o colectivas es producto de la
interaccién de multiples factores y variables. Como se mencion6 anteriormente,
son aspectos politicos, sociales, econémicos y ambientales lo que afecta el
comportamiento de la gente, y por lo mismo, las practicas que afectan la salud no
son explicables en la perspectiva de una Unica teoria 0 modelo conceptual (Van
Ryn & M, Heaney, 1992).

El uso de una teoria o0 un modelo ayuda, por ejemplo, a entender mejor la
naturaleza de las necesidades, motivaciones y practicas de las personas asi como
caracteristicas y dinamica del contexto en que ocurren (Cabrera 2000). Las
teorias cognitivo-sociales y del comportamiento se convierten en un arma
indispensable para el profesional de la salud publica. Aunque el uso de teorias no
garantiza el éxito de una intervencion, si proporciona toda una estructura sobre la
que apoyar su planificacion, ejecucion y evaluacion (Soto et al.1997). Para
muchos el uso de teorias en promocion de salud puede parecer injustificada y
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dificil, pero no hay duda que suponen una herramienta valiosa en la identificacion
y entendimiento de los elementos que afectan las conductas relacionadas con la
salud, y nos dicen cdmo esos elementos concurren. Las teorias pueden ayudar
también al profesional de la salud que esta cumpliendo la funcién de educador a
predecir y resolver situaciones novedosas, que nunca antes ha experimentado,
porque identifican los factores que conllevan a situaciones particulares bajo
condiciones especificas (Cabrera et al. 2004).

Asi, aunque se reconozcan limitantes del modelo de creencias en salud (MCS),
ampliamente descritas en la literatura (Cabrera 2001) —ya que no explican todos
los determinantes del comportamiento en salud—, las experiencias acumuladas en
medio siglo de uso sefialan su conveniencia para continuar dando respaldo teérico
valido a investigaciones e intervenciones sobre practicas preventivas o de
proteccioén en salud, que tienen como foco un comportamiento.

2.3.1 Modelo de Creencias de Salud.

Este modelo es uno de los marcos tedricos mas usados para explicar los
comportamientos de salud y preventivos de la enfermedad; es un modelo de
inspiracion cognitiva que considera dichos comportamientos como resultado del
conjunto de creencias y valoraciones internas que las personas aportan a una
situacién determinada. Por lo tanto, como lo sefialan Koenigsberg, Bartlett y
Cramer (2004), para facilitar la adherencia a diferentes tareas a nivel motivacional,
se debe inicialmente incrementar la confianza y conviccion del paciente para llevar
a cabo un cambio en su estilo de vida. Posteriormente, desarrollar un conjunto de
habilidades que le permitan al paciente lidiar con problemas que afectan la
adherencia al tratamiento a largo plazo. Entre ellas se sefalan el controlar y
modificar claves ambientales y sociales relacionadas con el comer y la actividad
fisica, la resolucion de problemas, la prevenciéon de recaidas, el cambio cognitivo
(modificacion de pensamientos negativos), técnicas de afrontamiento (en el caso
del estrés), el aprender a comer fuera de casa o en casa de otras personas, la
evitacion del aburrimiento al variar las actividades fisicas realizadas y el apoyo
social (Ortiz & Ortiz, 2007).

El MCS (Becker, 1974; Rosenstock, 1974), como se habia mencionado, fue
desarrollado en los afios 50 por un grupo de especialistas en psicologia social del
departamento de Salud Publica norteamericano, encabezado por Hochbaum, en
su interés por buscar una explicacion a la falta de participacién publica en los
programas de deteccion precoz y prevencion de enfermedad. Posteriormente el
modelo fue adaptado para tratar de explicar una variedad de conductas de salud,
como la respuesta individual ante ciertos sintomas de enfermedad o el
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cumplimiento del paciente con los tratamientos y las recomendaciones médicas
(Jiménez, 2003).

En su origen, el MCS se basa en otras clasicas y populares teorias del
aprendizaje. En particular, en la conductista, que defiende que todo tipo de
comportamiento puede ser reducido a relaciones estimulo-respuesta elementales
y justificado por sus inmediatas consecuencias; y en la cognitiva, que justifica el
comportamiento como el resultado de procesos mentales en los que el sujeto
otorga cierto valor a las consecuencias de su accion y sopesa la probabilidad de
que ésta produzca el deseado resultado. Aunque los defensores de ambas teorias
consideran que el reforzamiento es un importante factor condicionante del
comportamiento, los tedricos cognitivos lo sitian influenciando las expectativas, o
hipétesis, en lugar del comportamiento en si (Soto Mas et al. 1997).

Este modelo estd basado en las teorias del valor esperado (expectativas) cuyo
postulado basico es que la conducta depende principalmente de dos variables, el
valor que la persona da a un determinado objetivo y la estimacion que la persona
hace sobre la probabilidad de que al llevar a cabo una accion determinada se
logre el objetivo deseado (Becker 1974; Rosenstock 1974).

El MCS en su version original (Rosenstock, 1960), identifica basicamente cuatro
variables que parecen influir en el sujeto a la hora de llevar a cabo una
determinada accién preventiva. Estas variables se agrupan en torno a dos
dimensiones generales de creencias:

La primera dimensién se refiere al grado de preparacion o disposicion psicoldgica
del sujeto para llevar a cabo una determinada accion preventiva que viene
determinada por la vulnerabilidad percibida y la gravedad percibida.

La segunda dimension hace referencia a los beneficios/ costos percibidos de la
accion preventiva.

La combinacion de las dos primeras variables, denominadas por algunos
investigadores como amenaza de enfermedad, proporcionara al sujeto la
motivacion para actuar. La conducta preventiva concreta que el sujeto adopte sera
aquella que comporte mayores beneficios percibidos y menos costos de cara a
reducir la amenaza de enfermedad (Rosenstock, 1960).

La aceptacion de esta hipotesis implica que es la percepcion individual la que
determina el comportamiento, y no el ambiente en el que vive y se desarrolla el
individuo. Aunque este aspecto es mas que discutible y otras teorias sostienen
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que ni el razonamiento ni el pensamiento son necesarios para explicar el
comportamiento, no por ello se debe postergar el MCS por poco razonable o
practico. Como elemento predisponente, el MCS puede tener una utilidad en la
prevencion de la enfermedad cronica degenerativa, maxime si se complementa
con otros modelos que expliquen otros aspectos en el cambio de habitos (Soto
Mas et al., 1997).

2.3.2 Esquema Multidimensional para elaborar programas para la adquisicién
y mantenimiento de habitos saludables de ejercicio fisico.

La psicologia de la salud y la psicologia del ejercicio son dos areas de gran
aplicacion en la sociedad actual, que aun siendo areas diferentes, estan
directamente relacionadas. Ambas se ocupan de temas relacionados con la
actividad fisica, la conducta del ejercicio y/o el estado o forma, aunque la
psicologia del ejercicio, toma estos procesos como variables dependientes y la
psicologia de la salud como variables independientes.

Esto es, que la psicologia de la salud se ocupa del conocimiento cientifico de las
conductas de promocién de la salud, y de prevencion de la enfermedad, como las
conductas asociadas a la enfermedad, su origen, curso y su tratamiento
(Rodriguez Marin, 1991; Rodriguez-Marin 1995; Rodriguez-Marin & Neipp, 2008).
Y por su parte, la psicologia del deporte es un area de la psicologia aplicada que
se centra en el estudio cientifico de las personas y su conducta en el contexto del
deporte y la actividad fisica incluyendo tanto los factores psicolégicos como los
efectos derivados de la préactica (Cruz, 1997).

Para poder comprender la situacion actual de las relaciones entre ejercicio fisico y
salud, y para completar el abanico de recursos de intervencion para la promocion
del ejercicio fisico, y el logro de la adecuada adherencia a éste; resulta importante
considerar ambas perspectivas.

Es decir, la psicologia de la salud se enfocara en intentar que las personas
practiquen ejercicio por los efectos beneficiosos del mismo; y la psicologia del
ejercicio, debera encontrar que la practica de ejercicio fisico le brinde a las
personas los suficientes beneficios fisicos, psicolégicos y/o sociales, como para
dedicar parte de su escaso tiempo libre a la practica de ejercicio.

Siendo asi, dentro del campo de la psicologia del ejercicio, Buceta, Gutiérrez,
Castejon & Bueno (1996) plantean un esquema general para la elaboracion de

programas de ejercicio, con la finalidad de realizar una intervencion psicologica
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eficaz para la adquisicion y mantenimiento de habitos saludables de ejercicio
fisico.

El esquema de Buceta et al. (1996) esta formulado a partir de una serie de teorias
que explican la conducta del ejercicio (Dosil, 2004) y han supuesto un cambio
cualitativo en la intervencidn psicologica con personas que practican ejercicio
fisico.

Los autores indican que para que este esquema garantice el éxito, se deben
incluir la evaluacién y determinacion de todas las variables relacionadas con el
problema; es decir identificar los motivos que tiene la persona para iniciar un
programa de ejercicio; asi como expectativas respecto al ejercicio; creencias y
actitudes sobre la practica de ejercicio fisico y la propia competencia (si éste fuera
el caso); ansiedad social especifica relacionada con la practica de ejercicio fisico;
apoyo familiar y social; variables psicolégicas relacionadas con la adherencia y los
riesgos del ejercicio (sintomatologia emocional, nivel de estrés y estilos de
afrontamiento, fuentes de auto eficacia, autoestima, gratificacion y locus de
control); historia de actividad fisica; nivel actual de realizacion de ejercicio fisico
estructurado y actividad fisica cotidiana; determinantes de la inactividad fisica
(variables antecedentes, tanto internas como externas y consecuentes);
preferencias, recursos y dificultades para la realizacion de ejercicio fisico.

Asimismo, Buceta y su equipo de trabajo (Buceta et al., 1996, Master Universitario
en Psicologia de la Actividad Fisica y del Deporte 2000b) proponen, que a partir
de la informacién aportada por la evaluacion de los puntos anteriores y, teniendo
en cuenta las caracteristicas del ejercicio prescrito en cada persona, podra
disefiarse un plan de intervencion psicologica que, mediante la aplicacion de la
combinacion de las estrategias mas adecuadas, contribuya a la conducta de
adherencia a los habitos saludables de ejercicio fisico, entre las cuales sefalan las
siguientes:

Utilizacion psicologica de la aportacion de informacion sobre la actividad
adecuada, posibles beneficios y costos, ajuste de expectativas al respecto. Esta
estrategia debera contribuir al logro de un nivel adecuado y estable de motivacion
respecto a la iniciacion y mantenimiento de la conducta objetivo.

Como util complemento a lo anterior, aplicacion psicoldgica de instrumentos para
la toma de decisiones (p.e. matrices de decisiones). Con ellos debera contribuirse
a una adecuada percepcion de costos/beneficios a corto/largo plazo, aumento de
la percepcion de relaciones favorables entre costes y beneficios y la toma de
decision responsable sobre el objetivo del programa; asi mismo, este trabajo
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terapéutico debe servir para continuar sentando las bases para el desarrollo de
una adecuada motivacion y percepcion de auto eficacia respecto al programa.

Utilizacion psicolégica del planteamiento de objetivos (considerando objetivos a
largo y a corto plazo, asi como distinguiendo y planificando la combinacion mas
adecuada de objetivos de resultado y realizacion). Los objetivos planteados
deberan ser percibidos como alcanzables, y deberemos asegurarnos de que
proporcionan consecuencias gratificantes, desarrollandolas cuando no existan. El
resultado de este planteamiento de objetivos debe servir, durante todo el proceso
de intervencion, para el mantenimiento estable de los niveles de motivacion y
autoconfianza necesarios para el éxito del programa, recurriéndose a él en los
momentos en que estas variables se encuentren amenazadas.

Seleccién de la actividad a realizar. Dentro del marco de las prescripciones de
ejercicio sefialadas en cada caso, teniendo en cuenta las preferencias, recursos y
dificultades personales, deberd seleccionarse la actividad con mayores
probabilidades de adquisicibn y mantenimiento a largo plazo (en general, la
adecuada relacion entre accesibilidad y nivel de gratificacion consecuente es el
pardmetro que define la actividad con mayores garantias de éxito).

Elaboracion de un plan de trabajo fisico. Respecto a esta cuestion, debe
contemplarse dos fases bien diferenciadas en cuanto a objetivos y trabajo fisico
realizado en cada una de ellas, debiendo asegurarnos de que la persona que
recibe la intervencion comprende el sentido, la importancia y la contribucion de
cada una de las fases para el logro del objetivo final. En una primera fase el
objetivo debe ser la preparaciéon psicoldgica y fisica de la persona para realizar
ejercicio fisico de manera regular, por lo tanto, en esta fase el plan de trabajo
fisico deberia reunir las caracteristicas de ser minimamente amenazante, con
llevar los minimos costos posibles y resultar muy gratificante, quedando en un
plano secundario la capacidad del trabajo fisico realizado en este momento para
producir beneficios significativos a la salud. Una vez conseguidos los objetivos de
la primera fase de preparacion, podra pasarse a la segunda fase, que tiene como
objetivo final la obtencidn, mediante la realizacion de ejercicio, de beneficios
significativos para la salud; en este momento, por lo tanto, debera disefiarse un
plan de trabajo fisico, que mediante el planteamiento de exigencias progresivas,
lleve al logro del nivel de ejercicio fisico que resulta necesario para la obtencion de
tales beneficios significativos. Finalmente, antes de dar por finalizada la
intervencion, debera considerarse una fase adicional en la que se implementen
estrategias dirigidas al mantenimiento de los logros alcanzados y la prevencion de
recaidas en el déficit de ejercicio fisico.
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Para el éxito de las estrategias anteriores deberan aplicarse, cuando el caso lo
requiera, estrategias psicoldgicas para el control de variables antecedentes
(internas y externas) y para el control de variables contingentes funcionalmente
relacionadas con la conducta de adherencia/no adherencia al ejercicio fisico. Por
ejemplo, en el caso del control de variables antecedentes, la aplicacion de
estrategias y técnicas de modificaciébn de conducta para el control de la ansiedad
social especifica ligada a la préactica del ejercicio, el entrenamiento en habilidades
de planificacion de tiempo, la técnica de control del estimulo o diversas estrategias
cognitivas para el control de estimulos cognitivos antecedentes que interfieran con
la conducta de adherencia, pueden resultar de singular interés para el éxito de la
intervencion. Igualmente, por lo que respecta al control de contingencias, si se
requiriera de una actuacion terapéutica mas estructurada, dirigida al manejo de las
contingencias negativa y positivas de la conducta del ejercicio, mediante técnicas
de aplicaciéon de los principios del reforzamiento positivo/o negativo, sin olvidar,
que en un primer momento, se puede realizar el reforzamiento extrinseco de la
conducta eficaz para la adquisicion de la misma, de cara al mantenimiento en el
repertorio de comportamiento de la persona, debe considerarse un medio que
facilita la oportunidad de desarrollar, mediante la intervencion global realizada,
contingencias de reforzamiento extrinseco que seran las que deberan mantener el
comportamiento a largo plazo.

Finalmente, los programas de intervencion deben incluir la administracion de
feedback de la ejecucién y de sus efectos, considerando tanto el feedback
inmediato sobre la ejecucion de la conducta de ejercicio y el logro de objetivos a
corto plazo, como un feedback periédico menos frecuente acerca de los efectos no
inmediatos de la practica de ejercicio. La correcta aplicacion de esta estrategia
resulta de gran utilidad para incrementar la percepcién de control del sujeto sobre
la conducta de realizacion de ejercicio y sus efectos, pudiendo contribuir
poderosamente al reforzamiento de la conducta adecuada.

