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Presentacion

Rafael Sédnchez-Fontan*

ES PARA mi un doble placer haber sido invitado a escribir la presenta-
cion de un libro que, plenamente convencido, aprecio como obra fun-
damental para abordar una disciplina calificada en la actualidad como
esencial para el desarrollo moderno de un planteamiento interdisci-
plinario, que ofrece una alternativa para nuestro ejercicio profesio-
nal, en general dentro del campo de la salud vy, en especial, para la
atencion de aquellos enfermos que necesitan cambios en sus estilos
de vida, v apego a la terapia ordenada. Se requiere de una gran for-
taleza para aceptar y aprender a vivir con las nuevas circunstancias
que en ocasiones impone la naturaleza. En el &mbito de mi especiali-
dad, estas circunstancias se refieren a la pérdida de la vision, sin duda,
uno de los dones mas preciados en la vida.

La otra razén de mi complacencia es que, en cierto modo, me
siento coparticipe en los avances de la consolidacion de la medicina
conductual en México, lo que me ha brindado la oportunidad de
acompafiar durante los tres tltimos afios, en mi calidad de miembro
del Consejo Consultivo, a la doctora Graciela Rodriguez Ortega, a
partir de que fue creada la Sociedad Mexicana de Medicina Conduc-
tual, fundada por iniciativa de ella, siempre comprometida con el cui-
dado de la salud de la poblacién y, concretamente, de quienes cursan

* Presidente del Patronato de la Asociacién para Evitar la Ceguera en México, A.C.
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problemas que requieren de una atencién integral médica y psicol6-
gica para mejorar su manera de vivir.

El libro Medicina conductual en México, que me honro en presen-
tar, constituye un verdadero y auténtico instrumento de trabajo para
los profesionales de la salud, médicos y psicélogos, y destaca, desde
el principio, el importante papel que desempefia la psicologia en la
promocién de la salud. Fundamentado en una acuciosa investiga-
cion, es resultado de una practica profesional multidisciplinaria y
respetuosa de la bioética, factor imprescindible que preserva el que-
hacer cotidiano de quienes hemos decidido dedicar nuestras vidas a
atender las enfermedades que aquejan a quienes sufren y requieren
mejorar su calidad de vida.

El capitulo 9 ofrece una vinculacion de los supuestos tedricos de
la medicina conductual y su aplicacion en la préctica clinica pediatri-
ca, a lo largo de la experiencia de un médico especialista, y la pro-
puesta de un modelo de intervencién cognitivo conductual, para la
atencion de nifios con cancer aparece en el capitulo 12. Por su parte,
los capitulos 6 y 13 explican intervenciones psiconeuroinmunol6gi-
cas, sociales y transculturales, que influyen y determinan el bienes-
tar, la salud y la enfermedad.

El capitulo 5 propone un abordaje psicosocial, enfocado a la pre-
vencidn del contagio, respecto de uno de los problemas de salud mas
serios de nuestra época, por su rapida diseminacion: el VIH.

Los capitulos 14 y 15 se refieren a la diabetes tipo 2, con el pro-
posito de encontrar nuevas soluciones a un problema de salud que,
por su esencia, necesita romper con los esquemas arraigados de com-
portamiento de quien la padece. Ahf se proponen un modelo alimen-
tario y medidas de autocuidado enfocadas a modificar practicas de
vida que han resultado ineficaces para el control de la enfermedad y
la prevencién de sus complicaciones.

En México, el avance cientifico y tecnoldgico del trasplante de 6r-
ganos y tejidos es equiparable al desarrollo de éstos en el mundo; sin
embargo, el proceso de donacién no ha logrado ser todo lo fluido y
urgente que se necesita, para dar respuesta al elevado niimero de en-
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fermos que precisan recibir un érgano o tejido para mantener algu-
na funcién de su cuerpo, como es el caso de las cérneas, a efecto de
preservar la vision, o de algiin otro érgano vital a fin de salvar la
existencia, como podria ser un rifién, ya que es mas factible acceder
a la cesion proveniente de una persona viva, esto es, de un familiar,
que recurrir a la de un cadaver, debido a creencias y consejas. El ca-
pitulo 7 presenta los resultados de la investigacion realizada al
respecto, en el &mbito nacional, y propone una serie de acciones
educativas cuyo propdsito es precisamente fomentar la cultura de
la donacion.

El capitulo 11 analiza otra patologia, que actualmente se ha conver-
tido en un serio problema de salud publica: la obesidad. Por las dimen-
siones que ha alcanzado en todo el mundo, asi como por las dificulta-
des y bloqueos psicoldgicos y sociales para su tratamiento —en el que
el comportamiento y las practicas cotidianas del individuo constitu-
yven el eje fundamental, que lleva a la necesidad de recurrir a practi-
cas y procedimientos terapéuticos tan radicales como la cirugia de la
obesidad o bariatrica-, la atencién integral médico-psicologica resul-
ta imprescindible para decidir si procede o no, su realizacion.

La patologia pulmonar que produce espasmo y sensacion de aho-
go, como los casos de asma vy fibrosis quistica, generan en el paciente
situaciones de angustia, que agravan el problema salud-enfermedad
del individuo, sin distingo de edad o condicién social. Consecuente-
mente, el capitulo 10 contempla los aspectos médico-conductuales de
la fibrosis en nifios, adolescentes y adultos, al tiempo que proporcio-
na elementos basicos para facilitar su atencion integral.

El medio ambiente, marco v escenario natural de nuestras vidas,
ha sido alcanzado por el desarrollo tecnoldgico v econémico en la
mayoria de las ciudades del mundo, lo que ha ocasionado altos gra-
dos de contaminacion, verbigracia la ciudad de México y su zona me-
tropolitana, una de las regiones mas altamente contaminadas del
planeta. En el capitulo 8 se muestran los resultados de un estudio
realizado por la Facuitad de Psicologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México, que ofrece, ademas, algunas pautas que po-
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drén servir de apoyo para disefiar programas a fin de prevenir la con-
taminacion en otras dreas metropolitanas del pais o, cuando menos,
abatir los niveles tan altos evidenciados en el Distrito Federal.

El capitulo 17 es otra aportacién de la psicologia ambiental, diri-
gida a mejorar la situacion prevaleciente en las areas hospitalarias,
como elemento bdsico para abatir la angustia del paciente y, con ello,
favorecer su recuperacion.

Finalmente, el capitulo 16 se refiere a la aplicaciéon de una tecno-
logia preparada para el diagnostico cuantitativo y de identificacion,
orientada hacia los marcadores neurofisiologicos que contribuyen a
la rehabilitacion de ciertas disfunciones cerebrales.

El contenido de esta obra aborda una muy amplia variedad de
campos de trabajo para los profesionales de la salud, mediante la di-
ficil tarea que supone entablar una comunicacion fluida durante el
encuentro con cada paciente. Y esto ultimo se dificulta ain mas
cuando los sintomas, el diagnéstico y el tratamiento, se relacionan
directamente con modificaciones radicales y profundas del comporta-
miento vy de los estilos de vida, todo lo cual es materia basica y objeto
fundamental de estudio del libro Medicina conductual en México, diri-
gido, primordialmente a profesionales de la salud, médicos, enferme-
ras y fisioterapeutas, entre otros.

La doctora Graciela Rodriguez Ortega emprende y logra un desplie-
gue y una integracion de teoria y practica de la medicina conductual,
que han sido puestas en uso por los profesionales de la salud, desde los
principios histéricos de la ciencia médica. Su visién es panordmica; po-
see la informacion pertinente y enciclopédica que, desde luego, pro-
cede de una larga y cuidadosa observacion de los autores invitados a
participar en el volumen, asf como de su experiencia como maestra e
investigadora. Asimismo, este libro refleja un arduo trabajo, resulta-
do de la conviccién de vincular en su ejercicio profesional a la psico-
logia con la salud.

El reto es audaz. Adelante, pues, y... iéxito!
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Prologo

José Narro Robles*

CON LA publicacién de este libro, tenemos una razén mds para agra-
decer y reconocer a la doctora Graciela Rodriguez Ortega. En efecto,
al ver a la luz Medicina conductual en México, la coordinadora de la
edicion cumple con uno de sus propositos académicos, pero mas im-
portante aun es que, al hacerlo, nos deja un conjunto de reflexiones,
propuestas, datos y argumentos, que habran de favorecer nuestra
comprension de los complejos asuntos del comportamiento de los se-
res humanos en los procesos de la salud y la enfermedad. Asi, pues,
tenemos frente a nosotros una obra profunda e innovadora.

No hay duda alguna de la importancia de lo psicolégico en la vida
contemporanea. Su influencia es creciente y abarca casi todos los
campos de la existencia. Ahi estan los numerosos datos que se pue-
den aportar para sustentar este argumento. Por supuesto que una de
las dreas mas directamente relacionadas con ella es la salud. Hoy por
hoy, no hay forma de separar el comportamiento de una resultante:
la salud, ni de hacerlo en términos de la individualidad de una perso-
na o de la colectividad en una sociedad.

Aun mas, y con el proposito de ejemplificar la importancia para
la salud de los problemas mentales, de la conducta y del comporta-
miento, conviene recordar que de conformidad con lo que ha sefiala-

* Director de la Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México.
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do la Organizacion Mundial de la Salud, cada afio se pierden en el
mundo maés dias de trabajo por la incapacidad que generan los pade-
cimientos mentales, que por los que originan las condiciones biol6gi-
cas. Es cierto que la contribucién de esas enfermedades a la estructura
de la mortalidad es relativamente limitada, sin embargo, su impacto
en la vida cotidiana y en la calidad de vida de las personas y sus fa-
milias, es absolutamente significativa.

El libro que nos ocupa es muy bienvenido. Lo es porque repre-
senta una contribucién original al campo de la salud. La Sociedad
Mexicana de Medicina Conductual, su presidenta y sus integrantes
deben ver esto como un logro. Destaca también esta edicion por el
importante vy variado listado de sus 17 capitulos que retinen temas
y profesionales de las ciencias de la conducta y de la medicina. No
puede dejar de mencionarse por otra parte, la gran convocatoria de
la doctora Rodriguez Ortega para atraer, como colaboradores del li-
bro a 32 de los mas prestigiados académicos que hacen aportacio-
nes sobresalientes.

El lector que pase por estas paginas, va sea para consultar algin
tema particular o para introducirse en la materia, encontrara en las
mismas, conocimiento, experiencia y claridad. La amplitud de asun-
tos no pierde el hilo conductor del libro, lo mismo si se revisan las
tendencias de la investigacién en medicina conductual, que si se re-
pasa el capitulo destinado al andlisis de la electroencefalografia en la
identificacion de marcadores neurofisiologicos; asi como si se consi-
dera la lectura del reporte sobre el estudio clinico y molecular de una
cohorte de pacientes con diabetes 2, que si se hace lo mismo con el ca-
pitulo destinado a la discusion de la psicologia como elemento para
la promocion de la salud.

Termino estas lineas con una consideracion sobre la coordinado-
ra de la obra. La biografia de la doctora Graciela Rodriguez deja
constancia de una historia de trabajo, de logros, de aportaciones. En
su labor académica, en sus experiencias administrativas y en sus
contribuciones a su profesiéon hay una constante: generosidad, cali-
dad y una enorme capacidad. En todas y cada una de las tareas que
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ha cumplido en la Universidad Nacional Auténoma de México, en las
instituciones de ciencia, tecnologia vy salud, en las sociedades y agru-
paciones con las que ha colaborado, la doctora Rodriguez Ortega ha
dejado una huella profunda y trascendente. Este sera el caso también
del libro Medicina conductual en México.



Consideraciones
preliminares




La Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud

Enrique Ruelas Barajas*

Presentacién

L.os AVANCES en el sistema de salud mexicano se han hecho mas eviden-
tes a partir de la segunda mitad del siglo xx. Puede destacarse entre
ellos, por ejemplo, la notable disminucién en la tasa de mortalidad
infantil; el incremento, a practicamente el doble en la esperanza de
vida al nacer, y la extension de la cobertura de los servicios de salud.
No obstante, atin existen algunas necesidades, como la de ofrecer servi-
cios de alta calidad.

Si bien ha habido un gran esfuerzo para lograr lo anterior, es-
pecialmente durante los ultimos 15 afios, tanto por parte de las ins-
tituciones del sector publico como del sector privado, el sistema de
salud mexicano no ha podido hasta ahora homogeneizar e impulsar
dichos esfuerzos. De ahi la necesidad de establecer una estrategia na-
cional que, como una verdadera cruzada, rescate de manera sistema-
tizada el valor de la calidad y lo arraigue en la cultura organizacional
del sistema, y de cada uno de los prestadores de los servicios. Asimis-
mo, la estrategia debera enfocar los esfuerzos hacia los usuarios de
los servicios, para garantizar el derecho a la proteccion de la salud de los
mexicanos.

*Subsecretario de Innovacién y Calidad, Secretaria de Salud.
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Antecedentes

Los esfuerzos para mejorar la calidad de los servicios de salud comen-
zaron hacia finales de la década de los cincuenta, cuando se iniciaron
las primeras auditorias médicas en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (mmss). Posteriormente, durante la primera mitad de los afios
ochenta se instrumentaron los primeros circulos de calidad en el Ins-
tituto Nacional de Perinatologia de la Secretaria de Salud (ssA).

Sin embargo, no fue sino hasta la década de los noventa cuando
pudo identificarse un verdadero movimiento hacia la calidad de los
servicios. En el 1Mss se iniciaron procesos de mejora continua, mismos
que lamentablemente fueron interrumpidos. No obstante, después
en la segunda mitad de la década surgié nuevamente la preocupaciéon
por elevar la calidad de los servicios de salud de manera mucho mas
sistematizada, con la implantacién del Plan Integral de Calidad (pic),
cuyos resultados se han hecho evidentes, y del premio imss de Calidad,
disefiado en su primer afio con el apoyo de la Fundacién Mexicana
para la Calidad Total, v para el 2000, con ayuda de la Universidad
Iberoamericana. A ello debe agregarse el desarrollo del sistema de en-
cuestas de satisfaccion, estudios de percepcion de los derechohabien-
tes, vy un sistema altamente efectivo de informacion y orientacién para
éstos. El reto, sin embargo, continta debido a la magnitud de la ins-
titucion.

En 1997, la ssa puso en marcha el Programa de Mejoria Continua
de la Calidad de la Atencion Médica vy, desde entonces y hasta el final de
2000, fue implantado en 28 estados de la Republica. Este programa
incluy6 la primera evaluacion en la historia de esta institucion, en
cuanto al nivel de calidad de sus unidades de primeros y segundos ni-
veles de atencién, asi como la capacitacion de cientos de directivos v
personal que labora en dichas unidades. También se dio impulso a la
certificacion de los hospitales “amigos de la madre v el nifio” y a la cer-
tificaciéon de jurisdicciones.

Por otra parte, por medio del Consejo de Salubridad General, a fi-
nales de 1999 dio inicio el Programa de Certificaciéon de Hospitales,
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cuyos resultados cuantitativos durante los tltimos meses de 2000
rebasaron las expectativas fijadas. Lamentablemente no fue asi en el
aspecto cualitativo, lo que ha puesto en riesgo la credibilidad del pro-
grama.

Sin duda alguna, una de las iniciativas mds importantes de la Se-
cretaria en esta materia fue la creacion en 1996 de la Comision Na-
cional de Arbitraje Médico y el desarrollo de sus homoélogas en diver-
sos estados de la Republica.

En los tltimos afos, los servicios médicos de Petréleos Mexicanos
(Pemex) v del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores al Servicio del Estado (1sssTe), también han realizado esfuer-
zos que revelan el interés del sector publico por mejorar la atencion
a sus derechohabientes.

En lo que respecta al sector privado, destaca la creacion de la So-
ciedad Mexicana de Calidad de Atencion a la Salud en 1992, que ese
mismo afio convocé en la ciudad de México, junto con la Internatio-
nal Society for Quality in Health Care, al Congreso Mundial de Cali-
dad en Servicios de Salud, realizado por primera y tnica vez, hasta
el momento de escribir estas lineas, en un pais de América Latina.

Tres afios después, en 1995, fueron creadas las primeras empre-
sas privadas especializadas en la consultoria sobre el tema. Mas tar-
de, va en 1999, surgieron 12 empresas mas, dedicadas a la evalua-
cion para la certificacion de los hospitales.

Ahora bien, en 1997 el primer premio de calidad estatal fue con-
cedido en la ciudad de Nuevo Leon a una organizacion de salud: la
Clinica Cuauhtémoc y Famosa, del Grupo remsa. De igual manera se
otorgaron premios estatales en los que se distinguieron, entre otros,
el hospital de Pemex en Salamanca, la oficina central de la Secretaria
de Salud de Guanajuato, y algunos otros hospitales del mmss y de la
ssa en Veracruz y en Tabasco.

A todo lo anterior, hay que agregar el esfuerzo realizado por di-
versos hospitales privados en diferentes partes del pais que han ini-
ciado procesos de mejora continua, aun antes de que existiera el pro-
grama de certificacion.
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De esta manera, la Cruzada Nacional por la Calidad se basa en la
experiencia acumulada de varios afios, y su puesta en marcha augu-
ra el éxito.

Retos

Con base en la informacion disponible y en las evaluaciones realizadas
en las instituciones de salud publicas y privadas, fue posible identificar
algunos problemas y factores que afectan la calidad de los servicios.

Por ejemplo, en la Encuesta Nacional de Satisfaccion con los Servi-
cios de Salud 2000, los entrevistados (mayores de 18 anos de todo el
pais) sefialaron que los servicios habian empeorado en comparaciéon
con 1994, y calificaron el nivel de calidad de los servicios de salud por
debajo de los servicios de: “escuelas publicas”, “agua y drenaje”, “te-
léfonos” y “transporte publico” y solo por arriba de los del grupo de
la “policia”. Cuatro de cada 10 mexicanos pobres también se queja-
ron de la falta de amabilidad del personal médico, y del poco apoyo
que se les ofreci6 en las unidades de salud.

A pesar de las escasas mediciones de la calidad de los servicios
otorgados, fue posible identificar una gran variacion técnica. La di-
ferencia entre el mejor v el peor calificado con los mismos estandares
lleg6 a ser de aproximadamente 90 puntos porcentuales. En este ru-
bro, se identificaron, entre otros: amplia variacion de criterios diag-
nosticos y terapéuticos para padecimientos iguales; poco apego a las
normas de atencion, especificamente para diabetes (33 por ciento),
hipertension (44 por ciento) e infecciones respiratorias agudas (20
por ciento), y tasas de cesareas que iban desde un 30 hasta un 75 por
ciento.

Los incentivos para un alto desempefio fueron practicamente inexis-
tentes tanto para las organizaciones prestadoras de servicios, como
para el personal de salud. Con frecuencia se invertia en estimulos que
fomentan conductas de bajo o equivocado desempefio. Asimismo, se
detectaron deficiencias en la regulacién actual, que impiden garanti-
zar a los mexicanos insumos v servicios de salud de alta calidad.
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En términos generales, el personal directivo de alto nivel de los
servicios de salud, tanto publicos como privados, carecia de una ade-
cuada formacién gerencial, lo que se traduce en un liderazgo defi-
ciente para elevar los niveles de calidad en el sistema. El conocimien-
to del personal tanto para evaluar, como para mejorar sus servicios
fue insuficiente. La formacién de recursos humanos para la salud no
siempre se alined con los requerimientos de los servicios, los cuales,
a su vez, tampoco tienen siempre claros esos requerimientos.

Asli, pues, es posible identificar cuatro grandes retos:

1. Bajo nivel, en promedio, de la calidad tanto en servicios publi-
cos como privados.

2. Heterogeneidad de los niveles de calidad entre regiones geogra-
ficas, entre instituciones vy al interior de las propias instituciones,
publicas o privadas.

3. Percepcion de mala calidad de los servicios de salud por parte de
la poblacién.

4. Informacion pobre y poco confiable sobre el desempefio de los
servicios de salud.

Significados

El primer significado que conviene aclarar para los fines de esta es-
trategia, es el del término “cruzada”, el cual, de acuerdo con la defi-
niciéon que da Maria Moliner en su Diccionario, se define como: “Lucha
o serie de esfuerzos hechos con un fin elevado.”

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud, debe
entenderse como una compleja estrategia que busca crear sinergia
entre todos los actores potencialmente involucrados, y que se orien-
ta hacia el rescate de la calidad como un valor fundamental de la cul-
tura organizacional de los servicios de salud en beneficio de todos. Este
ultimo, es el fin elevado que persigue.

Por otro lado, la cruzada considera transcurrir de un paradigma
conceptual estatico e inactivo (“viejo paradigma”), a uno dinamico y
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activo (“nuevo paradigma”), transito que conlleva tensiones en las
que ha puesto gran atencién para orientar adecuadamente los es-
fuerzos y lograr una cultura de calidad.

“Viejo paradigma”

* La calidad estd implicita tanto en el trabajo que realizan los
prestadores de servicios de salud, asi como en las instalaciones en
las que éstos ejercen.

* La calidad es subjetiva y, por tanto, no es posible medirla.

* La cantidad es equivalente a la calidad.

* La calidad se debe dar a cualquier costo; es importante ofrecer
los mejores servicios que merece el paciente.

* La calidad mejora mediante la inspeccién.

* El paciente es un ente pasivo en manos del experto prestador del
servicio.

“Nuevo paradigma”

* La calidad debe ser explicita, y ha de estar basada en la demos-
tracion de los resultados del proceso de atencion.

* Es necesario medir para comparar, para aprender y para mejorar.
* La responsabilidad de mejorar es de todos.

* Debe ofrecerse cantidad con calidad.

* Calidad-con-eficiencia son dos conceptos indisolubles de racio-
nalidad de recursos.

* El paciente debe participar activamente.

Mas que definir lo que significa la calidad de los servicios de sa-
lud, la cruzada pretende identificar las caracteristicas que debe tener
la atencion médica, vista esta ultima como los servicios que propor-
cionan todos aquellos que intervienen en la atencién de los usuarios
de los servicios de salud, y no s6lo quienes ejercen la profesion médi-
ca. Asimismo, el término “usuarios” no se refiere solo a los pacien-
tes, sino también a los acompanantes de los mismos, quienes son
usuarios indirectos de los servicios.
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Asi, pues, se consideran dos elementos fundamentales de la cali-
dad en la atencidon médica: trato digno y atenciéon médica efectiva.

Trato digno, cuyas caracteristicas SON:

* Respeto a los derechos humanos vy a las caracteristicas indivi-
duales de la persona.

* Informaciéon completa, veraz, oportuna y entendida por el pa-
ciente o por el responsable del mismo.

* Interés manifiesto en la persona, en sus mensajes, sensaciones
y sentimientos.

* Amabilidad.

De aqui que el acronimo nemotécnico propuesto para facilitar la
divulgacion el concepto sea: SONRIA

Atencion médica efectiva, entendida como aquella que es:

* Efectiva: que logre el resultado (efecto) posible.

¢ Eficiente: con la cantidad de recursos adecuada al resultado obtenido.
» Etica: de acuerdo con los valores socialmente aceptados.

* Segura: con los menores riesgos posibles.

En este caso, el acronimo nemotécnico seria: que la atencion mé-
dica produzca EFECTOS positivos.

La imagen visual de la cruzada se disefié en congruencia con ambos
acrénimos, e ilustra el ideal de los resultados esperados de un sistema
de salud de alta calidad. Esta imagen esta compuesta por sonrisas tan-
to de los usuarios, como de los prestadores del servicio: sonrisas de
amabilidad, de satisfaccion y comprension. Sonrisas de satisfaccion
cuando el resultado es el deseado, pero también sonrisas de compren-
sién cuando no es asi.

Vision 2025 y 2006

En un reconocido ejercicio de planeacion estratégica, en el Plan Nacio-
nal de Salud, se vislumbra al Sistema Nacional de Salud para 2025,
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como aquel que “contribuye significativamente a mejorar las condi-
ciones de salud de la poblacién, proporciona atencién integral de alta
calidad al 100 por ciento de la poblacion y la protege contra gastos ex-
cesivos motivados por la atencién a sus necesidades de salud”.

En esta vision se expresa claramente una politica de calidad que
reconoce avances y retos, y que al mismo tiempo, se compromete a
propiciar los espacios v a promover las sinergias entre los diversos
actores en el sistema de salud. Es ademas soporte fundamental para
acceder a la siguiente visiéon del nivel de calidad en los servicios del
sector para 2025. “Fl sistema de salud mexicano satisface la gran
mayoria de las necesidades y expectativas de los usuarios directos e
indirectos de los servicios de salud y de los prestadores, y posee un
muy alto y homogéneo nivel de calidad-eficiencia.”

Lo anterior se traduce en un sistema de salud que esta entre los
cinco primeros lugares en el mundo en cuanto al grado de satisfacciéon
de la poblacién con los servicios, y entre los lugares mas altos del
mundo, por su gran capacidad de respuesta y calidad técnica. México
tiene una poblacién que recibe orientacion efectiva para cuidar de su
salud, pues cuenta con un sistema que participa en ello de manera
activa y razonada, un sistema de salud donde la calidad es un valor
arraigado en su cultura organizacional.

Los servicios de salud informan periddica y puiblicamente los valo-
res de sus indicadores de calidad y eficiencia, con un sistema nacional
de benchmarking, basado a su vez en métodos de informacién alta-
mente confiables, asi como con atencién médica diversificada, pro-
porcionada en espacios propicios, eficientes para cada caso y de
acuerdo con las necesidades de la poblacién, los cuales son libremen-
te escogidos en funcién de las necesidades.

Los servicios, las instituciones formadoras de recursos humanos
y los profesionales de la salud estan debidamente certificados y recer-
tificados; se cuenta con un sistema de incentivos para el buen desem-
penio; los profesionales de la salud estan satisfechos con su nivel de
ingresos y con su capacidad para proporcionar servicios de alta cali-
dad v eficiencia, y la regulacion existente fomenta la calidad median-

22 |  Medicina conductual en México



te estimulos adecuados v tramites minimos para garantizar dicha
calidad.

La formacion de recursos humanos para la salud esta congruen-
temente alineada con las necesidades de la poblacion y de los servicios
de salud; la tecnologia, en su sentido mds amplio (medicamentos,
equipos, procedimientos diagndsticos y terapéuticos), es rigurosa-
mente evaluada v seleccionada en funcién de su costo-efectividad. Los
costos de la atencidn a la salud pueden ser controlados eficientemen-
te sin afectar la calidad, y finalmente todo lo anterior, aunado al res-
to de las politicas que se han instrumentado, contribuye a elevar el
nivel de salud de la poblacién, ha influido en su estilo, y por tanto,
en su calidad de vida.

En el corto plazo, la Cruzada Nacional por la Calidad de los Ser-
vicios de Salud se ha fijado para 2006 la siguiente consigna:

La calidad se reconoce explicita y fehacientemente como un va-
lor en la cultura organizacional del sistema de salud, vy existen
evidencias confiables de mejoras sustanciales a través de todo el
sistema, que son percibidas con satisfaccion por los usuarios de
los servicios, por la poblacién en general vy por los prestadores
de los servicios.