2.4 Estrategias de intervencion para facilitar la adherencia terapéutica

Se aplicaran estrategias y técnicas psicologicas que se basan en los postulados
tedricos de la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC); con la finalidad de que la
intervencidn psicoldgica, este enfocada a desencadenar la motivacion para actuar
segun el MCS; lo cual se presentard cuando los pacientes al ser diagnosticados
con SM acepten el diagnéstico, y presenten el deseo de recuperar la salud, y
crean que cuentan con el repertorio de conductas para enfrentar al SM. Al mismo
tiempo, los pacientes deberan creer que los habitos saludables (ejercicio fisico y
alimentacion adecuada) pueden ayudarles a aumentar la probabilidad de
recuperar la salud y que los costos lo valen. Para favorecer lo anterior, se le
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brindaran, al paciente, herramientas psicolégicas para guiar sus conductas
saludables, facilitdndole establecer metas objetivas; asi como recursos para
enfrentar las conductas y emociones disfuncionales, enmarcados por el esquema
multidimensional para elaborar un programa de ejercicio fisico.

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es un término genérico que se refiere a las
terapias que incorporan tanto intervenciones conductuales (intentos directos de
disminuir las conductas y emociones disfuncionales modificando el
comportamiento) como intervenciones cognitivas (intentos de disminuir las
conductas y emociones disfuncionales modificando las evaluaciones y los
patrones de pensamiento del individuo) (Brewin, 1996). Los principales autores de
esta terapia son Aaron Beck, fundador de la Terapia Cognitivo Comportamental y
su coetaneo Albert Ellis, el creador de la Terapia emotivo-racional (TER)
originadas en los afos sesenta (Van der Ven, Weinger & Snoek, 2002).

La TCC postula que los problemas emocionales y de comportamiento tienen su
raiz en un sistema de “creencias fundamentales” que son producto de la
educacién, la cultura y las experiencias vitales; asi mismo refiere que estas
creencias pueden ser racionales e irracionales, las primeras son probabilisticas y
preferenciales y se expresan en términos de “querria”, “me gustaria”, “preferiria”.
Por otra parte las ideas irracionales son de tipo dogmatico, como “tengo que”,
“‘debo”, “estoy obligado” estas ideas pueden producir emociones extremas o
inapropiadas generando alteraciones graves en la conducta, como aislamiento,
demora, abuso de sustancias toxicas o de alimentos, etc. (Gélvez, 2009).

Albert Ellis agrup6 en 10 todas las ideas irracionales béasicas de la civilizacién
occidental, que posteriormente englobd en tres nociones basicas en las que los
individuos hacen peticiones de caracter absoluto asi mismos, a los otros y al
mundo, por ejemplo, tengo que, tu debes, ellos deben. Esta filosofia de exigencias
absolutas generan distorsiones cognitivas, como resaltar en exceso lo negativo de
un acontecimiento, exagerar lo insoportable de la situacibn o condenar
radicalmente a las personas o al mundo (Galvez, 2009).

El objetivo de la TCC es disminuir las conductas y emociones disfuncionales
modificando el comportamiento y patrones de pensamiento de la persona, para lo
cual se han propuesto tres clases principales de terapias cognitivo conductuales
(Mahoney & Arnkoff, 1978):

1. Los métodos de reestructuracion cognitiva, que suponen que los problemas
emocionales son una consecuencia de pensamientos desadaptativos y, por lo
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tanto, sus intervenciones tratan de establecer patrones de pensamientos mas
adaptativos.

2. Las terapias de habilidades de afrontamiento, que tratan de desarrollar un
repertorio de habilidades para ayudar al paciente a afrontar una serie de
situaciones estresantes.

3. Las terapias de solucion de problemas, que constituyen una combinacion
de los dos tipos anteriores y que se centran en el desarrollo de estrategias
generales para tratar con un amplio rango de problemas personales.

Los tres tipos de terapia emplean diferentes técnicas entre las cuales se
encuentran: técnicas de distraccion, relajacion, programacion de actividades, uso
de auto-observaciones, ensayo conductual y role playing, ensayo cognitivo,
identificacion de pensamientos disfuncionales, registro diario de pensamientos
disfuncionales, identificacion de errores cognitivos, trabajo con imagenes,
basqueda de soluciones alternativas, identificacion de esquemas, técnica de rol
fijo y biblioterapia (Galvez, 2009).

Sin embargo, la TCC es "ecléctica” en cuanto a las técnicas empleadas; lo
importante es que la finalidad de las técnicas cognitivo-conductuales es
proporcionar un medio de nuevas experiencias correctoras que modifiquen las
distorsiones cognitivas y supuestos personales. En donde, las técnicas cognitivas
faciliten la exploracion y deteccion de los pensamientos automéaticos y supuestos
personales; y las técnicas conductuales proporcionen experiencias reales y
directas para comprobar hipétesis cognitivas y desarrollar las nuevas habilidades.
(IMPCC, 2006).

La TCC es un proceso de resolucion de problemas basado en una experiencia de
aprendizaje. El paciente, con la ayuda y colaboracién del terapeuta, aprende a
descubrir y modificar las distorsiones cognitivas e ideas disfuncionales. La meta a
corto plazo consiste en modificar la predisposicion sisteméatica del pensamiento a
producir ciertos sesgos cognitivos (distorsiones cognitivas). La meta a largo plazo
consiste en modificar los supuestos cognitivos subyacentes que harian vulnerable
al sujeto. En la TCC, tanto el psicélogo como el paciente, presentan un rol activo y
los procedimientos que se aplican son eficientes otorgando un feedback inmediato
al paciente, lo cual genera mayor confianza en la terapia y fortalece la relacién
terapéutica. Definitivamente, la TCC reduce la desesperanza de los pacientes, no
s6lo porque ofrece tratamientos puntuales y planificados sino también por el
compromiso ético que asume el terapeuta en su rol profesional (IMPCC, 2006).
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La TCC, ejerce un rol psicoeducativo; es decir, su propdésito no se limita sélo a
ampliar el entendimiento que la persona posee sobre sus problemas; también
cumple un papel critico en la ética del enfoque. El paciente se nutre de
informacion cientifica sobre su padecer; ello le otorga un marco de entendimiento
general desde el cual se justifican racional y l6gicamente los procedimientos que
el psicélogo le propone como manera de solucionar los problemas (Beck, 2000).

De este modo, el psicologo transmite con un mensaje transparente cual es la
evaluacion que ha realizado del caso y cudles son las alternativas de abordaje
probablemente efectivas; todo ello, en un entorno de explicaciones razonadas, con
sentido comun y, sobre todo, con avales cientificos.

Bajo ningun punto de vista se admiten ocultamientos o engafios al paciente, si
quiza cierta dosificacién de informacion a los fines de que pueda absorberla.
Finalmente, el paciente puede expresar su acuerdo o desacuerdo con las
estrategias propuestas, siendo por lo tanto el consentimiento informado un
elemento crucial de la transparencia de la relacion terapéutica. Tal acuerdo no
necesariamente se formaliza por escrito, de hecho, la mayoria de las veces se
trata de un acuerdo verbal. No obstante, resulta clave destacar la claridad y
precision en la transmision del mensaje asi como su aceptacion, pues ello valida el
rol activo que emprendera el profesional.

La TCC desempefia un trabajo directo hacia la modificacion de los pensamientos,
emociones y conductas que se constituyeron en el objetivo del tratamiento. En
virtud del acuerdo previamente establecido, el terapeuta disefia ex-profeso un plan
de intervencion y lo aplica sin rodeos. El paciente percibe la pericia del profesional,
particularmente suele notarse (situacion que resulta favorable) que las
intervenciones no son improvisadas ni aleatorias, sino que opuestamente, surgen
del conocimiento de la psicologia general y se organizan coherentemente dentro
de una estrategia a fines de lograr ciertos objetivos. Ello mejora notablemente la
adherencia al tratamiento y fortalece mucho la relacion terapéutica (Beck, 2000).

Por otro lado, la TCC procura que el paciente adquiera habilidades que pueda
utilizar por si mismo en el futuro. Los procedimientos se van ensefiando de modo
tal de potenciar recursos de afrontamiento generales en situaciones problematicas
gue puedan presentarse en un momento posterior al tratamiento; fomentando la
autoaplicacibn de algunos procedimientos y con ello, la disminucion de la
dependencia de la terapia; se espera que el paciente se lleve conocimientos que
pueda utilizar "de por vida" (IMPCC, 2006).
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En un tratamiento sistematicamente conducido, en donde las habilidades que se
han consolidado representaran herramientas generales de situaciones estresantes
y conflictivas que haran que la persona sienta, piense y actué de forma distinta;
propiciando una modificacion en la conducta. Consecuentemente, el paciente
percibe un aumento en su calidad de vida. Y no Unicamente en relacion con lo que
consultd, sino también en otras areas.

La TCC fomenta una mejora global en el manejo de las emociones, lo cual se
traduce en beneficios en otros espacios: laboral, social, salud, relaciones
interpersonales. Es frecuente que los cambios alcanzados aumenten la
autoconfianza y el afrontamiento exitoso de otros problemas y estresores (IMPCC;
2006).

Los principales componentes terapéuticos de las intervenciones, para este trabajo
seran: toma de decisiones, establecimiento de metas, feedback de la ejecucion y
sus efectos, relajacion-activacion y autocontrol de pensamiento.

2.4.1. Toma de decisiones.

Comenzar un programa de ejercicio a menudo puede ser una decision dificil. Para
ayudar a las personas en el proceso de toma de decisiones, los psicélogos
desarrollaron una técnica conocida como “matriz de decisiones” (Hoyt & Janis,
1975). Esta técnica puede hacer que las personas estén mas alerta a los
beneficios potenciales y a los costos de un programa de ejercicio. Es decir, los
objetivos de esta técnica son poner al corriente a las personas sobre las ventajas
e inconvenientes de la practica de ejercicio fisico; propiciar la percepcion de
beneficios interesantes y prevenir dificultades, implicacion de las personas en la
realizacion del ejercicio, asi como percepcion de autocontrol eficaz del ejercicio
fisico.

Cuando el paciente utiliza la “matriz de decisiones”, debe anotar los beneficios y
costos, a corto, medio y largo plazo de tres posibles opciones; con respecto a la
practica del ejercicio (1. Mantenerse fisicamente inactivo; 2. Realizar ejercicio
fisico saludable; 3. Realizar ejercicio fisico de cualquier manera); asi como de los
habitos de alimentacion (Comer todo lo que se me antoja, adoptar un estilo de
alimentacion saludable, quitar los alimentos que creo me “hacen dafio o me
engordan”) para que tenga una vision en conjunto de los costos (a corto y largo
plazo) y beneficios(a corto y largo plazo) (Ayaso & Barreiro, 2003) (ver figura, 4).
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Figura. 4
Matriz de decisiones (Master Universitario en Psicologia de la Actividad Fisica y
del Deporte, 2008).

A Corto plazo A largo plazo
Opaiones e e e ——— 7
Beneficios | Costes | Beneficios| Costes

Mantenerse fisicamente inachvo

Realizar ejercicio fisico saludable

— o

Realizar ejercicio fisico de cualquier manera

Figura 4. Matriz de decisiones permite percibir la relacion causal entre los costes
a corto plazo y los beneficios a medio/largo plazo

Basicamente, el instrumento permite comparar los beneficios y costos a
medio/largo plazo, considerando las diferencias existentes a corto plazo como
parte del inevitable proceso que, en cada caso, conduce a las consecuencias a
medio/largo plazo. Resulta relevante que la persona perciba que existe una
relacion causal entre los costos a corto plazo y los beneficios a medio/largo plazo
de la opcién del ejercicio fisico saludable de forma que asuma la presencia de
estos costos como una inversion favorable que le acercara progresivamente a la
obtencion de los beneficios deseados (Ayaso & Barreiro, 2003).

2.4.2 Establecimiento de metas.

En la psicologia laboral, las estrategias de establecimiento de metas han venido a
ser una técnica confiable para cambios conductuales (Locke, Saari, Shaw &
Latham, 1981). Locke y Latham (1985) especularon que la efectividad del
establecimiento de metas en el lugar de trabajo podria ser generalizable a los
contextos atléticos.

Actualmente, el establecimiento de metas u objetivos es una de las estrategias
mas utilizadas en el campo de la Psicologia del Deporte aplicada. Bien empleada,
puede contribuir al control mas apropiado de diferentes variables psicoldgicas
relevante, como puede ser, la motivacion, la autoconfianza, el nivel de activacion,
la concentracion- atencion.

Locke, Shaw, Saari y Latham (1981) han definido el término meta como “el logro

de un nivel especifico de dominio de una tarea, generalmente dentro de un tiempo
limite especifico”. Esta definicion también implica que tales niveles de ejecucion
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pueden alcanzarse dentro de una unidad de tiempo especifica, tal como una
temporada, dentro de dos semanas o al final de la sesidon de entrenamiento.

La investigacion psicologica sobre el establecimiento de metas es impresionante
en cuanto que ha sido dirigida, tanto en diversas situaciones de laboratorio, como
en los estudios de campo, y utilizadas en una amplia variedad de tareas. La
consecuencia mas importante generada de estas lineas de investigacion, es que
el establecimiento de metas facilita la ejecucion de forma clara y consistente; y
que resulta util, en el contexto del rendimiento deportivo, asi como del ejercicio
fisico.

Dentro del ejercicio fisico, siendo el contexto que nos ocupa en este trabajo, el
establecimiento de objetivos, fundamentalmente es Util para incrementar y
mantener la adherencia a la practica.

Una vez tomada la decisidn, responsable de realizar ejercicio fisico, se deben
potenciar el compromiso y la motivacién del paciente mediante el planteamiento
de objetivos 0 metas especificas que le resulten interesantes, le parezcan
alcanzables y cuya consecucidn sea gratificante (Master Universitario en
Psicologia de la Actividad Fisica y del Deporte, 2008b). Esto es, el establecimiento
de metas facilita la ejecucion, sin embargo, no todo tipo de metas son igualmente
efectivas. Es fundamental partir de la comprension de los tipos de metas u
objetivos, puesto que facilitan informacién para evaluar y conseguir la solidez de la
motivacion de las personas que realizan ejercicio fisico o alguna disciplina
deportiva (Weinberg, 2010). A continuacion se explican brevemente, los tipos
principales de metas.

Metas especificas en términos operativizables y conductuales. Las metas
especificas, explicitas y operativizables son mas eficaces para facilitar el cambio
conductual que las metas generales o la no utilizacion de las metas. Metas de tipo,
“quiero hacerlo bien, “quiero divertirme” son poco eficaces. Metas mas eficaces
son, por ejemplo, lograr cierto registro de ganancia- pérdida de un equipo al final
de la temporada, caminar 3 dias por semana durante 20 minutos y/o perder 500
gramos por semana (Dosil, 2004; Weinberg, 2010; Williams, 1991).

Establecimiento de metas dificiles pero realistas. Locke et al. (1981) han
encontrado una relacion directa entre la dificultad de la meta y la ejecucion de la
tarea. Las metas efectivas son lo suficientemente dificiles como para desafiar a un
participante pero lo suficientemente realistas como para que se puedan cumplir.
En realidad, en su metaanalisis, Kyllo y Landers (1995 en Weinberg, 2010)
hallaron que las metas “moderadamente dificiles” llevan a un mejor rendimiento.
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Las metas son de poco valor si no es necesario ningun esfuerzo para lograrlas, y
los participantes rapidamente pierden interés en un programa que involucra este
tipo de metas. Pero las metas que son muy dificiles de cumplir pueden llevar al
error y la frustracion, a reducir la confianza y a empeorara el desempefio. El
secreto es lograr el equilibrio entre el desafio de la meta y la posibilidad de ser
cumplida (Weinberg, 2010; Williams, 1991).

Establecimiento de metas a corto y largo plazo. En términos generales, conviene
combinar los objetivos a largo y a corto plazo, y la investigacion ha demostrado
gue ambas son importantes (Kane, Baltes & Moss, 2001 en Weinberg, 2010). Los
objetivos 0 metas a largo plazo sefialan una meta final que constituye el propdsito
concreto de realizar ejercicio fisico, (a) delimitando el compromiso adquirido, (b)
justificando la inversion personal de realizar, (c) orientando sobre la direccion
correcta en la que se debe avanzar y (d) contribuyendo a crear una base estable
de motivacion que ayudara a perseverar en el camino (sobre todo cuando implican
la consecucion de un beneficio valorado y con llevan un desafio interesante y
alcanzable).Por su parte, los objetivos o metas a corto plazo deben constituir
pasos progresivos hacia la meta final, (a) sirviendo como referencia hacia la que
debe dirigirse la conducta cotidiana y como indicador de progreso, y (b) pudiendo
contribuir a la motivacion diaria cuando contiene retos cercanos interesantes y
alcanzables, y ofrecen la oportunidad de obtener reforzamiento inmediato,
fortalecer la autoeficacia y percibir que se esta mas proximo del objetivo final.

Establecimiento de metas de ejecucion o realizacion en oposicion a metas de
resultado. Los objetivos 0 metas de resultado se refieren a los logros que pueden
derivarse de realizar ejercicio (p.e. mejorar la forma fisica), mientras que los
segundos incluyen Unicamente, con independencia del resultado, la realizacion de
la conducta a un nivel especifico de rendimiento (p.e. acudir a las sesiones de
ejercicio fisico, realizar una tarea al 80% de intensidad, correr durante 30 minutos,
etc.). Poner demasiado énfasis en las metas de resultado puede generar
ansiedad, debido a que las personas solo tiene control parcial de resultado, y
llegan a ser menos flexibles cuando la meta se requiere ajustar. Por lo tanto, los
objetivos 0 metas de realizacion tienen una gran importancia en este contexto del
ejercicio fisico, para potenciar la auto-confianza y la motivacion de los practicantes
por la actividad fisica regular (Williams, 1991).

Establecer metas positivas en oposicibn a metas negativas. Las metas pueden
plantearse, en términos positivos (asistir a trotar de 3 a 5 dias por semana, subir
las rodillas durante el trote) o en términos negativos (no faltar a trotar por lo
menos 3 dias a la semana, no bajar las rodillas al trotar). Aungque a veces se hace
necesario para las personas establecer metas en términos negativos, siempre que
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sea posible, se deberian plantear de forma positiva Esto es, identificar conductas
dignas de ser exhibidas, en oposicion a conductas que no deberian exhibirse. Este
procedimiento de establecimiento de metas ayuda a las personas a centrarse en el
éxito, en lugar de en el fracaso (Williams, 1991).

Identificar las fechas marcadas para conseguir las metas. Las metas no solo
deberian describir la conducta en la que se centran en términos especificos y
operativizables, sino que también deberian identificar las fechas marcadas para el
cumplimiento de esas metas. Las fechas marcadas ayudan a motivar a las
personas, recordandoles la urgencia con que deben cumplir sus objetivos, en unos
periodos realistas (Locke & Latham, 1985).

Identificar las estrategias para el logro de las metas. Establecer metas sin el
correspondiente desarrollo de las estrategias para el logro de esas metas es como
conducir un automovil por una ciudad desconocida sin mapa. En el contexto de la
actividad fisica, es frecuente que las personas comiencen a practicar sin haber
definido y ajustado previamente sus objetivos finales e intermedios, aumentando,
en gran medida, la probabilidad de abandono de la practica regular (Master
Universitario en Psicologia de la Actividad Fisica y del Deporte 2008b). Las
estrategias deben ser especificas y deben incluir nimeros definitivos (cuanto,
cuanta, con qué frecuencia), de manera que uno sepa como lograr el propio
objetivo; por ejemplo, participar en un programa de caminata, 3 veces por semana
durante 30 minutos y seguir una dieta de 1800 kilocalorias para bajar 500 gramos
por semana, para cumplir la meta de pérdida de peso de 10 kilogramos en cinco
meses.

2.4.3 Feedback de la ejecucién y de sus efectos.

El feedback es la informacion que la persona recibe sobre su propia ejecucion y/o
sus efectos, constituyendo una estrategia eficaz al proporcionar reforzamiento,
aumentar el conocimiento de la persona sobre su progreso e incrementar su
percepcion de control sobre la situacion de realizar ejercicio. En referencia al
ejercicio fisico por salud, es importante utilizar un feedback lo mas inmediato
posible sobre la ejecucion de la conducta y el logro de objetivos a corto plazo, y un
feedback periddico menos frecuente sobre los efectos no inmediatos y mas
estables de la practica del ejercicio.

El feedback inmediato que proporcionan algunos aparatos para la realizacion del
ejercicio (p.e. bicicletas o bandas ergo métricas) u otros instrumentos apropiados
(p.e. pulsometros), sobre variables como la distancia recorrida, el pulso cardiaco,
las calorias que se estan consumiendo, etc. Pueden cumplir una funcion
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destacada en el mantenimiento de la adherencia, sugiriendo, en muchos casos, la
conveniencia de usar estos aparatos. Asimismo, el feedback inmediato puede ser
proporcionado, verbal o gestualmente, por el monitor que dirige la practica, o
también por otras vias que sin ser tan costosas como los aparatos puedan ayudar
a que la persona obtenga un feedback inmediato o muy cercano de su
funcionamiento como puede ser el autoregistro. Cualquiera de estas vias puede
resultar apropiada, siempre que la informaciobn que reciba la persona esté
relacionada con la conducta a la que corresponde, y que esta informacion sea
interpretada correctamente; lo que evidentemente requiere que la persona dedique
un tiempo a la capacitacion en el uso de estos instrumentos (Master Universitario
en Psicologia de la Actividad Fisica y del Deporte, 2008b).

El feedback peridédico sobre los efectos méas estables de la practica del
ejercicio(entre ellos, los que se refieren al progreso de los practicantes en relacion
a los motivos fundamentales por los que decidieron hacer ejercicio), puede ser
suficiente evaluar en las fechas previstas el cumplimiento de los objetivos que se
habian planteado, y realizar cada cierto tiempo: pruebas sobre la forma fisica
(cada 1-3 meses al principio y cada 3-6 meses después); evaluaciones relevantes
en cada caso concreto (p.e. cada 3-6 meses sobre el porcentaje de grasa en el
cuerpo o los centimetros que se pretenden perder; reconocimientos médicos
exhaustivos (p.e. una vez al afio, las personas sanas y con mayor frecuencia los
pacientes con SM u otros enfermos); y una evaluacion completa del
funcionamiento general del interesado (p.e. cada 6 meses /1 afio). El conocimiento
que aporta una informacion de este tipo, complementando la informacién cotidiana
del feedback inmediato y mas cercano, ademas de incrementar la percepciéon de
autoeficacia y la autoestima, puede ayudar a fortalecer la confianza en el ejercicio
fisico y la importancia que se le concede a éste en el conjunto de intereses
personales y de actividad diaria

2.4.4 Relajacion — Activacion

En el deporte de iniciacion, por salud, o en el de rendimiento, es importante que
las personas y/o deportistas aprendan técnicas de relajacion y activacion como
parte de las estrategias para regular el nivel de activacion fisica y el estado
cognitivo de ansiedad para que alcancen bienestar personal y/ o en su
rendimiento deportivo. Algunas de las técnicas utilizadas en el deporte y el
ejercicio fisico, se centran en reducir o incrementar la activacion fisiolégica
asociada con la ansiedad somatica y otras se centran mas directamente en la
ansiedad cognitiva (Williams, 1991).

49



La activacion general del organismo es una respuesta en la que intervienen el
sistema nervioso central y el sistema neurovegetativo. Basicamente, al aumentar
la activacion general, aumentan el estado de alerta, la actividad somatica y la
actividad simpatica (Williams, 1991).

El nivel de activacion general se puede situar en un continuo que, en estado de
vigilia, se extiende desde un estado de méxima calma y relajacién (activacion muy
baja) hasta un estado de méxima alerta, tension y excitacion (activacién muy alta).
A lo largo de este continuo se encontraran distintos niveles de activacion, desde
los mas bajos hasta los mas altos (Gonzéalez, 1998).

Landers y Boutcher, (1991), sefialan que el nivel de activacion general influye en
la ejecucidbn motriz de las personas afectando su funcionamiento fisico y
psicolégico.

- En el primer caso, la activacion repercute en aspectos como la tension muscular,
la movilizacion de energia y la coordinacién motriz.

- En el segundo caso, la activacion influye, en la conducta atencional y los
procesos implicados en el procesamiento de la informacién, las operaciones
mentales y la toma de decisiones.

- Por ambas vias, funcionamiento fisico y/o psicol6gico, la activacién general
puede influir en el rendimiento de las personas positiva 0 negativamente.

Entre ambos estados de activacién (demasiado baja y demasiado alta) existe un
nivel de activacion que, al contrario que los anteriores, favorece el maximo
rendimiento de las personas: el nivel de activacién 6ptimo (Gould & Krane, 1992
en Gonzalez, 1998).

El nivel de activacion 6ptimo se refiere al grado de activacion general que, en cada
caso particular, favorece el mejor funcionamiento fisico y psicoldgico, y por tanto,
la mejor ejecucion de las personas dentro de las posibilidades reales de cada una.
Mientras que los niveles de activacion situados por debajo o por encima del nivel
Optimo, propician un funcionamiento defectuoso que perjudica la ejecucién
(Martens & Landers, 1970).

Basicamente, el nivel de activacion éptimo se caracteriza por un estado de fluidez
fisica y psicologica que permite obtener el mejor rendimiento posible sin aparente
esfuerzo. En este estado, las personas funcionan fisica y psicologicamente lo
mejor que pueden, utilizando sin dificultad sus mejores habilidades al realizar su
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ejercicio fisico, lo cual brindara un feedback inmediato positivo que favorecera la
adherencia al mismo (Martens & Landers, 1970).

Como sefalan Buceta y Bueno (2001), basicamente, dos grandes variables
psicolégicas influyen en el nivel de activacion general de las personas: la
motivacion y el estrés.

En ausencia de motivacion y estrés, la activacién es baja y no se alcanza el nivel
de activacion optimo.

Cuando la motivacion aumenta también aumenta la activacion. En ausencia de
estrés, una motivacion alta suele propiciar el nivel de activacion 6ptimo, salvo que
la motivacibn sea excesiva (motivacion incontrolada), en cuyo caso suele
producirse un estado de sobreactivacion que perjudica la ejecucion.

Cuando el estrés aumenta moderadamente, de manera controlada, aumenta la
activacion y también se suele alcanzar el nivel de activacién 6ptimo. Sin embargo,
el estrés demasiado alto puede provocar una activacibn demasiado alta 0
sobreactivacion (cuando se manifiesta con ansiedad u hostilidad) o una activacion
demasiado baja (cuando se manifiesta con desanimo); en ambos casos, la
persona no alcanza su nivel de activacion éptimo.

El estrés prolongado produce agotamiento psicolégico y favorece un estado de
activacion bajo que no alcanza el nivel de activacion 6ptimo.

Sin embargo, sera mas frecuente, que las personas, no estén en su nivel de
activacion éptimo por un exceso de estrés; salvo que la autoconfianza sea alta, ya
gue en estos casos, la motivacién suele predominar sobre el estrés, siendo mas
probable el nivel de activacion O6ptimo. Asi, una persona que confie
verdaderamente en que dispone de recursos suficientes para realizar bien su
rutina de ejercicio, estara mas motivado y menos preocupado, antes y durante la
sesion de ejercicio, y sera mas propenso a controlar correctamente las situaciones
estresantes que se le presenten durante la sesion de entrenamiento fisico (Dosil,
2004).

Cabe mencionar, que los conceptos ansiedad, estrés y activacién/arousal se
confunden frecuentemente. Su uso continuo en el &mbito del deporte, asi como en
la vida cotidiana, ha supuesto que la mayor parte de las personas lo empleen,
pero que sean pocos los que los distingan con precision. Igualmente, en el ambito
cientifico, estos términos se han utilizado de forma errénea, refiriendose a unos u
otros de forma indiscriminada. Probablemente esta circunstancia se ha producido
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porque los tres términos se han identificado a partir de medidas cognitivas y
somaticas (Dosil, 2004).

Landers y Arent (2001) especifican las diferencias a partir de la direccion de la
conducta, segun la cual la ansiedad se relaciona con aspectos negativos, el estrés
puede ser negativo o positivo, y la activacién /arousal no presenta direccion.
Estos autores indican que la ansiedad y el estrés negativo (diestres) se producen
cuando el nivel de activacion es alto, ahora bien, esta situacion no necesariamente
tiene que darse, puesto que las personas pueden tener la capacidad de
controlarse en estas situaciones de activacion, y consecuentemente, no presentar
ansiedad y estrés.

Figura 5.
Direccion de la Conducta (Landers & Arent, 2001)

Direccidan de la Canducta

Constructo Negativo Paositiva

Ansiedad estado/rango
Ansiedad

il
-

D strés Eustrés
Estrés

'
L 4

Activacidn/arousal Ma direccianal

Figura 5. El nivel de activaciébn es una cuestién individual que depende de la
interpretacion que realiza la persona.

Cuando las personas presentan una respuesta mal adaptativa, sea por estrés o
ansiedad pueden experimentar niveles de activacion elevados, en donde se
pueden experimentar reacciones emocionales desagradables. Dentro del campo
del ejercicio fisico, la practica del ejercicio fisico puede resultar estresante por la
exposicién que a menudo conlleva ante los demas. Cuestiones como tener que
cambiarse en un vestuario comun o llevar una ropa que no permite aparecer con
la figura que se desea, mostrar ante los demas una forma fisica deficiente, tener
que realizar ejercicios que no se dominan y que hacen que las personas se
sientan torpes o ridiculas, tener que interactuar con otras personas en condiciones
como éstas, etc., pueden provocar una elevada ansiedad social y propiciar que
muchas personas ni siquiera intenten hacer ejercicio fisico o abandonen muy
pronto (Leary, 1992). Este estrés interpersonal, tan relevante en este contexto,
suele ser mas probable entre personas insatisfechas con su imagen corporal
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(personas obesas, con defectos fisicos, de apariencia débil, o que simplemente no
se gustan a si mismas), en baja forma fisica, con poca habilidad para realizar las
tareas y, de manera mas general, con escasas habilidades sociales, una elevada
ansiedad interpersonal y una deficitaria autoestima.

Dado lo anterior resulta importante que las personas, al iniciar un programa de
ejercicio aprendan como autoregular los niveles cardiaco y respiratorio, asi como a
incrementar el flujo sanguineo y la temperatura en las extremidades a través de la
relajacion, pero que también aprendan a desarrollar habilidades para acelerar los
niveles cardiaco, respiratorio y tener los sistemas fisiologicos listos para la accion,
en funcion de sus necesidades particulares. En el ambito del deporte y el ejercicio
fisico, las siguientes técnicas son las que habitualmente se utilizan para
autoregular los niveles de activacion: técnicas de relajacion mediante el control de
la respiracion; relajacion progresiva, activacion por auto instruccion- respiracion,
evocacion de imagenes energéticas y transferencia de energia.

Relajacion por respiracion. La explicacion de la importancia del control de la
respiracion en el ambito del deporte y el ejercicio fisico se puede demostrar desde
la fisiologia. Los habitos de respiracién inadecuados inciden negativamente en la
oxigenacion del organismo, propiciando un funcionamiento peor de los tejidos, un
trabajo cardiaco elevado y una mayor intoxicacion general, lo que facilitara la
aparicibn mas rapida de la fatiga fisica y aumentara la probabilidad de que se
presenten diversas alteraciones psicolégicas como por ejemplo la ansiedad; lo
cual puede generar consecuencias intrinsecas que influyan negativamente en el
funcionamiento general de la persona, si como en la adherencia. Al contrario, una
mayor oxigenacion implica un porcentaje de oxigeno en sangre mas elevado, lo
gue favorece un mejor funcionamiento de los tejidos y un menor trabajo cardiaco,
retrasando la aparicion de fatiga muscular y facilitando una recuperacion mas
rapida de los musculos; lo cual puede repercutir en favorecer la percepcion de
autoeficacia (Dosil, 2004; Gonzalez 1989; Williams, 1991).