Obijetivos generales

Elevar la calidad de los servicios de salud y llevarla a niveles acepta-
bles en todo el pais, que sean claramente percibidos por la poblacion.

Objetivos especificos

a) Enfocados en el usuario

1. Proporcionar un trato digno sin excepcion a todos los usuarios
de los servicios de salud.

2. Proporcionar a los pacientes atencion meédica efectiva, eficien-
te, ética y segura.
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3. Elevar la satisfaccion de los usuarios y atender sus expecta-
tivas.

b) Dirigidos a las organizaciones prestadoras de servicios de salud
1. Elevar con su trabajo la satisfaccion de los prestadores de servi-
cios de salud.

2. Arraigar la calidad y la mejora continua en la cultura de las or-
ganizaciones.

3. Reducir sustancialmente la heterogeneidad en el nivel de cali-
dad en los diferentes tipos de servicios de salud, publicos y priva-
dos, en todo el pais.

¢) Dirigidos a la poblacién en general

1. Proporcionar informacién que oriente la bisqueda de servicios
de buena calidad.

2. Mejorar la percepcion sobre la calidad de los servicios de salud
con datos veridicos, para crear la confianza de la poblacion en su
sistema de salud.

3. Incorporar a la poblacion en la vigilancia de la calidad de los
servicios de salud.

d) Dirigidos al sistema de salud

1. Establecer un sistema de rendicién de cuentas.

2. Establecer un sistema de informacion basico, inico y confiable,
de procesos y resultados de calidad-eficiencia, con base en un sis-
tema estandarizado de clasificacion de pacientes.

3. Introducir procesos de mejora continua en todos los niveles del
sistema, que conduzcan hacia una mayor calidad con mucho me-
nos desperdicio.

4. Desarrollar la capacidad directiva en todos los niveles del sis-
tema.

5. Establecer un sistema regulatorio, promotor de la calidad y de
la eficiencia.

6. Promover una educacion sobre la calidad, para la calidad, y de
calidad, para el personal de los servicios de salud.
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Proceso de cambio

Es posible identificar por lo menos dos fuentes de poder para llevar a
cabo un cambio organizacional. La primera de ellas es el ejercicio de la
autoridad mediante la coercion, sin embargo, los cambios son por lo ge-
neral conductuales y temporales. Si se desea modificar no solamente las
conductas sino también las actitudes y con ello lograr impactos en el
largo plazo, la tnica forma de hacerlo es transformando la cultura or-
ganizacional, proceso este Ultimo que requiere de la definicion clara del
papel de liderazgo y de autoridad. En la cruzada no solo se busca un
cambio de actitudes, sino también de comportamientos derivados de la
modificacion de la cultura organizacional, entendiendo por “cultura or-
ganizacional”, de acuerdo con la definicion de Schein: “La acumulacion
de aprendizajes grupales basados en éxitos anteriores, por consiguiente
validos [por lo que] deben ser ensefiados a los nuevos miembros.”

La modificaciéon de una cultura organizacional inicia en el mo-
mento en que se incorpora en un grupo a uno o varios valores pro-
ducto, que generalmente provienen de la conviccion de un lider de ese
grupo. Asi, el valor adquirido, es decir, lo que es y debe ser importan-
te para el grupo, genera las conductas congruentes con ese valor que
son, finalmente, las manifestaciones visibles de la cultura. Cuando esa
conducta es reconocida como vdlida, la persona y el grupo incorpo-
ran poco a poco la firme creencia de que lo que se hace es correcto
para sobrevivir en esa circunstancia especifica.

Las creencias (convicciones) fortalecen los valores (lo que es muy
importante), que a su vez, generan las conductas (manifestaciones
visibles), que si son reconocidas como validas, vuelven a reforzar las
creencias basicas.

Por lo mencionado hasta ahora, si lo que se quiere generar son
manifestaciones evidentes de un trato digno y de una calidad efecti-
va, eficiente, ética y segura, es indispensable hacer de la calidad un
verdadero valor; esto es, que sea en efecto algo importante para la
organizacion. En otras palabras, es indispensable dar valor al valor
deseado. Esto ultimo permite orientar los comportamientos que, si
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son reconocidos como validos (es decir, que valen), se van convirtien-
do gradualmente en creencias o convicciones, por las cuales el cam-
bio trasciende a la mera conducta, que de otra manera podria haber
sido motivada por un acto de autoridad, y convertirse en una actitud
basada en un valor arraigado y en una conviccién.

En todo ello, el papel que desempefian los lideres es fundamental,
tanto como lo es el reconocimiento a las conductas validas, o a las
consecuencias negativas que ocurran cuando la conducta es incon-
gruente con el valor deseado.

En conclusioén, si bien el ejercicio de la autoridad es necesario para
lograr un cambio, en el largo plazo es indispensable modificar la cul-
tura organizacional mediante el liderazgo vy ¢l reconocimiento de lo
que debe considerarse valido, y por consiguiente valioso. Esta cruza-
da se dirige precisamente a arraigar a la calidad como un valor incues-
tionable en la cultura de las organizaciones de atencion a la salud.

Cabe senalar que fue necesario decidir qué factores habria que
considerar y modificar para formular la estrategia de la cruzada, v
producir el cambio buscado.

Despliegue de la estrategia

Con el fin de alcanzar la visiéon y cumplir los objetivos de la cruzada,
se incluyen tres estrategias congruentes con los factores del proceso
de cambio, que son:

1. Impulso al cambio.
2. Aprendizaje y respaldo.
3. Sustentacion.

La estrategia de cambio est4 dirigida hacia un nuevo escenario, que
se demuestre necesario, factible y valioso, v de esta manera reforzar el
valor de la calidad para el sistema. La segunda va encaminada a cons-
truir las bases que apoyen el desarrollo hacia el largo plazo, v la tercera
se orienta a fincar las condiciones para que el valor “calidad” se arraigue
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en la cultura de las organizaciones de atencién a la salud. Como puede
observarse, la primera y la segunda convergen siempre en la tercera.

Las tres estrategias interactian a lo largo del tiempo. La comple-
jidad de un cambio de esta naturaleza requiere de que se impulse y se
sustente simultdneamente, de manera tal que se establezca un pro-
ceso reiterativo de aprendizaje organizacional.

Dentro de cada estrategia se define una serie de lineas de accion
distribuidas en cuatro niveles, correspondientes a los cuatro grupos
de objetivos especificos de la cruzada, anteriormente mencionados:

1. Usuarios de los servicios.

2. Prestadores individuales.

3. Organizaciones prestadoras de servicios.
4. Sistema de salud en general.

Cada una por separado debera dar origen a un plan de accién es-
pecifico en el que se identifiquen, ademas de las acciones concretas,
su secuencia en el tiempo, los recursos necesarios, los responsables de
cada una de ellas, los indicadores con los cuales se medira su avance,
y las metas a alcanzar en cada caso.

Asimismo, las lineas de accién deben ser interpretadas y opera-
cionalizadas individualmente, a la luz de tres premisas estratégicas:

* El cambio empieza en casa. Todos los directivos deben asumir el
compromiso de convertirse en ejemplos de trato digno a los usua-
rios y al personal, de efectividad, eficiencia, estricto apego a prin-
cipios éticos y busqueda de la mayor seguridad en el ejercicio de
sus funciones. Cada lider debe ser un caso digno de emular, y to-
dos los prestadores de servicios de salud son lideres potenciales en
su campo.

* Principio 20/80. Atender todos los factores que afectan la cali-
dad seguramente seria una tarea poco eficiente, y los esfuerzos
y la aplicacion de los recursos estarian tan dispersos que no se
lograria el impacto deseado. Asi, pues, fue necesario hacer un



ejercicio de seleccion bajo este principio, por ejemplo: el 20 por
ciento de las causas que generan el 80 por ciento de las conse-
cuencias, el 20 por ciento de las areas en las que se presenta el 80
por ciento de los problemas, etcétera.

* Secuencia 3+3. Cuando se atienden de manera simultanea todos los
problemas, se avanza muy poco: “El que mucho abarca poco aprie-
ta.” Por ello, en la secuencia de la cruzada se reflexiona a cada paso
ante el cimulo de eventos posibles y se decide avanzar de tres en tres
pasos, o de cuatro en cuatro, pero nunca mas de lo que se considere
factible atender efectiva y eficientemente.

Lineas de accién

La cruzada ha propuesto un total de 70 lineas de accién, pero este no
es un espacio oportuno para emitir un largo listado de ellas; sin em-
bargo, éstas se resumen en 10 factores clave, como se muestra a con-
tinuacion.

28

Usuarios

Prestadores

Organizaciones

Sistemas

1. Codigo de ética.

2. Educacién sobre, para v de calidad.

3. Informacién:

a) hacia y desde el usuario;

b) sobre y para el desempefio — rendicién de
cuentas.

4. Sistemas (estructuras y procesos) de mejora
continua.

5. Reconocimiento del desemperio.

6. Estandarizacién de procesos y verificacién de
resultados.

7. Certificacion de individuos y organizaciones.
8. Racionalizacion estructural y regulatoria.

9. Mgjoras de alto impacto en los procesos de
atencion y de apoyo a la atencion.

10. Impulso a las mejoras en otros ambitos que
influyen en la calidad.
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Validacién de la estrategia

La validacion de la vision, los objetivos v la estrategia de la cruzada
se realizo por intermedio de un consejo asesor, integrado por repre-
sentantes del sector publico vy privado, de hospitales y de otro tipo de
organizaciones prestadoras de servicios, del sector asegurador, del
sector académico, de asociaciones profesionales y gremiales, y de or-
ganizaciones no gubernamentales.

Cada representante emitié una calificaciéon en una escala de 1 al
5, para seis criterios: claridad; congruencia interna; integridad; im-
pacto motivacional; aplicabilidad, v horizonte temporal razonable,
donde el 5 se asigno para calificar como alto riesgo. Al final se obtu-
vo una medida de riesgo al fracaso cuyo promedio fue de 2.9.

De acuerdo con los resultados, salta a la vista que, si bien el plan-
teamiento de la cruzada es claro, congruente, integro y posee capa-
cidad suficiente para motivar, es indispensable que los responsables
de ella hagan viable el proyecto en los escenarios politico, burocrati-
co vy financiero.

Algunos resultados

Al cierre de esta edicion, a tres afios de que iniciara esta cruzada en
enero de 2001, se han sumado a ella la mayor parte de las institucio-
nes relacionadas con la prestacion de servicios de salud y de la aca-
demia, entre las que destacan las siguientes:

* Instituto Mexicano del Seguro Social (1Mss).

* Instituto de Seguridad vy Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (1sssTE).

* Secretarias de Marina y de Defensa Nacional.

* Petroleos Mexicanos (Pemex).

* Academia Nacional de Medicina.

* Academia Mexicana de Cirugia.

* Academia Mexicana de Pediatria.
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* Asociacion Mexicana de Bioquimica Clinica.

* Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina.
* Asociacién Mexicana de Hospitales.

* Asociacién Mexicana de Instituciones de Seguros.

* Asociacion Nacional de Hospitales Privados.

* Asociacién Neoleonesa de Calidad de Atencién a la Salud.

* Camara Nacional de la Industria Farmacéutica.

* Colegio de Profesionales por la Calidad de la Atencién a la Salud
de Occidente.

* Comision Interinstitucional de Enfermeria.

* Federacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Enfermeria.
* Colegio Médico de México, A.C.

* Federacion Nacional de Facultades y Escuelas de Odontologia.
* Sociedad Mexicana de Calidad de Atencion a la Salud.

* Sociedad Mexicana de Calidad en Radiologia e Imagen.

* Sociedad Mexicana de Ingenieria Biomédica, A.C.

* Sociedad Mexicana de Salud Publica.

* Comision Nacional de Bioética.

Por otro lado, se cuenta con un equipo coordinador sectorial, con
31 comités estatales de calidad y con una mesa de calidad en el Dis-
trito Federal, asi como con organismos, nacionales y locales, encar-
gados de la instrumentacion y seguimiento de las estrategias y accio-
nes de la cruzada, con representacion de las instituciones publicas v
privadas del sector salud, instituciones de ensefianza en salud, cole-
gios y asociaciones médicas y otras organizaciones civiles interesadas
en los asuntos de la calidad de los servicios de salud.

Cabe sefialar también que se impulsé la difusion del Codigo de
Etica para las Enfermeras y Enfermeros en México, y que se difun-
dieron los codigos de Conducta y Bioética para el Personal de Salud.
Se participd, asimismo, con la Asociaciéon Nacional de Hospitales Pri-
vados en el disefio del modelo de Cédigo de Etica para los Hospitales
Privados, lo que ha permitido que varios de ellos cuenten ya con un
codigo que atiende y responde a sus necesidades en particular. Tam-
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bién se elaboraron y difundieron las cartas de los Derechos de los Pa-
cientes y la de los Médicos.

Los indicadores establecidos para la cruzada se miden practica-
mente desde el inicio de la misma. En una primera fase, se inicio la
medicion de seis indicadores comunes para unidades de atencién
ambulatoria, y para las unidades hospitalarias que contaran con
atencién de servicios de urgencias. Los indicadores fueron: el tiem-
po promedio de espera, el porcentaje de usuarios satisfechos con el
tiempo de espera, el porcentaje de recetas surtidas en su totalidad a
la primera solicitud, el porcentaje de usuarios satisfechos con el
surtido de medicamentos, el porcentaje de usuarios informados so-
bre su diagndstico y el porcentaje de usuarios informados sobre su
tratamiento.

Sin embargo, con base en la experiencia, y como parte del mismo
proceso de desarrollo y mejora de la cruzada, a partir de febrero de
2003, comenzo a operar un sistema de registro en linea por Internet,
llamado Indica, que ha permitido atender el ciclo de gestiéon directiva
hasta el nivel de unidad médica; es decir, los directivos en cada uni-
dad de salud incorporada al sistema, pueden consultar la evolucién
de sus indicadores, y compararlos con otras unidades.

Como segunda fase, se han incorporado 11 indicadores adiciona-
les, practicamente todos ellos de desempeifio, a excepcion del de trato
digno, que es medido conjuntamente con la prevencion de infeccio-
nes nosocomiales y los errores en la ministracion de medicamentos
en los servicios de enfermeria. Los indicadores son la atencién ambu-
latoria: atencién del embarazo, manejo de la enfermedad diarreica
aguda, infeccién respiratoria aguda, diabetes mellitus e hipertensiéon
arterial. Y para el &mbito hospitalario, el nimero de cesareas con re-
lacién a los partos, infecciones intrahospitalarias y diferimiento qui-
rurgico. Para diciembre de 2003 el sistema reportaba 5,000 unidades
de salud de las instituciones publicas, y una parte cada vez mas cre-
ciente del sector privado.

La participaciéon ciudadana tiene eco, por un lado, mediante el
Aval Ciudadano, con la intervencion hasta finales de 2003 de 23 es-
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tados v 267 organizaciones ciudadanas. Aval Ciudadano quiza sea
hasta el momento del cierre de esta edicion, la aportacion mds inno-
vadora de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Sa-
lud, con relacién a otros sistemas de gestion de la calidad que se han
implementado en el &mbito federal.

El objetivo fundamental de Aval Ciudadano, es la validacién ciu-
dadana mediante la Red de Motivadores por la Calidad, que incorpo-
ra a la poblacién en los procesos de cambio hacia la mejora de la ca-
lidad de los servicios de salud y genera la transparencia y la rendicion
de cuentas del desempefio de las instituciones de salud.

Adicionalmente, Calidatel, servicio telefonico “Tu voz en la sa-
lud”, recientemente certificado en su proceso bajo la norma interna-
cional 150 9001:2000, es un servicio de contacto directo con la pobla-
cion, que ofrece una respuesta rapida y directa a quejas, sugerencias
y felicitaciones. Bajo el esquema con el que opera, permite cruzar in-
formacioén de usuarios y prestadores de servicios, mediante la siste-
matizacién cuantitativa y cualitativa de la misma, al tiempo que es
util para la toma de decisiones y la realizacion de acciones inmediatas.
Con un promedio de 3,000 llamadas al mes, al cierre de esta edicion, se
habian recibido mas de 24,000. La ssa, 1Mss, 1SSSTE, IMss, Oportunidades
v el Seguro Popular se encuentran incorporados a Calidatel, que fun-
ciona las 24 horas de los 365 dias del afio.

Pero no sélo la participacion de la ciudadania ha significado avan-
ces en la implementacién de las estrategias de la cruzada. Podemos ase-
gurar que cada vez son mas los prestadores de los servicios que acep-
tan pertenecer a la red nacional de promotores de calidad, lo que ha
constituido un verdadero ejército a favor de una nueva cultura de ca-
lidad. Su misién fundamental es difundir los beneficios v las expe-
riencias en el mejoramiento de la calidad en la prestacién. Los “cru-
zados” sumaban al final de 2003, un total de 455, distribuidos en todo
el pais, v es de esperar que esta cifra se haya duplicado para los pri-
meros meses de 2004.

Las entidades han suscrito con la Secretaria de Salud acuerdos de
colaboracién en el marco de la Cruzada Nacional por la Calidad de los
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Servicios de Salud, y se ha otorgado financiamiento para el desarro-
llo de 1,232 proyectos en monitoreo de indicadores de calidad, inves-
tigacion operativa, educacion a distancia, Calidatel, acuerdos de ges-
tion y acciones convenidas en materia de calidad para promover la
obtencion de resultados como eje del financiamiento federal y la corres-
ponsabilidad con las entidades federativas. También se han estableci-
do acuerdos de gestion para la mejora de la calidad en 88 unidades
médicas, en 15 estados del pais, mediante los cuales se refuerzan los
compromisos entre los distintos niveles de gobierno y las unidades
prestadoras de servicios.

Una de las preocupaciones mas inmediatas es sin duda alguna, la
seguridad del paciente durante su estancia en las unidades médicas,
dado que son muchos los riesgos a los que esta expuesto. Es primordial
entonces, que éstos sean plenamente conocidos por todos los actores
involucrados, v que les prestadores estén preparados para manejar-
los. De acuerdo con la Agency for Healthcare Quality and Research,
hablar de seguridad del paciente es atender a un conjunto de procesos
organizacionales que reducen la probabilidad de eventos adversos, de-
rivados del propio sistema de atencion médica, durante la enfermedad
y los procedimientos. Para ello, v como parte de las acciones de la cru-
zada, se han llevado a cabo talleres de induccién al desarrollo de un
sistema de seguridad para el paciente, ante situaciones como: planti-
lla insuficiente de personal en turnos vespertino y nocturno, gestion
deficiente de la plantilla, atencién de médicos becarios sin supervi-
sion, falta de procedimientos de vigilancia vy control de infecciones
nosocomiales, inestabilidad laboral en personal de enfermeria, falta
de autoridad, liderazgo y gestion directa, que en ocasiones es rebasa-
da por el poder sindical, y falta de disciplina y control en areas grises
vy negras de quiréfanos.

Se han abordado, asimismo, temas relativos al conocimiento de
conceptos basicos tales como: calidad, peligro, dafio, riesgo, percepcion
del riesgo, error, evento adverso y evento centinela. La capacitacion se
ha dirigido practicamente a todo el personal de las unidades y se les ha
dotado de herramientas tales como: anélisis de procesos, teoria de res-
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tricciones, andlisis causa-efecto, elaboracion de graficas de Pareto y es-
pina de pescado.

En ese mismo sentido de mejora, se insta a las escuelas de medici-
na a acreditar sus planes de estudios para que sus alumnos puedan ac-
ceder a campos clinicos para las practicas profesionales en las unidades
meédico-hospilatarias. Recientemente se ha publicado la Norma Oficial
Mexicana para la regulacion de estos campos clinicos. De este modo, se
avanza en la vinculacién de la ensefianza, la practica y la calidad.

Desde 2001 se ha venido realizando la convocatoria anual del
Premio Nacional de Calidad de la Secretaria de Salud, para reconocer
a las unidades de primero y segundo niveles de atencién, asi como a
las oficinas estatales y jurisdiccionales que presentan la mejor res-
puesta a ocho criterios de evaluacién, alineados con otros esquemas
de premiacion de caracter nacional e internacional. En 2002 este pre-
mio lo obtuvo: la Jurisdiccién Sanitaria nim. 2 de Lagos de Moreno,
Jalisco y el centro de salud “El Pilar” de la ssa de Coahuila.

En 2003 participaron 160 unidades, con un promedio de madu-
rez de 225 puntos. Para el premio 2004 participaron 2.3 entidades fe-
derativas y 155 unidades médicas, de las cuales se seleccionaron 35
por su grado de madurez, y entre estas tltimas se escogi6 a 10 fina-
listas, a las que se entregaron diplomas de reconocimiento. Final-
mente, los premios nacionales de Calidad de la Secretaria de Salud se
otorgaron al Hospital Psiquiatrico de Villahermosa, Tabasco; al Hos-
pital General de San Juan del Rio, Querétaro; al Centro de Salud Ur-
bano “Doctor Juan Manuel Gonzélez Urano”, de Michoacan, y al
Centro de Salud Rural de San Pedro, Sinaloa.

Los procesos de certificacion de unidades hospitalarias por medio
del Consejo de Salubridad General continuaron. En 2003 se registra-
ron 430 hospitales certificados, de éstos, 359 fueron unidades publi-
cas y 71 privadas, lo que representa el 34.8 y 2.5 por ciento del to-
tal, en cada uno de estos rubros. Por otro lado, se dio impulso a la
certificacién internacional 150-9000. En concordancia con la politica
de un gobierno de calidad se buscé que cada drea publica dentro de
la Secretaria contara con este reconocimiento. Algunas ya certifica-
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das son la Comisién Nacional de Arbitraje Médico, la Direccién Gene-
ral de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud federal, el Hospital
del Nifio “Doctor Federico Gomez” de Coahuila, el Centro Estatal de
Salud Mental de Coahuila, el Programa de Ampliacién de Cobertura
de Campeche, el médulo de urgencias del Hospital “Doctor Manuel
Campos” de Campeche, el servicio de urgencias del Hospital General
"Doctor Gustavo A. Rovirosa Pérez” de Villahermosa, Tabasco; el Siste-
ma Calidatel; el Banco de Sangre del Instituto Nacional de Pediatria; los
Laboratorios Clinicos del Instituto Nacional de Pediatria; el Labora-
torio Nacional de Salud Publica; la Direccién General de Programa-
cion, Organizacion y Presupuesto, el Centro Estatal de la Transfusion
Sanguinea de Puebla, y recientemente, las oficinas de la Subsecreta-
ria de Innovacién y Calidad.

Periddicamente se edita y distribuye la revista ecos de Calidad, que
informa sobre los avances, metas y nuevos proyectos de la cruzada, y
se tiene disponible una pagina web de la Direccién General de Calidad
y Educacion en Salud para difundir y compartir experiencias exitosas
de calidad que han desarrollado los servicios de salud en todo el pais,
incluyendo la oferta a los servidores ptiblicos de instrumentos norma-
tivos, eventos de capacitacion y herramientas de gestion de calidad.

Actualmente, de acuerdo con los resultados del sistema de en-
cuestas de la Presidencia de la Republica sobre los servicios ptiblicos
que se brindan en todo el pais (tltimo trimestre de 2003), se mencio-
na que la percepcion de la poblacion en general respecto de los servi-
cios de salud que recibe, ha mejorado gradualmente.

Sin duda alguna, estos esfuerzos en materia de calidad de los servi-
cios de salud no encuentran precedentes. El interés es patente, la parti-
cipacion de los prestadores y de los usuarios de los servicios de salud, asi
como de la ciudadania individual y organizada, aunada al compromiso
de los lideres de las diversas instituciones del sector es cada vez mayor.
Los avances y logros se manifiestan en concordancia con lo planeado.

Pero el camino es largo, y queda mucho por recorrer. Es un cami-
no en el que la concreciéon de todas las voluntades de la sociedad es
factor indispensable.
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Capitulgf 2

Tendencias actuales de la investigacion
en medicina conductual en México*

Graciela Rodriguez Ortega™*
Claudia Ivethe Jaén Cortés***

Introduccién

ACTUALMENTE en México —~como en el resto del mundo- nos enfrenta-
mos a numerosos retos en materia de salud, propios de la interaccion
de diversos factores biopsicosociales. Cabe destacar, entre ellos, la
atencion de patologias infecto-contagiosas (influenza, hepatitis, den-
gue o brucelosis); el control de enfermedades emergentes (Sindrome
Agudo Respiratorio Severo (SARS), cdlera, o fiebre amarilla), y el tra-
tamiento de algunas afecciones cronico-degenerativas (diabetes, hi-
pertension, cancer y VIH-SIDA). Estas patologias constituyen el 60 por
ciento de la mortalidad general en el mundo, y se traducen en cuan-
tiosas cargas econdmicas para los presupuestos asignados a los siste-
mas de salud. Dichos presupuestos resultan, pues, insuficientes para
llevar a cabo politicas y programas que atiendan de manera integral
las necesidades de salud de las poblaciones (Organizacion Mundial de
la Salud (owms), 2002).

Murray y Lopez (1996) estimaron que en la década de los noven-
ta, el 49 por ciento del total de recursos econémicos asignados al sec-

* Esta investigacion se llevé a cabo en la Unidad de Medicina Conductual de la Facultad de
Psicologfa de la UNAM.

** Profesora e investigadora de la Facultad de Psicologfa, Universidad Nacional Auténoma
de México, presidenta de la Sociedad Mexicana de Medicina Conductual, A.C.

*** Técnico académico de la Facultad de Psicologia, Universidad Nacional Auténoma de México.
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tor salud en todo el mundo, fue destinado a la atencién de enferme-
dades infecto-contagiosas, deficiencias nutricionales y afecciones ori-
ginadas en el periodo gestacional y materno-infantil, mientras que
para padecimientos cronico-degenerativos se dedicé el 27 por ciento;
para accidentes el 15 por ciento, y para desérdenes mentales tinica-
mente el 9 por ciento.

Los mismos autores (1996) sefialaron que para el 2020, el 43 por
ciento del presupuesto mundial se destinara a las enfermedades cro-
nico-degenerativas, entre las que se incluyen padecimientos cardio-
vasculares, VIH-SIDA y diabetes mellitus; para enfermedades infecto-
contagiosas se asignara el 22 por ciento; para accidentes, el 21 por
ciento y para desdrdenes mentales el 14 por ciento.

Aunado a lo anterior, la OMs (2003) reporta un incremento en la
tasa de incidencia de trastornos mentales: depresién y esquizofrenia,
en el consumo de sustancias adictivas: tabaco, alcohol, o estupefa-
cientes; en lesiones producidas principalmente por accidentes: de
transito, v en el hogar, asi como por violencia entre las que destacan
abuso infantil, violencia colectiva, abuso a ancianos, violencia sexual
y violencia intrafamiliar.