Los ejercicios dirigidos a mejorar la respiracion han mostrado su utilidad en la
reduccion de la ansiedad, la irritabilidad, la tension muscular y la fatiga, siendo una
de las estrategias mas sencillas para el control de la activacion fisioloégica. Ademas
se trata de técnicas faciles de aprender que pueden producir resultados
interesantes tras periodos de uso muy breves, con una relacion positiva en costo-
beneficio. Estas consideraciones hacen que los ejercicios de respiracion sean muy
adecuados en el ambito del ejercicio fisico, sobre todo como estrategia de
afrontamiento en momentos estresantes concretos en los que los intervalos de
tiempo para retomar el control sobre el nivel de activacion sean cortos (por
ejemplo, al momento de entrar al lugar en donde se va a realizar la rutina de
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ejercicio, al realizar un ejercicio que no se domina, al estar realizando algun
ejercicio que requiere un esfuerzo mayor, después de cometer un error, al sentir el
impulso de consumir algun alimento prohibido, etc.); evitando , en muchos casos,
los efectos negativos de la frustracion ante la ejecucion (Dosil, 2004; Gonzalez
1989; Williams, 1991).

Relajacién progresiva. Partiendo de la suposicion de que no puede existir una
mente ansidogena dentro de un cuerpo relajado, Jacobson (1938 en Williams,
1991) desarroll6 el concepto de Relajacién Progresiva. Este procedimiento de
relajacion, pretende ensefiar a relajarse mediante ejercicios en los que las
personas deben tensar y destensar (relajar), alternativamente, sus distintos grupos
musculares. De esta forma, se espera que aprendan a discriminar entre las
sensaciones de tension y las de relajacidon, y que posteriormente, sean capaces de
identificar las sefales fisioldgicas de tension, utilizandolas como estimulos
antecedentes para no poner en practica las respuestas aprendidas de relajacion.
Basicamente, la utilizacion de los ejercicios de tensién que caracterizan a esta
técnica, tienen tres grandes objetivos: que las personas aprendan a identificar
sensaciones de tensidén de su organismo; que por contraste con la tension durante
la fase de distension, aprendan a identificar sensaciones de relajacion; y que
aprendan a utilizar la tensibn como punto de partida para lograr la relajacion.
Cuando las personas inician un programa de ejercicio, pueden llegar a acumular
mucha tension muscular (respuesta de activacién), con la aplicacion de la técnica
las personas pueden aprender a modificar la activacion de su organismo,
facilitando la recuperacion después del ejercicio, situacion que resulta importante e
imprescindible para poder disfrutar de todos los beneficios que le brinda el mismo.
Si la recuperacion no es la adecuada, la persona puede caer en una fatiga crénica,
por lo que su desempefio y su capacidad para realizar ejercicio se vera afectada,
perdiendo todo lo que habia logrado con mucho esfuerzo (Dosil, 2004; Gonzalez
1989; Williams, 1991).

Activacion. Ademas de aprender a regular los niveles cardiaco y respiratorio e
incrementar el flujo sanguineo, a través de la relajacion, las personas pueden
aprender también a acelerarlos y, asi, tener los sistemas fisiologicos listos para la
accion; cuando se encuentren desanimados o desmotivados, y requieran acelerar
los procesos cognitivos atencionales; asi como la activacion corporal. Las técnicas
para energetizar o incrementar el nivel de activacion son las siguientes (Dosil,
2004; Gonzalez 1989; Williams, 1991).

Respiracion. El control y enfoque de la respiracion funcionan tan efectivamente en
la produccion de energia como en la reduccion de tension. Se puede instruir a la
persona para que logre un ritmo de respiracion relajado y regular, pero también se
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les puede ensefiar a incrementar ese ritmo y a que imaginen que con cada
inhalacion estan generando mas energia y activacion.

Transferencias de energia. Se trata de aprovechar la energia proveniente de otras
fuentes (enfado, agresion, frustracion, etc.) para transformarla en una fuerza util y
positiva para la ejecucion deportiva.

Evocacidon de imagenes energéticas. Se trata de centrar la atencion en imagenes
cargadas de energia y poder; ya que la imaginacion es el primer eslabon que inicia
la accion de la musculatura para preparar a las personas para la ejecucion
deportiva. Las personas pueden utilizar una gran variedad de imagenes, que son
particularmente efectivas cuando la fatiga estd comenzando a aparecer.

Autocontrol de pensamiento.

Una caracteristica que presentan las personas de éxito, sea en el ambito
deportivo, laboral o en cualquier otra &rea de su vida, es la capacidad de controlar
los pensamientos que surgen ante las adversidades. En los ultimos afos las
técnicas cognitivas han ocupado un lugar de privilegio en la investigacion y la
aplicacion, convirtiéndose en una de las estrategias que mas emplean los
psicologos, y por supuesto los psicologos del deporte y del ejercicio fisico (Dosil,
2004).

El control de pensamientos esta basado en la terapia racional emotiva de Ellis, la
terapia cognitiva de Beck y el entrenamiento en auto-instrucciones de
Meichenbaum, y se aplica con frecuencia en la intervencion psicoldgica en el
ambito del deporte y del ejercicio fisico (Dosil, 2004).

La Terapia Racional Emotiva de Ellis permite explicar los procesos psicoldgicos
de los deportistas y las personas que practican ejercicio fisico. Mediante el
esquema A-B-C (en donde A son los acontecimientos activadores, B creencia,
evaluacion o interpretacion de algo, y C la consecuencia emocional o conductual),
se puede entender que las cosas que ocurren son consecuencia de las
opiniones/interpretaciones que hacen las personas de la situacion (Carrasco,
1993).

La Terapia Cognitiva de Beck (Beck, 2000) se fundamenta en la explicacién y
tratamiento de la depresion, pero sus conceptos claves se pueden trasladar
perfectamente al ambito del deporte y el ejercicio fisico. Desde esta teoria se hace
hincapié en la triada cognitiva negativa y en las distorsiones cognitivas. La triada
cognitiva son las actitudes y creencias que inducen a la persona a percibir todo lo
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que le rodea, el futuro y a si mismo de forma negativa. Suele ser producto de las
experiencias a lo largo de su desarrollo, en donde las personas han adquirido una
serie de esquemas cognitivos referentes a las amenazas que se activan en ciertas
situaciones. Esa activacion pondria en marcha distorsiones cognitivas y
pensamientos automaticos referentes a expectativas, imagenes amenazantes,
incapacidad percibida de afrontamiento (a nivel cognitivo), que produciria a su vez
la sobre activacion (a nivel conductual) (Virues, 2005).

Beck refiere que la percepcion del individuo es incorrecta, estando basada en
falsas premisas. Esas percepciones se refieren a contenidos amenazantes sobre
peligros para los intereses de la persona y su incapacidad para afrontarlos. Los
esquemas cognitivos subyacentes suelen ser ideosincraticos, aunque son
frecuentes los contenidos tematicos referentes a amenazas sobre las relaciones
sociales, identidad personal, ejecucion-rendimiento, autonomia y salud (Virues,
2005).

En el caso, de las personas que inician un programa de salud como prevencién o
tratamiento de la salud; aunque manifiesten los beneficios del ejercicio y su deseo
por realizarlo, puede que no tengan una verdadera conviccion de hacerlo. Esto es
gue pueden pensar que son muy viejos para hacerlo, que les va a ser dificil
disponer del tiempo, 0 que no seran capaces de realizar las distintas tareas o que
les serd dificil aguantar el esfuerzo. En estos casos muchas de las estrategias
previamente comentadas pueden ser de gran ayuda (p. e. matrices de decisiones,
establecimientos de metas, auto regulacion del nivel de activacion, etc.) pero en
ocasiones, no seran suficientes, por lo cual, habra que modificar las cogniciones
que estén contribuyendo a que las personas perciban las contingencias
desfavorables, tales como, la fatiga, el aburrimiento, el dolor muscular, el sentirse
“ridiculo” o incompetente, la sensacion de estar perdiendo el tiempo, la percepcién
de estar haciéndolo mal, problemas familiares, laborales o sociales, etc., o de lo
contrario, influirdn negativamente en la conducta de adherencia al ejercicio fisico
(Master Universitario en Psicologia de la Actividad Fisica y del Deporte, 2008b).

El entrenamiento para auto controlar el pensamiento, segun las adaptaciones que
ha realizado la psicologia del deporte de las teorias cognitivo-conductuales (Dosil,
2004; Gonzalez, 1989; Williams, 2004) consiste en que las personas aprendan a
identificar los pensamientos que estan teniendo, tanto los pensamientos que les
ayudan, asi como aguellos que les son perjudiciales, y todas aquellas situaciones
0 acontecimientos que estan asociados con ese dialogo interno. Posteriormente,
se focaliza la atencion en esos pensamientos no deseados, durante un breve
periodo de tiempo y después se hace frente a esos pensamientos, a través de
romper la ligadura que conduce a ellos, utilizando un desencadenante como
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puede ser la orden de jBASTA!, STOP!, algun ruido, etc., para proceder a vaciar
la mente. Una vez que se interrumpen los pensamientos negativos, se cambian
por pensamientos que aporten aliento o apoyo, o bien, una direccidon atencional
apropiada. Para facilitar esta tarea, se les sugiere confeccionar una lista con
frases positivas que se pueden decir a si mismos, ante eventos estresantes o
frustrantes (Williams, 1991).

Se informa a las personas que aprender a detener los pensamientos lleva tiempo,
puesto que normalmente se tienen desde hace mucho tiempo y se esta totalmente
acostumbrados a ellos; pero conforme se va avanzando en la practica de las
técnicas para auto controlar el pensamiento, los pensamiento negativos deberan ir
apareciendo cada vez menos y con menor intensidad hasta dejar de constituir un
problema (Williams, 1991).

2.4.6 Intervenciones Grupales.

Un grupo procura soporte, energia emociones y disciplina, desarrolla la fuerza de
la persona, facilita el apoyo de los demas, implanta reglas, instruye a sus
comparieros a cooperar e invierte periodos de tiempo para auxiliar a personas que
necesitan salir de los conflictos (sustituyéndolas por tareas) que los mantenian
dominados. También en un grupo se ofrece soporte emocional, ensefianza en la
practica, cambios de conducta, instruirse, aprender a comunicarse con los demas,
socializacion, rompimiento defensivo, apoyo psicoldgico, discusiones abiertas y
confrontaciones (Gracia, 1997).

2.5 Investigaciones y aplicaciones

Se ha mencionado que la TCC es, quiza, el tipo de intervencién psicoldgica que
mas aplicaciones clinicas tiene hoy en dia. Numerosos trastornos se han tratado
con este tipo de terapia y el campo de aplicacion se va ampliando
progresivamente conforme aparecen nuevas investigaciones.

En los ultimos 10 afios se han desarrollado diferentes intervenciones basadas en
el enfoque cognitivo-conductual aplicado a diferentes problemas de salud como la
hipertension, ansiedad, trastornos delirantes, depresion, VIH, hipocondria, estrés
postraumatico, esquizofrenia, diabetes entre otros (Arrivillaga, Varela, Caceres,
Correa & Holguin, 2007; Ballester, 2003; Botero, 2004; Cuevas, Perona &
Martinez, 2003; Hains, Davies, Parton & Silverman, 2001; Martinez & Belloch,
2004; Moreno, 2001; Perona & Cuevas, 2002; Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar &
Sanchez, 2005; Sanchez, Velasco, Rodriguez & Baranda, 2006) dentro de estos
estudios las principales técnicas utilizadas fueron, la deteccion de pensamientos
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irracionales y creencias distorsionadas, trabajo con el modelo ABC,
reestructuracion cognitiva, relajacion, exposicion en imaginacion, manejo de ira,
solucion de problemas, asertividad y comunicacion. En la mayoria de estos
estudios la TCC logré cambios significativos en la mejora de los pacientes con
respecto a su enfermedad.

Especificamente en las enfermedades cronico degenerativas se han desarrollado
diferentes intervenciones basadas en la TCC basadas en el supuesto de que los
sentimientos que las personas tienen en torno a su enfermedad, su tratamiento y
sobre si mismas son determinantes en los cambios conductuales necesarios para
asegurar un autocontrol 6ptimo (Snoek et al., 1999). Por lo tanto la intervencion
cognitivo-conductual puede ser de gran importancia cuando las cogniciones del
paciente son el principal obstaculo para el cumplimiento con su tratamiento, esto
debido a que las creencias negativas que el paciente tiene sobre su enfermedad
se traducen en sentimientos negativos y conductas mal adaptadas que repercuten
en el cumplimiento de su tratamiento reforzando de esta manera este ciclo
negativo (Snoek et al., 1999).

Por lo tanto la modificacion de las creencias disfuncionales del paciente puede
permitirle sentirse menos abrumado por el régimen del tratamiento, asi como por
otros factores estresantes de la vida y en consecuencia ayudar a hacer frente mas
eficazmente a la exigencias que les imponen (Snoek et al., 1999).

Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y Sanchez (2005) realizaron un estudio en
donde se retomaron la intervencién cognitivo-conductual para mejorar localidad de
vida y reducir los niveles de ansiedad, depresién en pacientes con diabetes e
hipertension, la intervencion fue de tipo individual en 51 pacientes con una edad
promedio 54,27 afios de los cuales 39 fueron mujeres y 12 hombres, los
principales procedimientos empleados incluyeron interrogatorio directo, deteccién
de cambios de animo durante la sesion, registro de cogniciones disfuncionales,
modificacion de conceptos o0 creencias distorsionadas, programacion y
entrenamiento de actividades instrumentales, y asignacion y seguimiento de
tareas; la intervencion resulté ser eficaz para mejorar el estado de las variables
abordadas.

Por otra parte, Snoek (1997 en Snoek et al., 1999) desarrollé un grupo cognitivo-
conductual para pacientes con diabetes tipo 1 mal controlados, el objetivo fue
desarrollar un programa psicoeducativo de capacitacion aplicado a pequefios
grupos de pacientes para mejorar su autocuidado, su control glucémico asi como
mejorar su bienestar psicolégico. Los principales puntos que retoma la
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intervencidon son: compartir en grupo, la reestructuracion cognitiva y el manejo de
estrés.

La intervencidn se puso a prueba en cuatro grupos (n=24) entre octubre de 1997 y
noviembre de 1998, la edad media de los pacientes fue de 35,2 afios, 9 hombres,
15 mujeres, con un diagnostico de diabetes de 17,6 afios. La mayoria de los
pacientes se administraba entre tres o cuatro inyecciones diarias, cinco fueron
tratados con una bomba de insulina y dos se administraban dos inyecciones al dia.
La media de HbAlc en el momento inicial fue de 9,2 %. Los resultados de la
intervencion reportaron un descenso de HbAlc de >0.5% a los tres meses de
seguimiento, también se observo una disminucion significativa (p<0.5) de la
angustia resultando la intervencién cognitivo-conductual como un tratamiento
eficaz para el apoyo en el control glucémico de pacientes con diabetes tipo |
(Snoek et al., 1999).

Asi mismo se han desarrollado intervenciones desde el enfoque cognitivo-
conductual especificamente para el manejo de estrés asociado a la diabetes, en
donde se ha utilizado la identificacién de cogniciones negativas, el auto monitoreo,
registro de ocurrencia de situaciones de estrés acompafiadas de cogniciones,
restructuracion cognitiva, habilidades para resolucién de problemas; de la misma
manera se han utilizado técnicas de relajacion instrucciones en el empleo de
habilidades cognoscitivas y conductuales para reconocer y reducir niveles de
tension fisioldgicos asi como educacion sobre las consecuencias del estrés en la
salud. Un punto importante que también se ha retomado en estas intervenciones
es la educacion en diabetes retomando los aspectos mas importantes de la
enfermedad como es el tratamiento (dieta, ejercicio, medicamento), los sintomas y
complicaciones. Dichas intervenciones han reportado una disminucion en los
niveles de HbAlc, una reduccion en los niveles de tension emocional lo que a su
vez puede asociarse con una reduccion significativa en el riesgo de
complicaciones microvasculares; también se ha reportado una mejora en las
conductas de autocuidado y calidad de vida de los pacientes (Hains, Davies,
Parton & Silverman, 2001; Surwit et al., 2002).