Por otra parte, la aparicién de nuevas infecciones, como el SIDA y
el ébola, el surgimiento de padecimientos relacionados con la conta-
minacién ambiental, 1a industrializaciéon vy el bioterrorismo (antrax),
asi como el resurgimiento de otras enfermedades que parecian haberse
erradicado (sarampion), incrementan los costos en recursos huma-
nos y socioecondmicos para los sistemas de salud.

Respecto a las modificaciones observadas en el perfil demogra-
fico, se observa que la disminucion de la tasa de mortalidad, el im-
pacto de los programas de atencion a la salud, especificamente en
la nifiez v los programas de planificaciéon familiar, produjeron un
considerable incremento en la poblacién adulta, asi como un rapi-
do desarrollo de las 4reas metropolitanas (Rodriguez vy Rojas,
1998). Asimismo, la esperanza de vida al nacer se incrementé con-
siderablemente, por ejemplo, en 1940 era de 40 afios en los hombres
vy 42 en las mujeres, en 2000 fue de 73 y 77 respectivamente, en

_ Medicina conductual en México



la actualidad es de 73.5 afios para hombres y 78.5 afios para las mu-
jeres.

Son muchos los factores de riesgo en los que recae la responsabi-
lidad de la creciente carga de morbilidad de estas enfermedades (que
representan mas del 60 por ciento de las defunciones en todo el mun-
do), asi como de la discapacidad que generan en los individuos (OMS,
2004). Podemos mencionar por ejemplo, la presencia de estilos de vida
que daiian la salud (comportamientos patégenos como los malos habi-
tos alimentarios o la falta de ejercicio fisico), o la exposicién a contami-
nantes y agentes estresores. El control de éstos, dependera de estrategias
eficaces, integrales y preventivas, capaces de incidir sobre los habitos de
vida de las poblaciones.

Ahora bien, el alarmante incremento de problemas en materia
de salud publica dentro del contexto internacional, ha llevado a
muchos paises a establecer programas y politicas ptublicas en este
sentido, que coadyuven a la investigacion de las ciencias sociales
y del comportamiento, para afrontar de manera eficaz estos de-
safios.

Por ejemplo, la OMs ha propuesto el programa Salud para Todos
en el Siglo XXI, cuyo impacto al cierre de esta edicion, se estaba eva-
luando mediante la modificacién de 10 indicadores, la mayoria de
ellos de naturaleza conductual:

* Actividad fisica.

* Obesidad.

* Tabaco.

* Abuso de sustancias.

* Sexualidad responsable.

¢ Salud mental.

* Violencia.

* Calidad ambiental.

* Inmunizacion.

* Acceso a los servicios de salud.
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La American Psychological Association (2000), denominé al
periodo comprendido entre el 2000 y el 2010, como la “Década del
Comportamiento”, cuya premisa indica que los principales proble-
mas que aquejan a la poblacién mundial pueden prevenirse o mi-
tigarse mediante cambios conductuales. Y para ello propone una
iniciativa multidisciplinaria, regida bajo cinco principios:

* Seguridad.

* Salud.

* Educacion.
* Prosperidad.
* Democracia.

Entre sus metas esta:

* Mejorar la educacion y la atencién a la salud.

* Aumentar la seguridad en hogares y comunidades.

* Atender las necesidades de una poblacién que envejece.

* Ayudar a controlar: adicciones, crimen organizado, conductas
de alto riesgo, pobreza, discriminacién y desconfianza hacia el
gobierno.

La Sociedad Internacional de Medicina Conductual (2004), se
ha encargado de disefiar modelos y programas de intervencién,
con el prop6sito de integrar equipos interdisciplinarios dedicados
a la atencidn de la salud. Asimismo, intenta impulsar innovacio-
nes tecnolodgicas sobre servicios de calidad, e instrumentar politi-
cas publicas eficaces con el propdsito de fomentar una cultura a
favor de conductas saludables, asi como de impulsar la prevencion
y el control de factores de riesgo para el bienestar individual, fa-
miliar v social.

Asi, pues, la medicina conductual, definida como: “campo inter-
disciplinario que se ocupa de la integracién de las ciencias biomédi-
cas v conductuales en el desarrollo y aplicaciéon de conocimientos y
técnicas para la promocion de la salud; prevencién, diagnoéstico, tra-

 Medicina conductual en México



tamiento vy rehabilitacién de las enfermedades” (Schwartz y Weiss
1978), ha aportado grandes avances en beneficio de la salud de las
poblaciones.

En México, el nimero de expertos dedicados al estudio de la me-
dicina conductual, permite desarrollar investigaciones de campo,
que atienden de manera eficaz las necesidades de salud de los me-
xicanos. Sin embargo, existe poca evidencia empirica que sustente
el estado del arte en esta &rea. Por ejemplo, Arja, Stauder y Nash
(2004), reportan que los topicos que se abordan en Estados Unidos
de America y en 15 paises europeos, son principalmente: adheren-
cia, envejecimiento, estrés, estados psicofisiolégicos, enfermedades
créonico-degenerativas como cancer, diabetes mellitus, enfermeda-
des cardiovasculares, fatiga crénica y obesidad; comportamientos
saludables, educacién y promocion para la salud, calidad de vida,
anélisis de factores socioeconémicos y su relacion con la salud.

Con la finalidad de identificar las contribuciones cientificas, tecnolo-
gicas y empiricas que llevan a cabo equipos interdisciplinarios, integra-
dos por profesionales de las ciencias biomédicas y del comportamiento,
nos dimos a la tarea de establecer un diagnostico sobre algunas de estas
investigaciones, para analizar su prospectiva.

Método

Se realiz6 una encuesta' a 50 cientificos destacados que actualmen-
te laboran en el area de medicina conductual, en diversas institu-
ciones educativas y en institutos nacionales de salud de Chihuahua,
Sinaloa, Yucatén, Veracruz vy el Distrito Federal (con edades entre
35 y 65 anos). Los rubros que se exploraron fueron:

* Tépico o problema que abordan.
* Parametros que toman en cuenta para llevar a cabo sus inves-
tigaciones.

'La encuesta aplicada fue una adaptacién de la disefiada originalmente por Rodriguez y
Rojas (1998), para conocer el estado del arte en Psicologia de la salud.
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* Orientacion tedrica v metodolégica empleada.

* Escenarios en donde llevan a cabo sus investigaciones.

* Tipo de poblacién.

* Medios de comunicacién que emplean para difundir sus resultados.
* Perfil que a su juicio debe tener el profesional de la salud.

Resultados

Como se observa en la tabla 1, que aparece a continuacién, las lineas
de investigacion fueron muy variadas. Se agruparon en cinco areas:

1. Areas generales y especificas. Estudio de la bioética, desarrollo de
modelos de intervencién, epidemiologia conductual, educacién
para la salud, salud y género, envejecimiento normal y patolégi-
co, trasplante de 6rganos vy tejidos.

2. Estudios sobre comportamientos especificos. Adherencia terapéu-
tica, conducta agresiva y comportamiento antisocial.

3. Enfermedades y trastornos. Diabetes, cancer, enfermedades cardio-
vasculares, VIH/SIDA y adicciones.

4. Problemas relacionados con el estado fisioldgico. Estrés, dolor
crénico, ira, hostilidad.

5. Modelos de intervencion. Retroalimentacion biolégica (biofeed-
back) y analgesia hipnética.

Los pardmetros que emplean los investigadores (véase tabla 2), se

refieren principalmente a la relevancia, el impacto social, el perfil epi-
demiolégico, el surgimiento de nuevas enfermedades, los cambios
demograficos y los aspectos psicologicos.

Por otra parte, el estudio de las técnicas y métodos utilizados, se

clasifico en:

|

* Técnicas para la obtenciéon de informacion.
* Técnicas de intervencién.

* Técnicas para el analisis de informacién.

* Métodos de investigacion.
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o Tl
LINEAS DE INVESTIGACION

Estudios

Areas Estudios Estudios
generales y sobre sobre sobre estados Modelos de
especificas comportamiento  enfermedades fisioldgicos intervencion
Bioética. Adherencia Diabetes Estrés . Disefio
terapéutica. mellitus de tecnologfas
Psicologia tipo 2. Dolor crénico.  conductuales
social de la salud. Donacién de aplicadas a la
organos y Céncer. Iray salud.
Educacion de la salud tejidos. hostilidad.
y prevencioén primaria. Trastornos Retroalimenta-
Conducta dela Estresores cién bioldgica
Género y salud. agresiva. alimentacién.  socioambien-  (biofeedback).
tales en
Ciencias del comportamiento.  Problemas Enfermedades  escenarios Analgesia
de conducta autoinmunes.  hospitalarios. hipnética.
Salud de la mujer. infantil.
Céncer Disefio de
Educacion en servicios de salud. Conducta cérvico-uterino. materiales
antisocial, para los tres
Formacion de recursos delictiva y Adicciones. niveles de
humanos en el sector salud. personalidad atencion.
potencialmente  Trastornos de
Sistemas de salud. peligrosa. ansiedad. Modelos de
afrontamiento.
Desarrollo psicolégico y Conducta Vértigo.
social del estado de salud. sexual y Modelos
anticonceptiva. VIH, SIDA. psicosociales en
Relaciones interpersonales. prevencion de
Estilos de vida Depresion. enfermedades
Educacién para la salud. y promocién
Instrumentacién de la salud.
Epidemiologia conductual. de habitos
saludables.
Equipo de salud como potencial
de recuperacién en hospitales. Efectos de la
contaminacién

Envejecimiento normal
y patolégico.

sobre salud.

Trasplante de érganos v tejidos.

Bases psicofisiolégicas y
neuropsicologicas del lenguaie,
memoria y las emociones.

Calidad de la vivienda
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, ThBLA 2
PARAMETROS EMPLEADOS PARA DESARROLLAR
INVESTIGACIONES EN MEDICINA CONDUCTUAL

* Relevancia del tépico en la salud publica.

* Presencia de factores sociales, fisicos y psicologicos generadores de estrés en
instituciones de salud.

* Impacto social de las enfermedades sobre el bienestar de los individuos.
* Alta incidencia y prevalencia de enfermedades.

* Situacién actual del campo de la prevencién (fracaso de resultados).

* Necesidades detectadas en los diagnésticos de salud.

* Modificaciones registradas en el perfil demogréfico.

* Surgimiento de nuevas enfermedades infecciosas y crénicas.

* Modificaciones en la tecnologica médica.

 Abordaje psicologico de diversas enfermedades.

* Costo-beneficio de las intervenciones.

* Concentracioén de casos.

* Importancia tedrica y cientifica.

Respecto de las técnicas para la obtencion de informacion (véa-
se grafica 1), destacan con un 28 por ciento los cuestionarios, con
24 por ciento el andlisis psicométrico, con 21 por ciento los regis-
tros fisioldgicos-conductuales y con el 14 por ciento los registros
observacionales y las entrevistas. Como puede apreciarse en esta
grafica, los investigadores emplean en mayor proporcion los cues-
tionarios.

Cabe senalar que las técnicas de intervencion (véase gréfica 2) se re-
fieren en un 61 por ciento a técnicas cognitivo-conductuales; en un 22
por ciento a modificacion de la conducta; en un 11 por ciento a retroa-
limentacion bioldgica, v en un 6 por ciento a la técnica de psicoterapia
de grupos.
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‘ GRAFICA 1 ,
TECNICAS PARA LA OBTENCION DE INFORMACION

Entrevistas

Registros observacionales
Registros fisiolégicos
Andlisis psicométricos

Cuestionarios

~ OGRAFICA2
TECNICAS DE INTERVENCION

Psicoterapias
Retroalimentacion bioldgica
Modificaciéon de conducta

Técnicas cognitivo-conductuales 61

40 50 60 70

Las técnicas para el analisis de informaciéon (véase grafica 3) fueron:
analisis de unidades fisiolégicas con 30 por ciento, andlisis cualitativo
y andlisis estadistico con 25 por ciento y andlisis de unidades conduc-
tuales con 20 por ciento. Es importante sefalar que en ltimas fechas,
la investigacion cualitativa ocupa un lugar importante en el desarrollo
de las investigaciones.
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, GRAFICA 3 (
TECNICAS PARA EL ANALISIS DE INFORMACION

Anélisis de unidades
conductuales

Anélisis estadfstico

Andlisis cualitativo

Analisis de unidades
fisiolégicas

Por otra parte, los métodos de investigaciéon incluidos (véase gra-
fica 4) fueron: investigacion experimental con 46 por ciento; estudios
de campo con 22 por ciento; estudios de tipo clinico con 20 por cien-
to, y estudios cuasiexperimentales con 12 por ciento.

Respecto de los escenarios en donde se realizan las investigacio-
nes, el 27 por ciento se lleva a cabo en instituciones educativas, en su

, GRAFICA 4
METODOS DE INVESTIGACION INCLUIDOS

Cuasiexperimentales |

Estudios de casos clinicos |

Campo |

Experimentales
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mayoria universidades publicas; €l 18 por ciento en institutos nacio-
nales de salud; el 10 por ciento en comunidades urbanas y suburba-
nas; el 13 por ciento en centros comunitarios; el 18 por ciento en ins-
tituciones privadas de salud; el 6 por ciento en asociaciones privadas
y asilos, y el 2 por clento en otros, es decir, parroquias, casas hoga-
res, etcétera (véase grafica 5).