Como se ha revisado en el extenso de este documento, el sindrome metabdlico es
un problema de salud publica en México, y su fisiopatologia mas reconocida es la
resistencia a la insulina y la disfuncién endotelial, que elevan el riesgo de diabetes
y de eventos cardiovasculares. Por lo tanto, el manejo ideal es la modificacién de
los habitos hacia conductas saludables. Actualmente, la educacion para la salud
ha evolucionado rapidamente, pero en muchos casos, se ha enfocado al aspecto
practico sin una base teorica, lo que ha hecho olvidar ciertas premisas
fundamentales. Una de ellas es que el conocimiento, junto con la actitud positiva,

59



favorece conductas especificas de conservacion y promocion de salud. El
elemento cognitivo es, en suma, un factor predisponente para la adopcién de
habitos saludables. Porque si bien, la clave del éxito en la prevencion de la
enfermedad radica en favorecer o evitar ciertos comportamientos, existen una
serie de premisas, pasos progresivos, que facilitaran la consecucion de ese
objetivo final. El primero de esos pasos es puramente cognitivo. Aunque el
reconocimiento de algo, por si solo, no es un indicador de un cambio de conducta,
si se ha demostrado que cierta cantidad de informacién es necesaria para iniciar el
proceso que conducird a un cambio del comportamiento. Desde 1950, en el marco
de investigaciones de salud publica, el MCS ha sido el mas utilizado para explicar
la adopcidn de préacticas preventivas y saludables.

Este modelo ha sido usado en diversos estudios para indagar los
comportamientos preventivos de las personas con enfermedades no transmisibles,
sin embrago, no se localizaron reportes acerca de su uso para conocer el efecto
de la informacién especifica sobre pacientes con sindrome metabdlico y medidas
preventivas, por lo que se presentan aquellos que de alguna forma refieren ventaja
en el uso parcial del modelo con algunos de sus conceptos como; factores
modificadores (conocimientos) y sefiales de accidbn u otros en conductas
preventivas frente a diversos problemas de salud, y son los siguientes:

Duran (1990) afirma que la enfermedad es un problema social que afecta a la
mayoria y que las creencias que el individuo posee lo conduce a tomar ciertas
actitudes sobre !a salud y la enfermedad, en esta ultima interfieren factores
biol6gicos, normas y habitos de conducta, ademas el nivel socioeconomico y
cultural al que pertenece el individuo entre otros. Ella se apoy6 en el MCS para
determinar la influencia de factores socioculturales en prevencion y control de
displasia cervical; en él encontré que el 63 por ciento de las mujeres estudiadas no
recibieron orientacién del programa de deteccion oportuna de cancer (DOC).
Berimen (1996), utiliz6 las percepciones individuales y factores modificadores
para identificar si las creencias maternas incluyen en la prevencién de crisis en el
nifio con asma y encontro que existe una asociacion con una r = 0.33 y un nivel de
significancia de 0.01 entre los conocimientos y las medidas preventivas del asma.
Vicente (1993), manifiesta que el MCS debe conocerse, comprenderse y
retomarse en beneficio de la salud y para el desarrollo de la enfermeria. Ella para
su estudio utilizd un instrumento semi-estructurado, donde incluyé factores
modificadores (datos demograficos, sociopsicolégicos y estructurales), variables
de creencias maternas o percepciéon de riesgo, creencias de posibilidad de accién
y conductas preventivas. En los resultados encontré que las percepciones
maternas de susceptibilidad y severidad tuvieron una asociacion positiva baja
(0.30y 0.32), una p de 0.05 con la conducta preventiva materna. La posibilidad de
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accion preventiva obtenida a través de beneficios y barreras percibidas mostro
correlacion positiva débil con un coeficiente de 0.28 y una p de 0.05 con la
conducta preventiva materna. En su estudio se acepto6 la hipotesis alterna. Teran
(1993) aclara que la susceptibilidad percibida a la enfermedad se relaciona con la
frecuencia de uso de programas preventivos. Ademas demostré que la escolaridad
no influye en la decision de tomar medidas preventivas hacia la enfermedad. La
autora encontrd una correlacion de 0.47 y una significancia menor de 0.05 en la
creencia de la madre de que su hijo tuviera posibilidades de enfermar o no al
llevarlo al control del nifio sano. En este estudio se aceptd la hipoétesis de
investigacion. Becker (1974), afirma que la percepcion a la enfermedad se
relaciona con la conducta preventiva de las madres, asi como con el dar o no el
medicamento a sus hijos. McPhee y et al. (1989) utilizaron como estrategia el
recordar y educar constantemente a mujeres en edad fértil, para que se realizaran
la deteccion oportuna de cancer y sefialan que en los resultados obtenidos los
recordatorios de las pruebas de cancer fue la mas efectiva. Rosenstock (1966),
sefala que "el trabajo continuo con su MCS puede tener grandes beneficios. La
ayuda en la educacion en Salud Publica es aumentar la proporcion de gente que
consciente, racional y libremente tome medidas preventivas 0 acciones para
examinar la presencia de enfermedades mientras esta libre de sintomas".

Trevifio (1992) utilizd6 el MCS para conocer la orientacion que el area de
enfermeria proporciona a la comunidad sobre métodos anticonceptivos, ademas
de identificar la informacion que reciben los usuarios de planificacion familiar a
través de los medios de comunicacion social. Escamilla (1995), refiere que las
creencias maternas en aspectos de alimentacibn no guardan relaciéon con la
nutricion. Los resultados de su estudio revelaron que, respecto a los factores
modificadores sociopsicoldgicos, las madres mencionaron a las personas gue les
habian dado recomendaciones para mejorar la alimentacibn de sus hijos,
aclarando que un 30.7 por ciento a los profesionistas (médico, enfermera,
nutriélogo), en un 11 por ciento su propia madre, un 3.2 por ciento su abuela y un
2.1 por ciento los vecinos. Ortega et al., (2004); aplicaron el MCS, para identificar
las creencias sobre susceptibilidad y severidad de la caries, en los adolescentes
escolarizados del Valle del Cauca (Mendoza et al. 2006) establecieron un modelo
para determinar los factores predictores del cumplimiento terapéutico a traves del
MCS, en adultos mayores hipertensos. En los resultados encontraron que el
género resulto predictor, asi como el conocer que tienen la presion alta y la
percepcion de gravedad. (Cabrera et al, 2001; Mendoza et. Al. 2006; Moreno &
Gil-Roales, 2003; Ortega et. Al 2004; Pérez, 1998).

Se han reconocido limitantes del MCS, ya que no explican todos los determinantes
del comportamiento en salud; sin embargo, las experiencias acumuladas en
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medio siglo de uso sefialan su conveniencia para continuar dando respaldo teérico
valido a investigaciones e intervenciones sobre practicas preventivas o de
proteccion en salud, que tienen como foco un comportamiento; ya que las teorias
y modelos permiten la identificacion de los objetos de cambio y los métodos o
estrategias mas apropiadas para predisponer, facilitar o reforzar dichos cambios.
(Cabrera et al, 2001; Mendoza et. Al. 2006; Moreno & Gil-Roales, 2003; Ortega et
al., 2004; Pérez, 1998).

En cuanto al Esquema Multidimensional para elaborar programas para la
adquisicién y mantenimiento de habitos saludables de ejercicio fisico, propuesto
para pacientes sedentarios (Buceta et al., 1997); fue el resultado realizado por la
Bueno y Buceta (Buceta & Bueno 2001) en los afios noventa, cuando comenzaron
a trabajar en el desarrollo y aplicacion de programas de intervencién psicolégica
para la rehabilitacion de pacientes pos infarto de miocardio, lo cual los llevo a
publicar un libro en 1996, sobre los estudio de caso con este tipo de pacientes los
cuales sobrevivieron a un primer infarto y a través de su modelo de intervencién
basado en las técnicas de modificacibn de conducta, y dentro de un marco de
prevencion de la enfermedad, promocioén de la salud y aumento de la calidad de
vida., permitieron a los pacientes desarrollar estrategias conductuales y cognitivas
para reducir el impacto negativo provocado por la presencia del infarto de
miocardio. Buceta sefiala que la realizacién de este trabajo, después de tantos
aflos de aplicaciéon, le ha permitido constatar la utilidad de la intervencion
psicolégica, en un modelo de intervencién multidimensional, para el logro de
hébitos saludables de ejercicio fisico en pacientes cardiacos. (Ver figura. 6); y que
propone puede ser extrapolado a otras poblaciones, en donde el ejercicio sea un
determinante para conservar y/o recuperar la salud (Master Universitario en
Psicologia de la Actividad Fisica y del Deporte, 2008b).
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Figura 6.

Modelo de Intervencion Multidimensional post-infarto de miocardio (Bueno &

Buceta 1997).

1° FASE DE INTERVENCION PARA LA REHABILITACION CARDIACA

OBJETIVOS DEL PLAN GENERAL DEL PLAN DE
EJERCICIO FISICO
GENERALES Reduccion del impacto | Establecimiento de
emocional conducta de ejercicio
como actividad reforzante
ESPECIFICOS Modificacion de | Motivacion y ajuste de
cogniciones expectativas

disfuncionales

Ajuste del nivel de
actividad

Experiencia de practica
de ejercicio exitosa y
gratificantes

2° FASE DE INTERVENCION PSICOLOGICA PARA LA REHABILITACION

CARDIACA
OBJETIVOS DEL PLAN GENERAL | PLAN DE EJERCICIO
DEL FISICO
GENERALES Reduccion del riesgo | Mejora de la forma fisica
coronario
ESPECIFICOS Consolidaciéon de habitos | Avance progresivo hasta

Desarrollo de habilidades
de afrontamiento

Ajuste de modos de
funcionamiento diversos

nivel de ejercicio
significativo  para la
mejora de la salud
coronaria

Consolidacion del
ejercicio  fisico como
habito comportamental

Figura 6. Objetivos correspondientes a cada una de las fases de intervencién
general para la rehabilitacién cardiaca y del plan de intervencion especifico para el
logro de niveles saludables de ejercicio fisico habitual (Bueno & Buceta 1997).
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CAPITULO III

3. PROPUESTA DE INTERVENCION

El comportamiento del paciente en el sindrome metabdlico, asi como en todas las
enfermedades cronicas no transmisibles, es un componente clave en su bienestar
por el efecto de aspectos cognitivos, conductuales y emocionales sobre el
funcionamiento del organismo (Riveros et al., 2005).

Por lo tanto, para facilitar la adherencia al tratamiento, en pacientes con sindrome
metabdlico que estén participando en el protocolo de investigacion de Medicina del
Deporte del INR, se propone la elaboracion de un taller que les permita identificar
los recursos que les ayudaran al desarrollo de hébitos saludables, utilizando
estrategias para la toma de decisiones, al mismo tiempo que aprendan a regular
su motivacién y confianza, a manejar el estrés y controlar su pensamiento;
basado en el Modelo de Creencias de Salud (Becker, 19742,b,c,d; Janz & Becker,
1984; Maiman & Becker, 1974; Rosenstock, 1974).

3.1 Justificacion.

Las enfermedades crénicas se han convertido en un problema alarmante para la
humanidad por la alta incidencia y prevalencia que presentan, por lo cual
requieren de tratamientos de larga duracion para su adecuada evoluciéon y control
(OMS, 2004). Estos deben de ser mantenidos de manera sistemética durante toda
la vida del paciente y exigen un comportamiento responsable y persistente. En la
busqueda de procedimientos y estrategias que contribuyan al control de
condiciones crénicas, el hecho de que la persona cumpla o no con las
prescripciones del profesional de la salud juega un papel primordial.

Las personas que logren adherirse adecuadamente a los tratamientos y los
regimenes conductuales que cada una de las enfermedades exige para su
adecuada evolucion, podran alcanzar un mejor control de la enfermedad e
incrementar o preservar su calidad de vida (Villalobos-Pérez; Brenes-Saenz;
Quirés-Morales & Ledn-Sanabria; 2006). Esto es, que la oportunidad de obtener
un tratamiento médico adecuado, implica la responsabilidad del paciente, y la
autonomia en el manejo del mismo. Lo cual involucra un gran esfuerzo de parte
del paciente para realizar cambios en su estilo de vida con la diligencia apropiada.
Esto quiere decir, que tiene que pasar a la actividad y dejar de ser un participante
pasivo, debe dedicar tiempo y energia a su tratamiento. Sin embargo, los
problemas de adherencia al tratamiento son mayores en enfermedades crénicas y
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en aquellas que requieren cambios de habitos o estilos de vida. Esto puede llevar
a fallos al dar seguimiento a la prescripcion, lo cual exacerba los problemas de
salud y favorece la progresion de las enfermedades. Por lo tanto, la adherencia
tiene una gran trascendencia en lo personal, en lo familiar y en lo social, por
cuanto las pérdidas que puede generar. En referencia a lo personal, el paciente
puede tener secuelas y complicaciones que traen consigo sufrimiento, asi como
limitaciones o incapacidades irreversibles y progresivas. En lo familiar, provoca
alteraciones en el funcionamiento del mismo, generando crisis. En lo social,
significa un enorme costo, para las instituciones de salud. En México, la ley
General de Salud tutela el derecho a la salud para toda la poblacion. Para
operativizar lo anterior, se crea el Seguro Popular de Salud, el cual cuenta con 50
millones de mexicanos y mas de 102 millones que tienen alguna institucion publica
de salud (Quinto Informe de Gobierno, 2011), sin embargo, a pesar de tal
esfuerzo gubernamental, al proporcionar servicios que son utilizados de forma
inadecuada, lleva a que se prolonguen innecesariamente los tratamientos y se
presenten recaidas y readmisiones que podrian evitarse (Ginarte, 2001).

El Servicio de Medicina del deporte del INR de la Secretaria de Salud, ubicado en
el CENIAMED tiene la encomienda de implementar acciones para enfrentar a las
enfermedades cronico-degenerativas, ya que actualmente es un gran problema
de salud para México.

Dentro de sus acciones, establecié un protocolo de investigacion para pacientes
con SM en el afo 2008 denominado “Volumen e Intensidad de actividad fisica
efectiva en el tratamiento del sindrome metabdlico. Sesiones cortas vs sesion
continua” (Registro 01/08), la cual fracaso, por falta de adherencia por parte de los
pacientes participantes (CENIAMED; 2011).

A inicios del 2011 se evaluaron los avances en dicho protocolo encontrandose que
76 pacientes fueron incluidos en el estudio, de los cuales 24 fueron excluidos por
patologias musculo esqueléticas e hiperlipidemias (CENIAMED, 2011)

De los 52 pacientes que fueron incluidos, 48 pacientes fueron excluidos por
problemas de adherencia (abandonaron en la 2° etapa). Esto concluye que solo 4
pacientes lograron terminar los 6 meses que duraba el estudio (CENIAMED, 2011)

A raiz de esto, se solicita la participacion del servicio de Psicologia del Deporte en
el replanteamiento del protocolo de investigacién, con el enfoque principal de
asegurar la adherencia de los pacientes al programa de ejercicio y habitos de
alimentacion saludable.
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3.2 Objetivo general

Al finalizar el taller los pacientes con Sindrome Metabdlico, modificaran sus
emociones, pensamientos y conductas necesarias; que les permitan el logro de
hébitos saludables, para aumentar la probabilidad de recuperar, y posteriormente,
mantener la salud.

3.3 Objetivos especificos

Brindar informacion a los pacientes con Sindrome Metabdlico sobre causas y
consecuencias de su enfermedad.

Informar a los pacientes con Sindrome Metabdlico, sobre el impacto del ejercicio
fisico sobre su salud.

Informar a los pacientes con Sindrome Metabdlico sobre las repercusiones fisicas
y psicologicas al recuperar una alimentacion adecuada.

Incrementar la motivacion, confianza y conviccién de los pacientes con Sindrome
Metabdlico, para llevar a cabo cambios en su estilo de vida

3.4 Poblacion

El taller estara enfocado a pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitacion de la
Secretaria de Salud dentro del CENIAMED, y que estén participando en el
protocolo de investigacion denominado “Volumen e intensidad de actividad fisica
efectiva en el tratamiento del Sindrome Metabdlico. Sesion a dos intensidades vs
sesion continua “; por lo cual deberan cumplir las siguientes caracteristicas
(CENIAMED; 2011).

e Edad: 30 — 65 afios.