GRAFICA 5
ESCENARIOS E INSTITUCIONES

[y Instituciones educativas

B Institutos nacionales de salud

] Comunidades urbanas y suburbanas

] Centros comunitarios

B [nstituciones de salud

[ Asociaciones privadas

B Asilos

[0 ©Otros

Por otra parte, los medios de difusién que emplean en mayor
proporcién para difundir los hallazgos son: reuniones cientificas
en un 41.41 por ciento; publicaciones especializadas con un 38.38
por ciento; conferencias con un 10 por ciento; informes especiali-
zados con 7.7 por ciento; medios masivos de comunicacién con 3.3
por ciento, v talleres, con el 1 por ciento (véase grafica 6).
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_ GRAFICA 6
HALLAZGOS CIENTIFICOS Y TECNOLOGICOS EN MATERIA DE SALUD

3.3% 1.1%
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Con relacion a las opiniones sobre el perfil académico que debe
tener el profesional del drea de medicina conductual, se senalaron
aspectos como responsabilidad social y certificacién profesional.
Respecto de la formacién en programas y técnicas de intervencion,
se recomendoé poseer conocimientos en la aplicaciéon de programas
preventivos y de promocién de la salud, asi como en las diferen-
tes &reas relacionadas con el objeto de estudio (multidisciplinaria)
v habilidad en el manejo de técnicas de intervencion. También debe
poseer conocimientos de indole contextual como politicas publicas
y situacion actual del pais (véase tabla 3).

Discusién y conclusiones

En el presente estudio, los hallazgos de las tendencias en la investigacion
en medicina conductual, reflejan una importante labor interdisciplina-
ria, caracterizada por la atencién integral de la salud publica. Se
observa principalmente, que las ciencias biomédicas v del comporta-
miento, tienden a la creaciéon de innovaciones tecnolégicas (metodolo-
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TABLA 3
PERFIL PROFESIONAL QUE DEBE POSEER
EL EXPERTO EN MEDICINA CONDUCTUAL

Aspectos personales

* Capacidad para trabajar de manera interdisciplinaria.
* Responsabilidad social.

* Certificacién profesional.
* Actualizacién periédica.

Formacidén en programas y técnicas de intervencion

* Conocimiento en programas preventivos y de promocién de la salud.

* Habilidades en el manejo de técnicas de intervencién.
* Experiencia clinica.
* Competencia profesional.

¢ Formacion en los tres niveles de atencion.

Formacion tedrico-metodoldgica

* Solida base tedrica y metodolégica.
* Formacién metodolégica multidisciplinaria.
* Conocimientos de estadistica aplicada.

Formacion en los objetos de estudio

* Epidemiologia conductual.

* Bioética.

* Prevencién y promocién de la salud.
* Bases biolégicas de la conducta.

* Conocimientos de biotecnologia.

Formacion contextual

* Conocimiento de politicas publicas.
* Conocimiento de la situacion actual del pafs.

Tendencias actuales de la investigacion
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gias e instrumentos biotecnoldgicos, con altos rendimientos en térmi-
nos de costo-efectividad), que fungen como facilitadores para el diag-
nostico temprano y tratamiento de los padecimientos que encabezan
los principales indices de discapacidad y mortalidad en nuestro pais,
como por ¢jemplo, la diabetes mellitus.

Los investigadores, en su mayoria, poseen una orientacion clinica,
y desarrollan sus estudios principalmente, por la relevancia del topico
en la salud publica, la presencia de factores sociales, biologicos, fisicos
y psicoldgicos que inciden en el proceso salud-enfermedad, asi como
por la alta incidencia, prevalencia e impacto social que poseen las en-
fermedades en el bienestar y calidad de vida de los individuos.

Las lineas de investigacion se refieren al disefio e instrumenta-
cion de modelos integrales de atencion a la salud (educacion, fo-
mento, promocién, formacion de recursos humanos, entre otros),
dichos programas, significan menor costo de inversién en el sector
salud, para un mayor nimero de poblaciones, con rangos menores
de tiempo. Estos modelos, obedecen a la instrumentacion de estrate-
gias anticipatorias y preventivas que inciden sobre los habitos vitales
de la poblacién mexicana.

En México, la investigacion en medicina conductual, asi como los
métodos y enfoques tedricos utilizados se han empezado a diversificar.
En la década de los noventa, en cambio, los estudios de este campo es-
taban enfocados principalmente a las enfermedades cronicas, al ma-
nejo psicoldgico de las alteraciones fisioldgicas, a las adicciones y a la
conducta sexual en relacién con el VIH. Hoy por hoy, la investigacion
en esta area abarca todos los momentos del proceso salud-enfermedad,
desde la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad, hasta
la rehabilitacion v el cuidado de pacientes con padecimientos termina-
les, con aproximaciones individuales, grupales y comunitarias (Rodri-
guez y Rojas, 1998; Rodriguez, Hernandez-Pozo y Ramos, 1993).

Hay una serie de temas que empiezan a aparecer en la investi-
gacion y que prometen dar un nuevo giro en la disciplina, entre
otros, al tiempo que se cuenta con personal preparado vy calificado
que presta servicios de salud, y que se ocupa entre otras cosas de
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evaluar los servicios de salud, la educacion para la salud y la salud
ocupacional.

En lo referente a los métodos vy técnicas para la instrumentacion de
las investigaciones, clasificadas en técnicas para la obtenciéon y ana-
lisis de informacioén e intervencién, ponderan los cuestionarios v las
técnicas cognitivo-conductuales, que constituyen instrumentos con-
fiables y validados de manera empirica para ser aplicados en gran-
des poblaciones, a un menor tiempo vy costo. Por otra parte, los
avances técnicos v metodologicos de tipo experimental, de campo y
los casos clinicos, por ejemplo, la retroalimentaciéon bioldgica y la
modificaciéon conductual, se reflejan en mejoras a los tratamientos
no invasivos de enfermedades sumamente costosas (asma, migrafia,
cefaleas, hipertension arterial).

Los escenarios donde se genera investigacion tecnologica y de
vanguardia, se refieren en primera instancia a instituciones educati-
vas, institutos nacionales de salud y comunidades urbanas y subur-
banas, es aqui donde se concentran poblaciones expuestas a riesgos
multiples. .

Los resultados de los hallazgos, se presentan en foros cientificos
y académicos principalmente (reuniones cientificas informes especia-
lizados v medios masivos de comunicacién), esto sin duda, permite
un lenguaje comun, entre los investigadores y el publico en general,
en lo referente a la aplicacién clinica, cientifica y tecnolégica de los
mismos.

Esta panordmica nacional, converge con los hallazgos presentados
por Arja, Stauder y Nahs (2004., op. cit.: 41), respecto a las areas en
donde se inserta el trabajo interdisciplinario de la medicina conductual,
al atenderse principalmente, teorias y modelos relacionados con la aten-
cién a la salud, en disciplinas como la fisioterapia, enfermeria, neuro-
ciencias, salud publica, epidemiologia, desarrollo humano, psicologia de
la salud, educacion para la salud y genética conductual.

Estas transformaciones abren importantes oportunidades para
los profesionales de la salud, la nueva realidad en el mundo impone
que la atencion, la investigacion y la ensefianza en este campo, se
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adapten a las nuevas condiciones para que ésta siga al servicio de la
poblacion. En cuanto a la necesidad por abatir costos en los servicios de
salud sin deteriorar la calidad de los mismos, los profesionales, estan
siendo entrenados en la prestacion de servicios grupales, con metas cla-
ras, que economicen tiempo y promuevan el desarrollo de habilidades
concretas y modifiquen habitos que propicien mejores niveles de salud.

Se espera que los recursos humanos dominen las bases biolégicas,
cognoscitivo-afectivo-conductuales y sociales de la salud y la enfer-
medad, que tengan suficiente conocimiento en disciplinas afines, que
demuestren capacidad para llevar a cabo mediciones psicologicas y
de salud, que prueben suficiente experiencia en practica clinica, que
cuenten con las habilidades necesarias para la colaboracién interdis-
ciplinaria y hayan sido formados con una base ética solida.

Los psicélogos tendrian que ser certificados periédicamente por
sus homologos en hospitales y en instituciones de educacién supe-
rior en salud, tal como sucede con otros profesionales del ramo. El fin
de la certificacion es garantizar la actualizacién y corroborar que se
tiene un desempefio adecuado.

En este contexto globalizado, los desafios y campos que se
abren en la practica cotidiana para las profesiones dedicadas al cui-
dado de la salud, requieren de especialistas entrenados en la presta-
cion de servicios enfocados a la solucién de p'roblemas clinicos, con
metas claras, que economicen tiempo y que promuevan el desarro-
llo de habilidades concretas y cambio de habitos relacionados con el
padecimiento o motivo de la demanda de atencion. Estas demandas
se resumen de la siguiente manera:

* Lograr la cobertura universal, en los tres niveles de atencion.
* Coadyuvar en el abatimiento de los indices de mortalidad ge-
neral (especialmente infantil).

* Incrementar los beneficios de los servicios sanitarios.

* Promover la participacion comunitaria.

* Brindar liderazgo y orientacién para mejorar la calidad de vida
de los individuos.
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* Proporcionar servicios de apoyo de salud mental, disefiados a
través de estrategias de intervencion que aseguren que la capaci-
tacion redunde en efectos duraderos y en atencion responsable
con efecto a mediano y largo plazo.

* Fortalecer la vinculacion docencia-servicios-investigacion.

* Mejorar los niveles de salud, garantizando el acceso a los
servicios integrales de salud con calidad y trato digno.

* Contribuir al desarrollo integral de las familias, mediante el otor-
gamiento de prestaciones y servicios de seguridad social.

* Promover que las actividades cientificas y tecnoldgicas se orien-
ten en mayor medida a atender las necesidades basicas.

* Impulsar la proteccién y promocion del desarrollo pleno de los
individuos.

* Participar en la planeacion y disefio de politicas publicas.

* Participar en la toma de decisiones sobre estudios genémicos, y
sobre aspectos relacionados con la confidencialidad para dismi-
nuir la discriminacién o estigmatizacion.

* Considerar a la psicologia como una verdadera ciencia y profe-
sion, analizando el impacto que tiene su valor en la comunidad.

Esta proyeccion, resalta la importancia que tiene la interaccion de
los psicologos v otros profesionales, para atender v resolver proble-
mas emergentes a través del disefio e instrumentacion de politicas
publicas para la creacién de programas especificos de intervencion de
calidad, con solidas bases éticas y responsabilidad profesional.

Algunas de las principales razones para incrementar los conoci-
mientos de las ciencias biomédicas, del comportamiento y de la sa-
lud, se agrupan de la siguiente manera:

* Incremento de los problemas de salud que son el resultado de
factores relacionados con el comportamiento.

* El sobrepeso que pondera en la poblacion, lo cual representa
una amenaza para una gran namero de personas con afecciones
cronicas.
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* Fl alto indice de poblaciones expuestas a factores estresantes ex-
tremos, como el trafico en la ciudad de México, la delincuencia, el
bioterrorismo, la guerra o el genocidio, que constituye factores de
riesgo en relacion con la salud mental y los problemas sociales.

* Incremento en el sufrimiento humano que producen las enfer-
medades transmisibles v no transmisibles, asi como la amenaza
que suponen para la economia de muchos paises.

* Fl répido avance en el conocimiento del genoma humano, consi-
derado por la UNESCO como el patrimonio biolégico de la humani-
dad que ha hecho evidente las importantes aplicaciones que tiene en
la salud, especialmente en el campo de la medicina genémica.

* Los avances exorbitantes en la ciencia y tecnologia, que en mu-
chas ocasiones supone riesgos para las comunidades cientificas y
para la poblacion en general.

Esto implica que se requiere de la aplicacion de estrategias efecti-
vas basadas en evidencia que funjan como alternativas para el fo-
mento de la calidad de vida y la atencion de la salud, particularmen-
te para poblaciones vulnerables, debido a la falta de habilidades v
oportunidades limitantes v a la alta incidencia de enfermedades que
padecen, asi se lograra el reconocimiento social de la medicina con-
ductual, que permitird un mejor desempeno no solo en nuestra fun-
cion de investigadores, sino también en la solucion de problemas que
surjan en nuestro gran mosaico de poblaciones.
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Cq?rijulo 3

La psicologia como
elemento fundamental
para la promocion de la salud

Javier Urbina Soria™

Atencién de la enfermedad y la salud

PARADOJICAMENTE, la atencién de la enfermedad es —y ha sido tradi-
cionalmente- el 4rea mas importante de los servicios de salud. Hoy
por hoy, ha alcanzado un alto grado de perfeccionamiento tanto en
el diagndstico, como en la curacidn, lo que sin duda alguna constitu-
ye uno de los grandes logros de la humanidad. Asi por ejemplo, en la
actualidad es posible descubrir padecimientos incipientes, atenderlos
con oportunidad y evitar sus secuelas.

De igual manera, se ha avanzando cuantiosamente en la preven-
cién de algunas enfermedades que hasta hace poco eran causa obliga-
da de muerte, y paralelamente a ello la tecnologia ha hecho realidad lo
que antaiio era ficcién. Con el desarrollo aplicado de la medicina gené-
mica, estos resultados, con toda seguridad, serd&n mucho maés impre-
sionantes.

Sin embargo, debe reconocerse que los episodios de enfermedad
ocupan sélo una parte de la vida, y que es la salud la que aporta la
esencia, la diferencia v la calidad, en el continuo temporal que va del
nacimiento a la muerte.

* Profesor e investigador de la Facultad de Psicologia, Universidad Nacional Auténoma de
México.
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La salud no es el objetivo, sino la fuente de riqueza de la vida
cotidiana.