¢ Femenino /masculino.

e Sedentarios.

e Que cumpla con los criterios de definicion de Sindrome Metabdlico de
acuerdo a la Adult Treatment Panel Ill (ATP Ill) (Reisin, Martin & Alpert,
2005) que consiste en presentar al menos tres de las siguientes
alteraciones:

e Obesidad abdominal (circunferencia de cintura: hombres > 102 cm vy
mujeres > 88 cm).

e Elevacion de la presion arterial = 130/85 mmHg.

e Glucosa sérica en ayunas = 110 mg/dL (curva de tolerancia a la glucosa
140 — 200 mg/dL después de 2 horas).

e Resistencia a la insulina.
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e Diabéticos.
e Hipertrigliceridemia (triglicéridos séricos =2 150 mg/dL; HDL < 40 mg/dL en
varones y < 50 mg/dL en mujeres).

3.5 Escenario

El taller sera realizado en el salon de usos multiples del CENIAMED, el cual es un
aula en la parte superior del CENIAMED, con iluminacién natural y artificial, con
adecuada ventilacion en un espacio para 25 personas aproximadamente, y cuenta
con pizarrén, escritorio y 20 sillas; que podran ser acomodados segun la dinamica
de la sesion.

3.6 Material

¢ Formatos de evaluacion inicial, evaluacion de seguimiento y evaluacion final
(ver anexo 1)

e Formatos de auto registro (ver anexo 2)

e Consentimiento informado (ver anexo 3)

e Pizarron

e Gisesy borrador

e Plumasy lapices

e Material de apoyo (ver anexo 4)

e Pulsometro marca “polar”

e Cronometro.

e Equipo de codmputo para registro, analisis y entrega de resultados de la
evaluacion.

3.7 Instrumentos de evaluacion

Evaluacion inicial (ver anexo 1): Estara conformada por 4 secciones (CENIAMED,
2011).

Primer seccion.- Consistird en la hoja de registro donde anotard sus datos
personales, nombre edad, sexo, numero de expediente, fecha deporte (si lo
practican o practicaron), ocupacion.

Segunda seccion.- Estara basada en la Teoria de Prochaska y DiClemente, la cual
debera contener 5 frases, en donde el paciente, tendra que elegir la opcion que
se acerque mas a su situacién con respecto a la practica del ejercicio fisico y/o
deporte. El objetivo es determinar en cual etapa se encuentra (Prochaska
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&Diclemente, 1985): (1) Pre- contemplacion, (2) contemplacion, (3) preparacion,
(4) accion, (5) mantenimiento. En el caso que el paciente eligiera alguna de las
tres primeras opciones, se le pedira que enumere los motivos y barreras por los
cuales no practican ejercicio fisico y/o deporte. Posteriormente, contestara un
cuestionario sobre motivacion hacia la practica del ejercicio fisico (Moreno,
Cervello & Martinez, 2007).

Tercera seccidn.- Estd enfocada a evaluar sus metas deportivas. En donde, el
objetivo es que el paciente tenga la habilidad para fijar metas operativas a corto,
mediano y largo plazo, con estrategia de ejecucidn en sentido positivo y
establecidas en fechas. Se le indicara que conteste por escrito a la pregunta con
respecto a sus metas deportivas contenida en la hoja de registro de evaluacion.
(ver anexo 1), el psicologo evaluador debera estar atento mientras el paciente
contesta para aclarar cualquier duda que el pudiera llegar a tener. No hay limite de
tiempo para contestar, cuando el paciente mencione que ha finalizado se
procedera a dar las instrucciones para la siguiente prueba psicolégica.

Los criterios de interpretacion son los siguientes:

1. Se califican siete requerimientos para fijar metas deportivas de acuerdo al
criterio tedrico de Locke, Saari, Shawy Latham, en 1981 (operatividad, corto,
mediano y largo plazo, dificiles pero realistas, identificadas en estrategia, de
ejecucion contra resultados, positivas, establecidas con fechas).

2. Se computa con un punto por cada criterio requerido.

3. Se busca en las normas la suma total de puntaje para obtener su porcentaje
de efectividad de la habilidad en fijacion de metas (percentiles del INR).

4. Se establece el criterio de calificacion de acuerdo a su efectividad con
Optimo, favorable, mejorable y bajo.

5. Se establece su valoracion en la hoja de resultados

Los criterios de invalidacidon seran que las metas anotadas no se encuentren en el
contexto de ejercicio fisico, deporte, dieta y/o actividades para recuperar su salud.

Cuarta seccion: Consiste en evaluar la habilidad para regular su nivel de
activacion (relajacion-activacion) con registro fisiologico. Se indica al paciente que
se va a registrar su frecuencia cardiaca y se le coloca un pulsometro de banda, se
checa su funcionamiento correcto y posteriormente durante 1 minuto se registra su
frecuencia cardiaca y se saca el promedio que servira como linea basal y como
punto inicial para las siguientes pruebas contenidas en la evaluacién psicolégica.

Evaluacion de Activacion. El objetivo es medir la habilidad de paciente para
conseguir un estado de activacion provocado. Se le pedird que tome una posicion
comoda en la silla, y se le indicara que cuenta con dos minutos para lograr

68



activarse de la manera que él acostumbra hacerlo en la practica de su ejercicio
fisico, deporte y/o actividades cotidianas. (En el caso que no sepa que es
activarse se le explicara sin que ello interfiera con el procedimiento de evaluacion).
Se registrara el pulso cada treinta segundos hasta el término de los dos minutos,
se anota en la hoja de registro. Al término del tiempo se le pedird que mencione
qué utiliz6 para activarse y se anota en la misma hoja de registro. En ese
momento termina la prueba y se le avisard que a continuacién se evaluara su
habilidad para relajarse.

Los criterios de interpretacion son los siguientes:

1. Se establece el punto basal.

2. Se encuentra el promedio de los cuatro registros (c/30seg) al término de los
dos minutos.

3. Se encuentra la diferencia entre el pulso basal y el pulso promedio.

4. Se determina si se incrementd (+) 6 disminuyo (-) el pulso.

5. Se localiza el percentil correspondiente de acuerdo a la pulsacion obtenida

gue se encuentra en la tabla general de normas para obtener su efectividad como
habilidad en activacion (tablas INR).

6. Se establece el criterio de calificacidon de acuerdo a su efectividad con
optimo, favorable, mejorable y limitado.
7. Se representa su valoracion en la hoja de resultados.

Los criterios de invalidacion, aplicaran si se retira antes del tiempo establecido.

Evaluacion de Relajacion. El objetivo es medir la habilidad del paciente para
conseguir un estado de relajacién provocado. Se le pedira que tome una posicién
comoda en la silla, y se le indicara que cuenta con dos minutos para lograr
relajarse de la manera que el acostumbra hacerlo en la practica de su deporte. Se
le tomard el pulso cada 30” hasta el término de los dos minutos. Se anotara en la
hoja de registro. Al término del tiempo, se le pedira que mencione qué utilizod para
relajarse y se anotard en la misma hoja de registro. En ese momento termina la
prueba.

Los criterios de interpretacion, son los siguientes:

1. Se establece el pulso basal.

2. Se encuentra el promedio de los 4 registros (¢/30 seg.) al término de los dos
minutos.

3. Se encuentra la diferencia entre el pulso basal y el pulso promedio.

4. Se determina si se incremento (+) 6 disminuyo (-) el pulso.

5. Se localiza el percentil de la tabla general de normas para obtener su

efectividad como habilidad en relajacion.
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6. Se establece el criterio de calificacion de acuerdo a su efectividad con
optimo, favorable, mejorable y limitado.

Se representa su valoracion en la hoja de resultados.
Los criterios de invalidacion, aplicaran si se retira antes del tiempo establecido.

Al término de las 5 secciones de evaluacion, se procedera brevemente a dar una
explicacion al paciente de los objetivos cubiertos con la evaluacion psicolégica
proporcionandole retroalimentacion cualitativa de la misma, asi mismo se le indica
qgue se le entregaran los resultados por escrito, integrados los resultados de la
evaluacion médica, psicologica y nutricional; asi mismo se le invitara a participar
en el taller de psicologia, y se le entregara por escrito fecha de inicio del taller,
con horario, lugar y psicéloga responsable.

Evaluacion de Seguimiento.- Se aplicara la bateria de pruebas utilizada durante la
evaluacion inicia | (ver anexol).

Evaluacion final.- Se aplicara la bateria de pruebas utilizada durante la evaluacion
inicial (ver anexo 1).

Hojas de Autoregistro (ver anexo 2). Es un formato diario de autoregistro de
actividad fisica, el cual consta de tres &areas: antecedentes, conducta de
adherencia, consecuencias.

3.8 Procedimiento

El taller se llevar4 a cabo en 9 sesiones, una por semana, con duracion de 90
minutos la primera y la Gltima sesion, y de 60 minutos las 7 sesiones intermedias.
La imparticion de las sesiones iniciara a las 9:30 horas los dias viernes, después
de su sesion de ejercicio fisico. La psicéloga (0) que imparta el taller debe ser
entrenada previamente en el contenido de taller, ser una persona con normopeso
habitos saludables de alimentacion y practica regular de ejercicio fisico y/o
deporte.

La intervencién estara instrumentada en cuatro etapas.
La primera etapa se iniciara con la aplicacibn de la bateria de pruebas
psicolégicas, y la programacion de su prOxima cita para iniciar el taller en

psicologia del deporte.
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En la segunda etapa, se realizara la invitacion formal a participar; reiterando que
pueden rehusar su participacion o retirarse del estudio sin consecuencia alguna.
Se les explicaran los alcances del estudio y las actividades a desempeiiar, las
cuales se deben comprometer a realizar; en caso de que decidan participar en el
taller. Se firma el consentimiento informado correspondiente al mismo. Se iniciara
con la fase psicoeducativa, como lo establece Roter desde 1998, el paciente que
tiene conocimiento sobre los efectos y riesgos de su enfermedad podra desarrollar
conductas de adherencia efectivas. Posteriormente se les entrena en el
procedimiento del auto registro conductual, que se realizara durante el total de
tiempo que participen dentro del estudio, y mensualmente se entregara al médico
del deporte a cargo para que les brinde la retroalimentacion de su seguimiento al
programa de ejercicio fisico. Durante el taller los temas a revisar seran los
siguientes:

e Estrategias de toma de decisiones,

¢ Regulacion de motivaciéon y confianza,

e Manejo de estrés,

e Modificacion cognitiva para maximizar estrategias de pensamiento
adaptativo.

En la tercera etapa consistira en la aplicacion de la bateria de pruebas
psicoldgicas utilizadas en la fase primera, a los 4 meses y al finalizar los 6 meses
de iniciada la participacion en el protocolo de investigacion, para evaluar el
proceso de seguimiento y el proceso total.

A continuacién se incluyen las cartas descriptivas del taller.
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Carta Descriptiva

Sesion Evaluacion Inicial

e Objetivo Especifico: Obtener una evaluacion de la situacion individual de los
participantes con sindrome metabdlico, para identificar las necesidades y
problemas relevantes que interfieren con sus habitos saludables de
ejercicio y alimentacion.

Actividad

Procedimiento Materiales Tiempo
Bienvenida y | La psiclloga(o) se presentara 15
presentacion amablemente , explicara la minutos

importancia de la psicologia a

nivel preventivo y el desarrollo

de habilidades psicoldgicas ;

asi como la dinamica vy

objetivos de la evaluacién
Aplicacion de | Se colocara el pulsometro, se | Pulsometro  y |15
Bateria de Pruebas | le entregaran los cuestionarios | copias de | minutos

y se le daran las instrucciones | bateria de

para la aplicacion de los | evaluacion

mismos.
Cierre La psicéloga(o) indicara que 5

los resultados de psicologia se minutos

integraran a los resultados de
la evaluacion morfofuncional y
un médico del deporte hara
entrega de los mismos.
Asimismo se le dara a conocer
la existencia del taller y la
importancia de participar en él.
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Carta Descriptiva

Sesion 1

Objetivos Especificos:

1.1 Informar a los participantes acerca de los riesgos del sindrome metabdlico.
1.2 Que el paciente reconozca su situacion y se concientice de la necesidad de
cambio.
Actividad Procedimiento Materiales | Tiempo
Bienvenida y | La psicologa(o) se presentara | Material de | 25
presentacion | amablemente, al mismo tiempo que | Apoyo minutos
presentara a la nutridloga y al médico del
deporte. Se dara la presentacion del taller
y de los objetivos del mismo. Se entrega
material de apoyo
Presentacion | EI médico del deporte explicara, 20
por Medicina | brevemente, los siguientes temas minutos
del deporte ¢, Qué es el sindrome metabdlico?
Riesgos a la salud con dx de s. metabdlico
Beneficios de realizar ejercicio fisico
Presentacion | ...y la nutridloga del deporte explicara, 20
por Nutricién | Mitos sobre la “dieta” minutos
del deporte Beneficios de comer saludable.
Firma Se realiza la invitacién oficial a participar | Formato 10
Consentimie | dentro del taller, y para los pacientes que | Consentimi | minutos
nto respondan afirmativo a la invitacion , se | ento
informado firmara el consentimiento informado informado
Instrucciones | Se indicara el objetivo del auto registro y | Formatos | 10
para el | como llenarlo de auto | minutos
llenado de registro
auto registro
Cierre La psicéloga(o) indicara las tareas para la 5
siguiente sesion minutos

73




Carta Descriptiva

Sesion 2

Objetivos Especificos:
2.1 Que los participantes perciban que son vulnerables a los problemas que
conlleva la inactividad.
2.2 Que los participantes consideren estos problemas como perjudiciales y que

deseen evitarlos.

2.3 Que los participantes consideren que los costes que conlleva la practica de
ejercicio, no superan a los beneficios en calidad de vida.

Actividad

Procedimiento

Materiales

Tiempo

Revision de

autoregistros

La psicéloga(o) pedira a los
participantes que entreguen
sus autoregistros para
revision.

Formato
Autoregistro

10
minutos

Dinamica: “Toma
de decisiones-
ejercicio fisico”

Los participantes deberan
anotar los beneficios vy
costos, a corto, medio y largo
plazo de tres posibles
opciones:

-Mantenerse
inactivo;

- Realizar
saludable.
- Realizar ejercicio fisico de
cualquier manera

Se comentaran
conclusiones

fisicamente

ejercicio  fisico

las

Material de apoyo.
Pagina
correspondiente a
matriz de
decisiones (2)
ejercicio fisico

45
minutos

Cierre

La psicélogas (o) indicara la
tarea para la siguiente
sesion: completar los
autoregistros

Formato
autoregistro

5
minutos
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Carta Descriptiva

Sesion 3

Objetivos Especificos:
3.1 Que los participantes perciban que son vulnerables a los problemas que
conlleva una alimentacion alta en grasas saturadas y en colesterol.
3.2 Que los participantes consideren estos problemas como perjudiciales y que

deseen evitarlos.

3.3 Que los participantes perciban que los habitos de alimentacion saludable
presentan una relacion causal entre los costes a corto plazo y los beneficios a

medio/largo plazo.

Actividad

Procedimiento

Materiales

Tiempo

Revision de

autoregistros

La psicéloga(o) pedird a los
participantes que se entreguen
sus autoregistros para su
revision.

Formato de

autoregistro

10
minutos

Dinamica: “Toma
de decisiones-
Alimentacion”

Los participantes  deberan
anotar los beneficios y costos,
a corto, medio y largo plazo de
tres posibles opciones:

-Comer todo lo que se me
antoja, adoptar un estilo de
alimentacion saludable, quitar
los alimentos que creo me
“hacen dafio o me engordan”
Se comentaran
conclusiones

las

Material de
apoyo. Pagina
correspondiente
a matriz de
decisiones  (2)
alimentacion

45
minutos

Cierre

La psicologas (0) indicara la
tarea para la siguiente sesion:
completar los autoregistros

Formato
autoregistro

5
minutos
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Carta Descriptiva
Sesion 4

Objetivo Especifico:

4.1 Potenciar el compromiso y la motivacién de los participantes mediante el
planteamiento de objetivos especificos que les resulten interesantes, que les
parezcan alcanzables y cuya consecucion les sea gratificante.

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Revision de | La psicologa(o) pedira a los | Formato de |5
autoregistros participantes que se | autoregistro minutos
entreguen sus autoregistros
para su revision.
Presentacion: La psicéloga(o) planteara | Material de apoyo. | 50
tedrico-practica los importancia de | Pagina minutos
sobre establecer metas operativas | correspondiente a
establecimiento de | que sean de ejecucion, en | establecimiento de
metas pardmetros  dificiles pero | metas(1)
realistas, a corto y largo
plazo, con fechas probables
de consecuciéon y
delimitando la estrategia. Se
realizaran ejemplos
relacionados con los
participantes
Cierre La psicéloga(o) indicara la | Material de apoyo. | 5
tarea para la proxima | Pagina minutos
sesion: correspondiente a

Continuar completando los
auto registros y contestar el
formato sobre metas (2),
segun lo aprendido durante
la sesion.

establecimiento de
metas (2)
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Carta Descriptiva

Sesion 5

Objetivo Especifico:
5.1 Guiar a los participantes en la elaboracion de su plan personal de ejercicio
fisico y alimentacion, segun las recomendaciones de los especialistas, que resulte
poco amenazante, tenga los minimos costos posibles y resulte muy gratificante.

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Revisién de | La psicbloga(o) pedird a los | Formato de |5
autoregistros participantes que se entreguen | autoregistro minutos
sus autoregistros para su
revision.
Dinamica: Los participantes que hayan | Material de | 50
Personalizando realizado la tarea, seran |apoyo. Paginas | minutos
mi plan de | invitados a compartir con el resto | correspondientes
habitos del grupo sus conclusiones, | a
saludables preguntas y descubrimientos en | establecimiento
cada columna que les permitio | de metas (1) y
llegar a establecer sus metas. Al | (2)
finalizar la sesién todos los
participantes habran participado
activamente en la sesion vy
habran planteado sus metas
Cierre La psicéloga(o) indicara la tarea | Material de |5
para la  proxima  sesion: | apoyo. Pagina | minutos
Continuar  completando  los | correspondiente
autoregistros y analizar las |a

respuestas en el cuestionario
sobre establecimiento de metas
(2) para ponerlo en accién
inmediatamente.

establecimiento
de metas (2)
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Carta Descriptiva

Sesion 6

Objetivo Especifico:
6.1 Que los participantes conozcan el concepto activacion y la relacion que tiene
con el funcionamiento fisico y psicolégico
6.2 Que los participantes aprendan a controlar su ansiedad con la técnica de
respiracion completa.

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Revisibn de |La psicologa(o) pedira a los | Formato de |5
autoregistros | participantes que se entreguen sus | autoregistro minutos
autoregistros para su revision.
Presentacion | La psicologa(o) enseflara a los | Material de | 50
Regulando el | participantes la  importancia  de | Apoyo. minutos
nivel de | identificar sus respuestas corporales y | Paginas
activacion 1 | asociarlas con ciertos tipos de | correspondient
comportamiento y funciones. es a nivel de
La psicologa enseflara a los | activacion(1)
participantes la técnica de respiracion | (2) y (3)
completa, como estrategia para regular
la tension y enfrentarse al medio que
les rodea activamente y con
efectividad.
Cierre La psicOloga(o) indicara la tarea para 5
la  proxima  sesion: Continuar minutos
completando los autoregistros, Yy

presentar comentarios sobre el uso de
su técnica de respiracion completa, la
cual estaran practicando después del
ejercicio o cuando se sobre activen.
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Carta Descriptiva

Sesion 7

Objetivo Especifico:
7.1 Que los participantes aprendan a controlar su energia con técnicas de

respiracion, evocacion de imagenes energéticas y transferencia de energia

Actividad Procedimiento Materiales | Tiempo
Revision de | La psicbloga(o) pedird a los participantes 5
autoregistros | que se entreguen sus autoregistros para minutos
su revision.
Presentacion: | La  psicologa(o) ensefiara a los | Material de | 45
Regulando el | participantes las técnica de respiracion, | apoyo. minutos
nivel de | evocacion de imagenes energéticas y | Paginas
activacion 2 | transferencia de energia , como | correspondi
estrategias para incrementar el nivel de | entes a
activacion antes de alguna tarea que | nivel de
demande un esfuerzo activacion
(1)(2)(3)
Cierre La psicéloga(o) indicara la tarea para la 10
proxima sesion: Continuar completando minutos

los autoregistros, y presentar los
comentarios sobre las técnicas aprendidas
para regular el nivel de activacién; las
cual deberan practicar antes de la sesién
de ejercicio(activaciobn por respiracion);
durante la sesion de ejercicio (evocacion
de imagenes energéticas y transferencia
de energia) y después de cada sesion de
ejercicio o cuando se sobre activen
(respiracién completa)
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Carta Descriptiva

Sesion 8

8.1 Objetivo Especifico: Que los participantes aprendan una técnica de relajacion
muscular que favorezca la eliminacion del estrés psicolégico y fisiologico.

Actividad

Procedimiento

Materiales

Tiempo

Revision de

autoregistros

La psicéloga(o) pedird a los participantes que se
entreguen sus autoregistros para su revision.

Formato de
autoregistro

5 minutos

Dinamica:
Relajacion
Muscular

La psicologa(o) les explicara brevemente el
procedimiento para realizar la técnica de relajacion
progresiva; los invitara a a tomar una posicion
corporal cobmoda sobre las colchonetas. Una vez
que todos los participantes se acomoden; la
psicéloga dara las instrucciones para la realizacion
de la técnica.

30
minutos

Conclusiones

Al finalizar la técnica, cuando todos los participantes
hayan recuperado su estado de activacion habitual;
podran compartir sus sensaciones durante la
realizaciébn de la técnica. Posteriormente, con su
material de apoyo en la pagina indicada, se
revisaran los objetivos y procedimiento de la misma.

Material de apoyo.

Péagina
correspondiente a
nivel de
activacion(1)(2)(4)

15
minutos

Cierre

La psicéloga(o) indicara la tarea para la proxima
sesién: Continuar completando los autoregistros, y
presentar los comentarios sobre las técnicas
aprendidas para regular el nivel de activacion; las
cual deberan practicar antes de la sesién de
ejercicio (activacion por respiraciéon); durante la
sesibn de ejercicio (evocacion de imagenes
energéticas y transferencia de energia) y después
de cada sesidon de ejercicio o cuando se sobre
activen (respiracion completa). Asi como, relajacion
progresiva antes de dormir, los dias que realicen
ejercicio fisico, un minimo de 3 veces por semana.

10
minutos

80




Carta Descriptiva

Sesion 9

Objetivo Especifico:

9.1 Que los patrticipantes establezcan la relacion entre pensamientos, emociones y

conducta.

9.2 Que los participantes aprendan a controlar sus pensamientos irracionales.

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Presentacion :|La psicéloga(o) ensefiara la | Material de | 60
Autocontrol del | importancia del dialogo interno, y | apoyo. Paginas | minutos
pensamiento técnicas para autocontrolarlo | correspondientes
como son: deteccion y detencion | a Autocontrol de
de pensamientos negativos, | pensamientos (1)
cambio a pensamientos positivos |y (2)
Conclusiones y | La psicologa(o) pedira a los 20
dudas participantes que evallen sus minutos
conductas antes y después del
taller. Asi como que expongan
sus dudas.
Cierre La psicéloga(o) cierra el taller 10
invitAndolos a continuar con las minutos

actividades sugeridas en el taller.
Se les indicara continuar sus
autoregistros hasta finalizar el
protocolo de investigacion,
entregandolos mensualmente, en
el area de psicologia del deporte.
Se despide amablemente, hasta
la proxima evaluaciéon en el 4°
mes del protocolo.
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Carta Descriptiva

Sesion Evaluaciéon de seguimiento

Objetivo Especifico:

Realizar un seguimiento psicolégico de los participantes.

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Aplicacion de | Se colocara el pulsometro, se | Pulsometro y |15
Bateria de | les entregaran los cuestionarios | copias de | minutos
Pruebas y se les daran las instrucciones | bateria de

para la aplicacién. Durante la | evaluacion

evaluacion se dara

retroalimentacion de sus

resultados cualitativos.
Cierre La psicologa(o) indicara que los 10

resultados  cuantitativos  se minutos

integraran a los resultados de la
3°evaluaciéon morfofuncional vy
un médico del deporte hara
entrega de los  mismos.
Asimismo se les explica que en
el caso de encontrar alguna
situacion de estancamiento o
desarrollo pobre en el uso de las
técnicas aprendidas durante el
taller, se programara una sesion
individual.
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Carta Descriptiva

Sesion Evaluacion final

Objetivo Especifico: Realizar un seguimiento psicolédgico de los participantes y por
lo tanto, indirectamente, una evaluacion del programa de intervencion.

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Aplicacion de | Se colocara el pulsometro, se | Pulsometro y |15
Bateria de | les entregaran los cuestionarios | copias de | minutos
Pruebas y se les darén las instrucciones | bateria de

para la aplicacién. Durante la | evaluacion

evaluacion se dara

retroalimentacion de sus

resultados cualitativos.
Cierre La psicologa(o) indicara que los 10

resultados  cuantitativos  se minutos

integraran a los resultados de la
3°evaluacion morfofuncional vy
un médico del deporte hara
entrega de los mismos. Se les
pedird su ultimo auto registro, y
se les explicara que en el caso
de encontrar alguna situacion de
estancamiento o  desarrollo
pobre en el uso de las técnicas
aprendidas durante el taller, se
programara una sesion
individual. De no ser necesaria
esta sesidn extra, la psicologa(o)
se despide amablemente
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ANEXOS



ANEXO 1

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

-
O CENIAMED
i PSICOLOGIA DEL DEPORTE
Evaluaciéon de Habilidades Basicas
No. DE EXPEDIENTE:
No DE RECIBO:
NOMBRE: FECHA:
EDAD: SEXO: masculino femenino | EVALUACION No.
DEPORTE: ESPECIALIDAD:

¢Trabajas en el INR? si

no

OCUPACION:

Las siguientes oraciones nos ayudaran a entender su nivel de actividad fisica. Por favor lea la
oracién y marque el numero de la oracién que mejor representa su estado actual de actividad fisica
0 su interés en actividad fisica.

1. Actualmente no soy fisicamente activo o activa, y no estoy pensando en (
cambiar.

2. Estoy pensando en realizar actividad fisica en los préximos dias. (

3. Soy activé 6 activa pero no regularmente. (

4. Actualmente soy activo o activa, pero inicie la actividad fisica hace menos (
de 6 meses.

5. Actualmente soy activo o activa y llevo 6 meses o0 mas de hacerlo (

)
)

Si en el apartado anterior elegiste la oracidn 1, 2 6 3, entonces sefiale dentro del paréntesis los
motivos por los cuales no realiza actividad fisica, o porque no lo hace con regularidad.

() No tengo amigos (as) para hacer actividad () No es seguro donde vivo

fisica

(' ) No tengo las destrezas para practicar () No hay espacio apropiado

ninguna actividad fisica

() Falta de tiempo

() Mucha carga académica.

() Tareas en el hogar o trabajo

() No me gusta

~ A~ ~

) El clima no lo permite

) Veo mucha television

) Me gustan las actividades sedentarias.
) Otro(s) ¢, Cual?
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- INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

o CENIAMED
PSICOLOGIA DEL DEPORTE

-

Si estas por iniciar actividad fisica o deporte asi como si ya lo realizas; describe
ampliamente tus objetivos deportivos

l.operat
ivas

2.c—m
-1

3.dif. vs
real

4..estrat

5.ejec.vs
result.

6.positiv
as

7.fech | =
as

eg.

puntos

B. RELAJACION

C. ACTIVACION

Reposo-Rela;j: -

Factores de Relajacion:

Pulso en Relajacion Pulso en Activacion
Pulso Pulso
Reposo Reposo
00:30 00:30
01:00 01:00
01:30 01:30
02:00 02:00
Reposo-Act: -

Factores de Activacion:

PSICOLOGA RESPONSABLE:
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ANEXO 2
HOJA DE AUTOREGISTRO

NOMBRE:

Mes: Fecha

Dia|lun | mie |vie | lun | mie | vie | lun | mie | vie | lun | mie | vie

Hora

Antecedente | Lugar
s

Ganas de hacer
ejercicio (0-10)

Estado de Animo
antes (0-10)

Cansancio antes (0-
10)

Tareas arealizar y
cumplimiento de
estas (0-100%)

Conducta de | Esfuerzo realizado
Adherencia | (0-10)

Pulsaciones por
minuto (justo
antes)

Cansancio y dolor
(0-10) durante la
practica

Cansancio dolor
Consecuenc | después(0-10)
ias

Estado de animo
después (0-10)

Diversion
/entretenimiento
(0-10)

Distraccion de
quehaceres y
problemas diarios
(0-10)

Dominio de las
tareas (0-10)

Satisfaccién
personal (0-100)
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PSICOLOGIA DEL DEPORTE

El 4rea de Psicologia del deporte del CENIAMED sustenta la practica de
proteccion de los participantes en esta investigacion. Se le proporciona la
siguiente informacion para que pueda decidir si desea participar en el presente
estudio, su colaboracion es voluntaria y puede rehusarse a hacerlo , aun si
accediera a participar tiene absoluta libertad para dejar el estudio sin problema o
consecuencia ninguna como usuario de los servicios del Instituto.

El propdsito del estudio es brindarle la educacién con respecto al Sindrome
Metabdlico y aquellos aspectos de su enfermedad que interfieren con su vida
cotidiana y bienestar , y el aprendizaje de distintas maneras de enfrentarla, para
ello se le pedirda que llene algunos cuestionarios en los que se preguntaran sus
costumbres, sentimientos, creencias y actitudes hacia la salud; se revisaran y
modificaran aquellas conductas , emociones 0 pensamientos que interfieran en su
bienestar, dicha intervencidn sera aproximadamente de 9 sesiones.

Es probable que pueda sentirse incomodo con algunas preguntas, pero su
franqueza nos permitird desarrollar el tratamiento adecuado a sus necesidades
contribuyendo a la mejora substancial de su calidad de vida. Sus respuestas se
mantendran en la mas estricta confidencialidad. Todo cuanto diga se utiliza
Gnicamente para propositos de investigacion.

Con mi firma declaro tener 18 afios 0 mas y que también otorgo mi consentimiento
informado para participar en el estudio, comprometiéndome a contestar los
cuestionarios pertinentes y asistir a las sesiones

Fecha:

Nombre del paciente:

Firma del paciente:

Testigo: Firma:
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ANEXO 4

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
CENIAMED

PSICOLOGIA DEL DEPORTE

TALLER:

ENTRENAMIENTO PSICODEPORTIVO

PARA FAVORECER LA ADHERENCIA A LOS HABITOS SALUDABLES

Material de Apoyo
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION: Sindrome Metabélico

¢{Qué es?
Este es un taller que consiste en 9 sesiones mediante las cuales seras capaz de
identificar los recursos que te ayudaran al desarrollar habitos saludables, conocer
estrategias para la toma de decisiones, regular tu motivacién y confianza hacia la

practica del ejercicio, manejar el estrés y controlar los pensamientos.

¢Cual es el objetivo?
Facilitar las emociones, pensamientos y conductas necesarias que permitan el

logro habitos saludables

¢En qué consiste?

Durante el taller deberas realizar dos tipos de tareas:

» Tareas Escritas, en las que se te pedira que respondas algunas preguntas
en hojas de papel, que iras guardando en un félder.

= Aprendizaje de técnicas psicoldgicas, de las cuales tendras que practicar
segun se te indique

¢Quién lo imparte?

Psic6loga del Deporte: Betzabel Georgina Portilla Noriega

¢(Doénde y cuando se desarrolla?