Para fundamentar su importancia, recordemos que la salud es
el fin dltimo de los servicios —publicos o privados- de este sector;
v son los servicios a su vez, los que constituyen el medio para que
las personas alcancen el goce pleno y armonioso de todas sus fa-
cultades, vy se aproximen al bienestar fisico, psicolégico y social.
Por ello, sin dejar de ocuparnos de lo urgente que es la enferme-
dad, hoy en dia debemos privilegiar su importancia. Si aceptamos
que la salud no es solamente la ausencia de enfermedad, sino un
estado de completo bienestar integral, tenemos que reconocer
también que los servicios de salud pueden promoverla, pero no
proveerla.

Ademas, desde un enfoque individual y familiar, hasta uno neta-
mente institucional, el factor econémico es otro argumento de peso
para impulsar la promocion de la salud y disminuir la demanda de
servicios curativos y de rehabilitaciéon. De no lograr el bienestar inte-
gral que implica la salud, las erogaciones que hoy hacen las personas
-y las familias— para librarse de un padecimiento usando la tecnolo-
gia mas avanzada, pasaran a ser erogaciones catastroficas para las
instituciones del sector que nos ocupa.

Surgimiento y desarrollo de la
promocién de la salud

De acuerdo con Milton Terris (1996), desde el siglo XIX existen refe-
rencias a la promocion de la salud. Y entre otras, cita por ejemplo a
Rudolf Virchow, quien ya en 1847 afirmaba: “|...] las causas de la en-
fermedad son mas sociales y fisicas [...] y para combatirlas se requie-
re de prosperidad, educacion vy libertad”. Terris refiere, asimismo, que
en 1945, Henry Sigerist, uno de los personajes con mayor influencia en
la salud publica mundial, ofrecié un concepto que desde entonces ha
cobrado cada dia mayor aceptacion, aun cuando no se ha estableci-
do del todo. El escribié: “La salud no es meramente la ausencia de
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enfermedad; es algo positivo, una actitud favorable hacia la vida [...]
implica un nivel adecuado de vida, trabajo, educacién, actividad fisi-
ca, descanso vy recreaciéon.” En el mismo escrito, Sigerist menciona
por primera vez el concepto “promocion de la salud”, al afirmar que
la funcién de la medicina comprende:

* Promover la salud.

* Prevenir la enfermedad.
* Reparar el dafio.

» Rehabilitar.

Como se puede apreciar, ya desde entonces se establecia una
clara diferencia entre promocién de la salud y prevencion de la en-
fermedad, pues si bien ambos conceptos se ubican dentro de un
gran enfoque preventivo, cada uno de ellos tiene sus propios obje-
tivos, metodologia y responsabilidades dentro de los servicios de
salud. Desgraciadamente, esto es algo que atin hoy no entienden a
cabalidad algunos de los responsables de dirigir y operar dichos
servicios.

En 1986, con el apoyo institucional de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMs) en combinacion con el gobierno de Canadd, pero
sobre todo como producto del esfuerzo personal de Ilona Kick-
busch, quien sin duda ha sido no solamente la principal impulsora
de la promocién de la salud, sino su mayor idedloga (Kickbusch,
1986), se realizé en Canada la Primera Conferencia Internacional
sobre Promocion de la Salud. En esa ocasion, los participantes ela-
boraron lo que se conoce como la Carta de Ottawa, un documento
que ha sido la principal guia para todos los que laboran en este
campo.

Bajo el principio de que: “La promocioén de la salud consiste en
proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su
salud y ejercer un mayor control sobre la misma”, en la Carta de
Ottawa se puntualizan las cinco grandes estrategias para este pro-
posito:
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1. La formulacién de politicas publicas en favor de la salud.

2. La creacién de ambientes favorables para la vida humana.

3. El reforzamiento de las capacidades para la accién comunitaria.
4. El desarrollo de aptitudes personales favorables a la salud.

5. La reorientacion de los servicios de salud.

Sin duda alguna, este conjunto de estrategias sigue teniendo ple-
na vigencia vy, lejos de caer en la obsolescencia, cada vez se consolida
mads. A manera de ¢jemplo, podemos referir la importancia que tiene
la elaboracién de politicas publicas para regular los aspectos sanita-
rios de la publicidad, asi como el establecimiento de impuestos al ta-
baco y el alcohol. Pero las politicas publicas en favor de la salud tras-
cienden el &mbito propiamente sanitario, y se ubican practicamente
en todas las &reas del quehacer nacional.

Asi, las mejores politicas saludables son aquellas que favorecen la
mayor educacion posible, en especial de las nifias, y las que reducen
la brecha econdmica y propician una redistribucién mas equitativa
de los ingresos. En el mismo tenor, las caracteristicas del entorno in-
mediato de las familias, asi como las circunstancias ambientales glo-
bales, son factores cuya relevancia crece dia con dia.

El reforzamiento de la capacidad para el actuar comunitario y el
desarrollo de habilidades, son condiciones obligadas en todos los pro-
gramas de promocion de la salud, pues se trata de acciones que re-
quieren de una participacion activa de individuos, familias o grupos.
El reforzamiento es necesariamente bidireccional.

Tan importante como las primeras cuatro, resulta la quinta es-
trategia: la reorientacion de los servicios de salud, de tal modo que
sin descuidar la necesaria cobertura y la calidad de los servicios de
atencion curativa, se destinen mayores recursos para lograr que la
gente no se enferme. Este es un pregén constante de las autoridades
que pocas veces se traduce en realidad.

Al mismo tiempo que plantea dichas estrategias, Kickbush (1986)
propone también los siguientes principios fundamentales para la
promocién de la salud:
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* Enfocar a la poblacién en su conjunto, en el contexto de la vida
diaria y no centrarse Unicamente en las personas que corren el
riesgo de sufrir alguna enfermedad.

¢ Influir en los determinantes, o las causas de salud.

* Combinar métodos y enfoques distintos, pero complementarios.
* Orientarse especialmente a lograr la participacion concreta y es-
pecifica de la poblacion.

Una circunstancia curiosa en el desarrollo de la promocion de la
salud es su fuerte vinculo con las conferencias que se han efectuado
periddicamente. Después de la de Ottawa, siempre con la participa-
cion de Ilona Kickbusch, hasta el cierre de estas lineas, se han celebra-
do cuatro mas. En 1988 se llevo a cabo la de Adelaida, Australia, en
donde se abord6 con mayor profundidad la primera de las estrategias de
la Carta de Ottawa; esto es, las politicas publicas en favor de la salud. En
1991 se celebré en Sundsvall, Suecia, y ahi se discutio la segunda es-
trategia: la creacion de ambientes favorables para la vida humana. En
1997 tuvo lugar en Jakarta, Indonesia, sitio en el que se analiz6 el
papel de la promocién de la salud ante el entonces cercano cambio de
siglo.

La Quinta Conferencia Mundial de Promocién de la Salud se efec-
tud en 2000, en la ciudad de México. Fue un evento de gran relevan-
cia, pues se contd con la participacion de la directora general de la
OMS v del director de la Organizacién Panamericana de la Salud, ade-
mas de que acudieron 52 ministros del sector, provenientes de todo el
mundo, quienes compartieron las discusiones con los mas de 1,000
participantes de 117 paises. La conferencia se propuso lograr el com-
promiso de que la promocion de la salud sea un mecanismo median-
te el cual una amplia gama de asociados: gobiernos, organizaciones
no gubernamentales, sector privado, medios de comunicacién e ins-
tituciones académicas, formulen conjuntamente respuestas eficaces a
los actuales retos de salud en el mundo.

Para lograr estos objetivos, se firmé la Declaracion Ministerial
de México para la Promocién de la Salud, con lo que culminé un
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proceso de dos afios durante el cual nuestro pais elaboro, valido y
obtuvo el consenso de los ministros del sector, de todo el mundo,
y de la OMS.

Con esta declaracion se propicia el fortalecimiento de las estrate-
gias y acciones en favor de la salud, al tiempo que se facilita la ela-
boracién e instrumentacion de planes de accién nacionales, cuyos li-
neamientos también se aceptaron como un documento técnico. Al
organizar esta conferencia, México ofrecié al mundo los plantea-
mientos técnicos, sociales y politicos para consolidar la promocion de
la salud (Urbina y Jaramillo, 2000). Es deseable, por tanto, que sir-
va también de ejemplo para su instrumentacién.

Relevancia de la promocién
de la salud para la psicologia
y para México

En décadas recientes ha aumentado considerablemente la presen-
cia de teorias y metodologias psicolégicas en el campo de la salud.
Cada vez son mas las publicaciones que se refieren a aproximacio-
nes integrales de la aplicacion de la psicologia, como la medicina
conductual, o la psicologia de la salud. En situaciones mas concre-
tas, con frecuencia se utilizan también algunos conceptos como:
adherencia terapéutica y epidemiologia del comportamiento. En
todo el mundo han surgido numerosos programas de posgrado,
asi como asoclaciones nacionales, internacionales y regionales abo-
cadas a ello. Como una referencia extrema, diremos que en el seno
de los congresos anuales de la American Psychological Association,
sin duda alguna los mas importantes en materia de psicologia,
desde hace varios afios se han distribuido articulos promocionales
con el lema: “Psicologia, la profesion del cuidado de la salud para el
siglo Xx1.”

No cabe duda de que ya no se puede hablar de salud sin conside-
rar la participacion de la psicologia. Pero en todo este desarrollo, en
ocasiones pasa desapercibido un campo de aplicacién mas especifi-
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co, aunque no por ello menos importante para los psicélogos: la
promocion de la salud, a la que en otros trabajos hemos aludido como:
“La gran estrategia para mejorar la salud de los mexicanos” (Urbi-
na, 2000). Si atendemos al actual perfil epidemioldgico de nuestro
pais, calificado como de transiciéon porque coexisten padecimientos
asociados a la pobreza --enfermedades diarreicas, infecciones respira-
torias agudas, desnutricién y muertes maternas y perinatales— con
problemas de salud propios de paises de alto desarrollo -relaciona-
dos con estilos de vida que propician una mayor frecuencia de enfer-
medades cronico-degenerativas—, la promocion de la salud se con-
vierte en la via fundamental para modificar las condiciones que llevan
a dicho perfil.

Efectivamente, el analisis de las causas de muerte de los ultimos
afos indica que si bien se han logrado controlar algunos padecimien-
tos con el uso de algin biologico —vacuna, medicamento o Vida suero
oral-, las enfermedades que han pasado a ser las primeras causas de
muerte involucran en gran medida al comportamiento humano, ya
sea individual, familiar o colectivo. En la tabla se muestran las prin-
cipales causas de mortalidad en México, tanto generales como por
grupos de edad. Es fAcil apreciar que la mayoria de ellas estan fuer-
temente vinculadas con estilos de vida y con comportamientos no sa-
ludables.

En cuanto a la mortalidad general, se observa que la diabetes
mellitus es la primera causa de muerte en México, seguida por las
enfermedades isquémicas del corazon y por las afecciones del hi-
gado. Los accidentes de transito ocupan el séptimo lugar; los ho-
micidios el lugar 11; el VIH-SIDA estd en el 17 y el uso de alcohol
en el 18.

En el grupo de infantes, resulta claro que las principales causas de
muerte tienen mucho que ver con el mal cuidado, ya sea del embara-
zo o de las condiciones ambientales durante los primeros meses del
recién nacido.
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PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL
Y POR GRUPOS DE EDAD CORRESPONDIENTES A 2001

Grupos de edad

Principales causas General Infantil Pre-escolar Escolar Productiva Posproductiva
Diabetes mellitus 1 20 1 2
Enfermedades isquémicas

del corazén 2 3 1
Cirrosis y otras

enfermedades crénicas

del higado 3 2 5
Enfermedad cerebrovascular 4 11 16 6 3
Ciertas afecciones originadas

en el periodo perinatal 5 1

Enfermedad pulmonar

obstructiva crénica 6 18 4
Accidentes de trafico de

vehiculo de motor 7 16 3 1 4 16
Infecciones respiratorias

agudas bajas 8 2 2 7 14 7
Nefritis y nefrosis 9 12 14 5 8 9
Enfermedades hipertensivas 10 13 6
Agresiones (homicidios) 11 17 8 4 5
Desnutricién calérico-proteica 12 5 6 10 8
Tumor maligno de traquea,

bronquios y pulmén 13 15 10
Tumor maligno de estomago 14 16 12
Enfermedades intestinales

infecciosas 15 4 1 9 18
Tumor maligno del cuello

del atero 16 11 19
VIH-SIDA 17 7

Uso de alcohol 18 10

Tumor maligno del higado 19 13
Tumor maligno de la préstata 20 11
Malformaciones congénitas

del corazén 3 4 6

Anencefalia y

malformaciones similares 6
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Grupos de edad

Principales causas General Infantil Pre-escolar Escolar Productiva Posproductiva

Infecciones respiratorias

agudas altas 7 18

Sindrome de Down 8 15

Defectos de la pared

abdominal 9

Espina bifida 10 17

Ahogamiento y sumersion

accidentales 5 3 20
Leucemia 7 2 19

Epilepsia 18 9 12

Anemia 15 10 13 15

Lesiones autoinfligidas
intencionalmente (suicidios) 8 9

Fuente: Estadisticas vitales 2001, Secretaria de Salud.
Los numeros en las celdas indican el orden de cada causa en el grupo.

Si bien se mantienen algunas de las causas de los infantes en el
grupo en edad preescolar, sorprende que en el nimero tres se encuen-
tren los accidentes de transito, en el cinco los ahogamientos y sumer-
siones accidentales y en octavo los homicidios.

Mas dramatico ain resulta que en los escolares el primer lugar
de causa de muerte sean los accidentes de transito, el segundo la
leucemia, que suban al tercero los ahogamientos y las sumersio-
nes accidentales, el cuarto lo ocupen las agresiones y homicidios y
que en octavo se ubiquen los suicidios. Aunque también es nota-
ble que en el lugar 20 aparezca ya la diabetes en este grupo de
edad.