Los dias a las hrs. en el Salébn de usos multiples del
CENIAMED
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MATRIZ DE DECISIONES (1)
EJERCICIO FISICO

Opciones Corto Plazo Mediano/largo plazo

Beneficios Costos Beneficios Costos

Mantenerse
fisicamente inactivo

Realizar ejercicio
saludable

Realizar ejercicio fisico
de cualquier manera
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MATRIZ DE DECISIONES (2)
ALIMENTACION

Opciones Corto Plazo Mediano/largo plazo

Beneficios Costos Beneficios Costos

Comer igual que
siempre

Adoptar un estilo de
alimentacion saludable

Quitar los alimentos
que creo me “hacen
dafio o me engordan”
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ESTABLECIMIENTO DE METAS (1)

En los ultimos afios se han identificado un gran namero de estrategias de
entrenamiento como formas de apoyo para que los deportistas alcancen su
desarrollo personal y maximo rendimiento. El establecimiento de metas es una de
estas técnicas. De hecho, el establecimiento de metas no solamente ha mostrado
su influencia sobre el rendimiento deportivo, sino que también se ha visto
enlazado a cambios positivos en los estados psicolégicos importantes tales como
ansiedad, la confianza y la motivacion.

Las metas influyen en la ejecucién porque:

1° Las metas dirigen la accion del deportista a las aspectos importantes de la tarea
2° Las metas ayudan a movilizar el esfuerzo del deportista

3° Las metas no solamente incrementaran el esfuerzo inmediato, sino que
ayudaran a prolongar el esfuerzo o a incrementar su persistencia

4° Las metas permiten el control del deportista y son mas flexibles

Guia para el establecimiento de metas deportivas:

Medibles

Dificiles pero realistas

Metas de ejecucion vs. resultados

Metas positivas vs. Metas negativas

Corto, mediano y largo plazo

Identificar fechas

Identificar las estrategias
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ESTABLECIMIENTO DE METAS (2)

OBJETIVO A
CONSEGUIR

(ESPECIFICAR)

FECHA PARA
CONSEGUIR EL
OBJETIVO

INTERES POR
EL OBJETIVO

(0-10)

¢ES UN
OBJETIVO
ALCANZABLE?
(0-10)

¢ DEPENDE
DE UNO
MISMO
ALCANZAR EL
OBJETIVO?

(0-10)

¢SE DEBE
ALCANZAR
ANTES OTROS
OBJETIVOS?

(SI-NO)

CRITERIOS PARA
DECIDIR SI SE
CONSIGUE EL

OBJETIVO
(ESPECIFICAR)
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NIVEL DE ACTIVACION (1)

La activacion se define como una funcidn energetizante que es responsable del
aprovechamiento de los recursos del cuerpo (Williams, 1991)

Se caracteriza por la activacion de diferentes sistemas, principalmente el Sistema
Nervioso Autonomo y el Sistema Nervioso Motor, aunque también se activan
otros, como el Sistema Nervioso Central, o el Sistema Endocrino, o el Sistema
Inmune. De todos los cambios que se producen, el individuo sélo percibe algunos
cambios en respuestas tales como la tasa cardiaca, tasa respiratoria, sudoracion,
temperatura periférica, tension muscular, sensaciones gastricas, etc. El nivel de
activacion general se puede situar en un continuo que va desde el suefio profundo
en uno de sus extremos (p.e como un estado de coma) hasta el mayor grado de
excitacion en el otro (p.e. ataque de panico). Malmo 1959

Pobre | Ejecwcitn pobe Ejecucide pobre

{Paco scthadad (Optimamente activado)  (Tobwmesctivada)
Arousal emoclosal

A pesar de ser un estado natural, cuando los niveles de activacion llegan a
elevarse en extremo, se pueden experimentar reacciones emocionales
desagradables asociadas al sistema nervioso; asi como reacciones cognitivas.
Refiriéndonos a esta condicién mal adaptativa como estrés o estados de ansiedad.
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NIVEL DE ACTIVACION (2)
ANSIEDAD Y ESTRES
Ansiedad y estrés = alta activacion fisioldgica, pero son fenédmenos diferentes

El estrés es un proceso mas amplio de adaptacion al medio.; es el proceso que se
inicia ante un conjunto de demandas ambientales que recibe el individuo, a las
cuales debe dar una respuesta adecuada, poniendo en marcha sus recursos de
afrontamiento. Cuando la demanda del ambiente (laboral, social, etc.) es excesiva
frente a los recursos de afrontamiento que se poseen, se van a desarrollar una
serie de reacciones adaptativas, de movilizaciobn de recursos, que implican
activacion fisiolégica. El estrés puede ser positivo 0 negativo.

Es positivo cuando el individuo interpreta que las consecuencias de la situacion
seran favorables para sus intereses. Por el contrario, si percibe que dichas
consecuencias seran desagradables o perjudiciales, el estrés sera negativo. En
ambos casos el estrés produce cansancio, activacion fisiolégica, etc.; sin embargo,
el estrés positivo (eutres) genera emociones positivas o agradables Cuando las
emociones promueven la conducta orientada hacia determinado obijetivo,
tenemos los principios béasicos de la motivacion. El ser humano es motivado por
sus necesidades fisiolégicas o por sus emociones (buscar placer/evitar dolor) ,
mientras que el estrés negativo (distres) produce emociones negativas o
desagradables, de las cuales las mas importantes son: la ansiedad, la ira y la
depresion

La ansiedad es una reaccién emocional de alerta ante una amenaza (irracional)

Dentro del proceso de cambios que implica el estrés, la ansiedad es la reaccion
emocional mas frecuente.

NIVEL DE ACTIVACION OPTIMO

El nivel de activacion éptimo se refiere al grado de activacion general que, en cada
caso particular, favorece el mejor funcionamiento fisico y psicoldgico, y por tanto,
el maximo rendimiento dentro de las posibilidades reales de cada persona.
Mientras que los niveles de activacion situados por debajo o por encima del nivel
optimo, propician un funcionamiento defectuoso que perjudica al rendimiento.

Basicamente, el nivel de activacion 6ptimo se caracteriza por un estado de fluidez
fisica y psicolégica que permite rendir al maximo posible sin aparente esfuerzo. En
este estado, el persona funciona fisica y psicolégicamente lo mejor que puede,
utilizando sin dificultad sus mejores habilidades en beneficio de su rendimiento.
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NIVEL DE ACTIVACION (3)

TECNICAS DE ACTIVACION - RELAJACION

ACTIVACION:

1. Respiracion- auto instruccion. Comienza focalizando tu atencién en el ritmo
de tu respiracion; después incrementa este ritmo poco a poco, haciendo
inhalaciones profundas y exhalaciones rapidas. Con cada inhalacion imagina que
estas tomando energia para ello ponte en tu cabeza una frase que diga “energia”,
y con cada exhalacién imagina que estas desechando fatiga.

2. Otra forma de activarte, es evocar imagenes que te produzcan energia; o
transferir la energia negativa (p.e. enojo) a energia positiva (p.e. animo)

PLAN DE TRABAJO: Realizarla previo al ejercicio fisico, asi como también cuando
sientas que ha disminuido tu motivacion para continuar realizando tu trabajo
fisico.

RELAJACION:

1 Respiracion completa. Esta técnica tiene como ventaja que la puedes utilizar
en cualquier momento. Puedes realizarla acostada, sentada o de pie.

Imagina que los pulmones estan divididos en tres partes. Entonces concéntrate en
llenar de aire la seccidbn mas baja de los pulmones (empujando el diafragma hacia
abajo y forzando el abdomen hacia afuera). A continuacién llena la parte media de
los pulmones (para esto ensanchar la cavidad pectoral). Finalmente, llena la parte
alta de los pulmones (levantando ligeramente el pecho y los hombros). Las tres
etapas deben de hacerse continuada y suavemente. Sostén la respiracion durante
varios segundos y después exhala (empujando hacia adentro el abdomen y
bajando hombros y pecho). La exhalacién debe ser lenta y completa, sintiendo que
toda la tension va abandonando el cuerpo conforme el aire se exhala.

PLAN DE TRABAJO: Realizar de 5 a 10 respiraciones completas después de tu
rutina de ejercicio fisico; asi como también cuando haya momentos de
sobreactivacion, por ejemplo: ansiedad, preocupacion, enojo, fatiga, o cualquier
sintoma de incomodidad interior etc.
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NIVEL DE ACTIVACION(4)

2 Relajacién neuromuscular de Jacobson o relajacion progresiva activa.

Para esta técnica requieres de 20 a 30 minutos, momento en que nadie debera
interrumpir. Puedes hacerlo sentado, en un silla o sillén con respaldo estable, que
te mantenga a 90° 6 puedes hacerlo acostado en posicién de decubito sobre una

superficie confortable pero dura. En cualquier caso deberas utilizar ropa comoda.

Toma tres largas y profundas inhalaciones de aire por la nariz. Después exhala
despacio y completamente, sintiendo que la tensién va abandonando el cuerpo
conforme se exhala.

Ahora sigue las siguientes instrucciones:

— Comienza arrugando la frente, levantando las cejas y mantén asi durante 5”,
ahora relaja 15.”

= Cierra los ojos apretandolos fuertemente y manteen asi 5”, ahora relaja durante
15”.

— Aprieta las mandibulas 5” y relaja durante 15”.

= Inclina la cabeza hacia adelante de tal forma que la barba presione contra el
pecho. y manteen asi durante 10” Date cuenta de la tensién en el cuello. Ahora
relaja durante 20”

= Eleva tus hombros hacia tus oidos y mantén asi durante 10”; ahora relaja la
posicion de tus hombros durante 25”.

= Respira profundamente y mantén la respiracién durante 10” notando la tensién
gue se produce en la zona del pecho; ahora exhala lenta y completamente
manteniendo relajada la zona del pectoral durante 25”

— Tensa el brazo derecho tan fuerte como te sea posible, con el pufio cerrado (de
la mano hasta el biceps) y mantén asi durante 10”; ahora relaja la posicion de tu
mano durante 25”.

= Tensa el brazo izquierdo tan fuerte como te sea posible, con el puiio cerrado
(de la mano hasta el biceps) y mantén asi durante 10”; ahora relaja la posicién
de tu mano durante 25”.

= Tensa el abdomen como si esperaras recibir un golpe y mantén asi durante 10
ahora relaja la zona del abdomen durante 25”.

= Tensa la espalda, juntando los omoplatos durante 107, ahora relaja durante 25”

— Tensa la parte baja de la espalda levantandola del suelo manteniéndola
durante 10”; ahora relaja durante 25”
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= Aprieta los gluteos fuertemente durante 10”; ahora relaja durante 25

= Tensa los muasculos de tu muslo derecho, pantorrilla y tobillo, flexionando tu
tobillo derecho como si trataras de tocarte la espinilla con los dedos de los pies
durante 10 “ ahora relaja tu muslo tu tobillo y pantorrilla durante 25”:

= Repite lo mismo con el izquierdo.

= Tensa tu pie y los dedos de tu pie haciendo punta con tu pie derecho durante
10”; ahora relaja tu pie y los dedos de tu pie durante 25”.

= Repite lo mismo con el izquierdo.

Cada secuencia de tension — relajacion puede repetirse las veces que sea
necesario hasta un maximo de 5 veces por segmento; y durante este proceso de
tension — relajacion es importante hacer un profundo analisis de las sensaciones
que provoca la tensién y posteriormente la relajacion para poder encontrar las

diferentes sensaciones entre unay otra.

Al terminar de tensar-relajar todas las partes del cuerpo deberds estar muy
relajado. Si alguna parte todavia estuviese tensa puedes hacer tension —relajacion

adicional.

Disfruta unos minutos de la relajacion muscular y de la agradable sensacién de

paz y tranquilidad interior.

Déjate ir, disfruta de tu respiracion pausada y tranquila y de las sensaciones
corporales que vienen con la relajacion como pueden ser calor, pesadez o
sensacion de flotar, etc. En ese momento sera bueno afirmar “Los ruidos no me
molestan, me siento muy a gusto y en paz, hasta los ruidos me ayudan a relajar mi

cuerpo y mi mente”.

Podra salir de ese estado profundo de relajacion contando del 1 al 5. Si es de
noche y va a dormirse se dira mentalmente: “Cuenta del 1 al 5 y al llegar a la
cuenta de 5 iniciara su suefio tranquilo y efectivo, para amanecer contento,
vigoroso y en perfectas condiciones de salud. Cuenta 1, 2, 3 y repite — a la cuenta

de 5 iniciara su suefio tranquilo y efectivo, para amanecer , contento, vigoroso y en
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perfectas condiciones de salud, continua 4, y 5” (puede abrir sus ojos y disponerse

a dormir)

En el caso de ser de dia 0 que vayas a realizar alguna otra actividad que requiera
gue esté alerta, se dira mentalmente: “Cuenta del 1 al 5y al llegar a la cuenta de 5
abrird los ojos y estard& CONTENTO, VIGOROSO Y EN PERFECTAS
CONDICIONES DE SALUD. Cuenta 1, 2, 3 y repite- a la cuenta de 5 abrira sus
ojos y estara CONTENTO, VIGOROSO; Y EN PERFECTAS CONDICIONES DE

SALUD, continua la cuenta 4 y 5 (abrira sus 0jos).
PLAN DE TRABAJO: Realizar relajacion progresiva activa después de tu rutina de

ejercicio o antes de dormir los dias de ejercicio; para favorecer tu recuperacion

muscular
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AUTOCONTROL DEL PENSAMIENTO (1)

Practicamente durante toda nuestra vida consciente estamos conversando con
nosotros mismos. Ese lenguaje interno con que cada uno se habla a si mismo esta
formado por los pensamientos en forma de frases a través de las cuales
interpretamos el mundo, describimos la realidad, nos evaluamos, nos inculpamos,
nos damos animo, autoconsejos y autoinstrucciones. Este dialogo con nosotros
mismos posee una enorme importancia para conocer cOmopensamos y actuamos.

Si lo que cada uno se dice a si mismo se ajusta a la realidad, es sefial de
adaptacion y salud mental. Si, por el contrario, se trata de ideas irracionales en
relacion con lo real, los demas o uno mismo, puede constituir una fuente
importante de problemas.

Las emociones tienden a distorsionar nuestras apreciaciones porque entre el
hecho y la emocién se produce la evaluaciéon mental de lo que deseamos o
tememos. Son los propios pensamientos dirigidos por uno mismo los que crean el
estrés o la relajacion, la tristeza o la euforia, el temor o la seguridad. No son los
acontecimientos, sino la vision distorsionada que tenemos de ellos lo que produce
ideas irracionales.

PROCESO DEL AUTOMENSAJE

ESTIMULO = AUTOMENSAJE =  RESPUESTA

(fallo) (evaluacion) (emocidén-actuacion)

Ejemplo negativo

Error “Soy un inepto” Enfado - desanimo

Ejemplo positivo

Error “ Puedo Hacerlo” Concentracion - calma

Alterando nuestras correspondientes conductas internas, es decir lo que cada uno
se dice a si mismo, podemos cambiar nuestros comportamientos externos
indeseables.
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AUTOCONTROL DE PENSAMIENTO (2)

Entrenamiento para autocontrol de pensamiento

1° Identificar nuestro lenguaje interno (pensamientos negativos)

2° Detencion del pensamiento.- Utilizar un desencadenante para interrumpir el
pensamiento, por ejemplo jALTO!, BASTA!, STOP!

3° El pensamiento desaparece durante unos momentos quedando la mente en

blanco. En seguida podemos sustituir los pensamientos negativos por

pensamientos positivos (realistas). Por ejemplo:

Pensamiento Negativo o Autofrustrante

Cambio a pensamiento positivo

No tengo talento natural y por lo tanto
no progreso nada

He visto buenos deportistas que tenian
qgue trabaja duro para tener éxito. Yo
puedo hacerlo mejor si entreno
correctamente

Puedo hacerlo mejor si entreno duro. El
éxito viene si se persigue

Haré hoy lo facil y mafana lo dificil.

Si hoy hago lo dificil mafiana sera mas
facil

Esto es duro, no se si vale la pena

Esto por supuesto es duro pero las
recompensas le dan valor

¢, Qué dira “X” si no bajo de peso?

Haz lo mejor que puedas. Eso es lo
anico que cuenta

¢ Como pudiste comerte esa rebanada
de pastel?

Relajate e intenta controlar lo que
comes ante la proxima tentacion

Nunca he podido hacer ejercicio como
“X”

No estoy compitiendo. Hazlo lo mejor
gue puedas, y mejoraras tu salud.

De todos modos ¢a quién le importa lo
bien que estoy?

A mi me importa, y seré mas feliz si me
empujo a mi mismo
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