El grupo en edad productiva tiene mucha semejanza con el com-
portamiento de la mortalidad general en sus tres primeras causas de
muerte: diabetes, enfermedades isquémicas del corazén, cirrosis y
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otras enfermedades crénicas del higado. Pero también guarda otras
situaciones de interés. La cuarta causa son los accidentes de transito,
la quinta los homicidios, la séptima el VIH-SIDA, la novena los suici-
dios vy la décima el uso de alcohol.

El grupo en edad posproductiva requiere de un analisis particu-
lar, cuya proporcion dentro de la poblacién general va creciendo ace-
leradamente por lo que habrd que prestar mucha atencién a la mo-
dificacion del perfil de causas de mortalidad.

En resumen, el andlisis de las principales causas de muerte por
grupos de edad, confirma el hecho de que buena parte de ellas se
relacionan directamente con el comportamiento humano. Ante este
panorama, la promocién de la salud es una estrategia que permi-
te modificar y/o fortalecer los conocimientos, aptitudes, actitudes
v héabitos de las personas para participar corresponsablemente en
el cuidado de su salud. Es decir, mdas alla de la prevencion de pa-
decimientos especificos, la promocién de la salud busca incidir en
los comportamientos individuales y de grupo, fomentando con-
ductas protectoras y disminuyendo aquellas que ponen en riesgo
no solo al individuo sino también a su familia, a la comunidad y
al ambiente.

En el logro de este propésito, los trabajadores de la salud -y no
solamente los psicologos— tendran que hacer uso de diversos con-
ceptos, asi como de aproximaciones tedricas y metodoldgicas de la
psicologia, tales como la teoria del control, la teoria de la atribu-
cion, la teorfa del nivel de adaptacion, la teoria del reforzamiento,
el locus de control, el autoconcepto y la autoestima, el cambio de
actitudes, la desesperanza aprendida y la percepcién de vulnerabi-
lidad, entre otros.

Es, pues, entonces responsabilidad de los psic6logos desarro-
llar, validar y difundir procedimientos e instrumentos de diag-
néstico, intervencién y evaluacion que, s6lidamente fundamenta-
dos, puedan aplicarse en la instrumentacién interdisciplinaria de
acciones de promocién de la salud en cada una de las estrategias
citadas.

66 Medicina conductual en México




Conceptos y teorias psicolégicas
aplicadas a la salud:
una trama complicada

A manera de ejemplos ilustrativos de los conceptos v teorias psicologi-
cas importantes para la promocion de la salud, podemos referir el exce-
lente trabajo de Bennett y Murphy (1999), quienes con base en la
afirmacién de que el 50 por ciento de las muertes prematuras en las ciu-
dades occidentales pueden atribuirse al estilo de vida (Hamburg, Elliot v
Parron, 1982), relacionan éste con la salud aludiendo a cinco grandes
topicos de actualidad: habitos alimenticios, tabaquismo, consumo exce-
sivo de alcohol, sedentarismo y conductas sociales de alto riesgo.

Un lugar especial conceden Bennett v Murphy (1999) a la relaciéon
entre el estrés v la salud, y destacan las interacciones entre los proce-
sos ambientales, psicoldgicos v fisiologicos del mismo, asi como el im-
pacto diferencial entre individuos de las multiples fuentes de estrés v
las diversas formas de afrontamiento que adoptan. Igualmente, ponen
énfasis en las teorias y conceptos que explican —o tratan de explicar- las
conductas relacionadas con la salud, desde el condicionamiento clasico
y operante, la teorfa del aprendizaje social (expectativas, aprendizaje
vicario v modelamiento), el locus de control, la teoria de la accién ra-
zonada v planeada, y la percepcion de riesgos para la salud.

Este ultimo concepto cobra cada vez mayor importancia, pues
la vulnerabilidad personal percibida es un elemento que puede in-
ducir o desalentar una conducta saludable. Por desgracia, en nues-
tra cultura prevalecen mitos como el de la invulnerabilidad perso-
nal, que llevan a la adopcién de conductas, ante la creencia de que
se estd a salvo de todo riesgo, o bien de que una vez llegada la si-
tuacién problema, ésta podra ser resuelta sin mayor perjuicio para
la persona. Ello ocurre incluso cuando a la gente se le proporciona
informacién precisa de los dafios potenciales y del gran riesgo que
corre.

Por otro lado, una de las préacticas reconocidas de la promocion de
la salud en particular, y de la salud publica en general, es el llamado
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“mercadeo social”, término acufiado en 1971 por Kotler y Zaltman
para referirse a la aplicacion de practicas de mercadeo a objetivos socia-
les vy sin &nimo de lucro. Aplicado desde entonces a una amplia gama
de problemas de salud, el mercadeo social sigue siendo polémico en
muchos de sus componentes vinculados con la psicologia.

Asi, algunos elementos como las caracteristicas de la fuente y la
audiencia y el propio contenido del mensaje, se han mostrado con
frecuencia impermeables al escrutinio objetivo, v no se han podido
diferenciar suficientemente las aportaciones de cada uno de ellos al
efecto final.

En resumen, existe un buen namero de conceptos y teorias psico-
l6gicas, susceptibles de aplicarse a programas y acciones de promo-
cién de la salud. Sin embargo, en virtud de la diversidad de factores
que intervienen en ellos y de la multiplicidad de sus relaciones, falta
un buen trecho por recorrer antes de que pueda contarse con deriva-
ciones aplicadas efectivas y generalizables.

El talén de Aquiles:
la evaluacién y las pruebas cientificas

Evaluar la promocién de la salud resulta tan complicado como lo es
su correcto entendimiento y aplicacion. Si bien no parece haber duda
sobre la eficacia de intervenciones integrales adecuadamente planea-
das e instrumentadas, la dificultad para controlar rigurosamente el
resultado de cualquier evaluacion no ha sido del todo aceptado por
muchos de los responsables de tomar decisiones (Nutbeam, Smith y
Catford, 1990), que cuestionan sus bases cientificas.

Al respecto, McQueen (2000) expresa que el campo que ha gene-
rado mds debate dentro de la promocion de la salud es precisamente
el de la prueba cientifica, y establece una clara diferencia entre éste y el
de la evaluacion, a la que califica como un término maés integral que
lleva implicita una valoracion.

Las reglas de las pruebas cientificas, afirma, estin mayormente
vinculadas con las disciplinas en cuestion que con las acciones o pro-
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gramas de promocion de la salud. Si recordamos que todo programa
en promocion de la salud es multidisciplinario, entenderemos mejor
las dificultades para una evaluacién de su impacto correcta y objeti-
vamente. En este renglon, conforme ocurra el avance cientifico de las
teorias psicologicas subyacentes, avanzara también la confianza en
la promocién de la salud.

Palabras finales

Recordemos que en el discurso de la salud publica de los dltimos 30
anos, ha sido un lugar comun sefialar a las enfermedades crénico-
degenerativas como el principal desafio para los sistemas de servicios
de salud.

De la misma manera se afirma que la principal estrategia para en-
frentar estos y otros problemas de salud, es intervenir sobre los esti-
los de vida. Por tanto, mas que continuar repitiendo esta verdad, es
preciso transformar los conocimientos en programas de accién, y al
mismo tiempo reconocer que las acciones eficientes en la promocién
de la salud guardan una compleja relacion entre aspectos bioldgicos,
ambientales, sociales y psicolégicos, por un lado; y econémicos y po-
liticos por el otro.

Tal es el reto que los psicdlogos —asi como los demas trabajadores
del campo de la salud- debemos enfrentar, lo mismo en las interven-
ciones individuales cara a cara con el paciente, que en acciones de al-
cance colectivo ya sea con familias, grupos, comunidades o con algu-
nos sectores de poblacion.
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Capitulo 4

Bioética, psicologia y salud

Godeleva Rosa Ortiz Viveros*

EL RENOVADO interés por la ética y la moralidad no ha sido esponta-
neo ni gratuito. Ha surgido de la preocupacion cada vez mayor por
el desequilibrio entre el avance acelerado del conocimiento cientifico
y tecnolégico, por una parte; y del desarrollo humanista y social, por
la otra. Sgreccia (1996) sefiala que el temor por la sobrevivencia del
ecosistema, generado por la ruptura entre ambos tipos de saber, fue
una de las razones que llev6 a un grupo de estudiosos estadouniden-
ses, encabezados por Potter (1970) a dar la voz de alarma y a acufiar
el término bioética por primera vez. Para este autor, la separaciéon en-
tre los valores éticos y los hechos biol6gicos han dado lugar a un de-
sarrollo tecnologico indiscriminado, que ha puesto en peligro la su-
pervivencia de la vida en la Tierra.

Ejemplos de este desarrollo indiscriminado son los avances que
han sucedido —particularmente en el campo de la salud- sin mas li-
mite que el impuesto por el propio desarrollo del conocimiento cien-
tifico-técnico, desde posiciones reduccionistas que no han planteado
las implicaciones que tal avance puede tener sobre la vida. Tal es el
caso de los progresos en tecnologia reproductiva, como la insemina-
cién artificial, la fecundacién in vitro, el aborto, la clonacién o la in-
genieria genética; la experimentaciéon humana con presos, deficientes

* Directora del Instituto de Investigaciones Psicolégicas, Universidad Veracruzana.
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mentales, fetos o enfermos terminales; el control del comportamien-
to de psicopatas, individuos antisociales y terroristas; los avances para
la postergacion de la muerte, v en consecuencia, la eutanasia y los
tratamientos “heroicos”o de “encarnizamiento terapéutico”; el con-
trol de la poblacion -incluidas las politicas y practicas de reduccion
de la poblacién, ya sea mediante incentivos, o por la fuerza (Gonza-
lez Hermoso, 1988; Gorrotxategi, 2001; Figueroa, 2000; Misseroni,
2000)-, v el desarrollo de las armas bioldgicas o de exterminio masi-
vo vy su utilizacién en la ejecuciéon de grupos sociales, en nombre de
la justicia o la democracia.

Potter plantea una posicién holistica, que interpreta en un sentido
organicista la manifestacion de la vida en sus diferentes formas, v
combate asi las posiciones reduccionistas de la bioquimica v la biologia
molecular, ubicadas dentro de una posicion naturalista que soslaya
cualquier supuesto de creacion, al tiempo que clama por la necesidad
de que el hombre, desde las ciencias bioldgicas, se plantee preguntas so-
bre la relevancia moral de su actuacion sobre la vida. Se trata de com-
batir el pragmatismo moderno, que busca la aplicacion inmediata del
conocimiento sin la mediacion de un andlisis de sus implicaciones, cua-
lesquiera que éstas sean (Ladriere, 2000; Sgreccia, 1996).

La bioética representa el puente que une a los dos saberes: el cien-
tifico-tecnolodgico y el humanista. La ética no sdlo se refiere al hom-
bre, sino también a la biosfera y a la intervencién del hombre sobre
la misma, de tal suerte que la bioética une a la ética vy la biologia, a
los valores v los hechos biologicos, en una aproximaciéon que busca
la supervivencia del ecosistema y la ensefianza a utilizar el conoci-
miento.

Gomez v Ojeda (1994) apuntan que en el desarrollo de la bioéti-
ca han influido de manera contundente los avances cientificos y téc-
nicos, los cambios en los conceptos de salud y préactica médica y la
desconfesionalizacién y desdeontologizaciéon de la ética; agregaria-
mos aqui, el reclamo de los movimientos en pro de los derechos de los
pacientes, encaminados a combatir una excesiva tecnificaciéon y a fa-
vorecer una mayor humanizacién en su trato.
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En efecto, en lo tocante al primer punto, han habido grandes
avances en el conocimiento cientifico y tecnoldgico, particularmente
en los campos de la genética, la biotecnologia, la procreacion vy la dis-
tribucién internacional de recursos para la salud.

En el segundo, cabe sefalar que desde hace varios afios la salud
ha dejado de considerarse un estado referido fundamentalmente a
las condiciones fisicas u organicas de un individuo, para concebirse
como el estado de bienestar fisico, mental y social, v no s6lo como
la ausencia de enfermedad, destacando en su definicién los compo-
nentes biolégicos, psicologicos v sociales como consustanciales al
propio concepto (OPS-OMS, 1978). En consecuencia, ha dejado de
considerarsele patrimonio de los médicos, de modo que su enfoque
y abordaje tienen un caracter interdisciplinario en el que participan
los profesionales de las diferentes disciplinas relacionadas con el
hombre y su salud.

Por otra parte, se ha eliminado el caracter estatico de los concep-
tos de salud y enfermedad; en su lugar, se ha optado por considerar-
los como procesos de caracter dindmico v cambiante, por lo cual la
practica médica se ha reorientado hacia diferentes lineas. Una de ellas
apunta a privilegiar la prevencion sobre la curacion —practica esta ul-
tima mads onerosa y con menor impacto sobre la salud de individuos
y comunidades—, v otra mds se enfoca a no centrar las politicas de
atencion exclusivamente en el mejoramiento técnico y tecnolégico de la
calidad con que se presta dicha atencién; en su lugar, se ha preferido
incrementar la calidez v equidad en el trato a los pacientes, favore-
ciendo al mismo tiempo su participacién en la toma de decisiones y
en la realizacion de acciones dirigidas al cuidado de su salud y la pre-
vencion de la enfermedad.

En lo que respecta a la desconfesionalizacién y desdeontologiza-
cién de la ética, ésta nacio v se desarroll6 vinculada a la filosofia v a
la religion, lo que al paso de los siglos genero la desconfianza de cien-
tificos y pensadores modernos, puesto que la consideraron como una
vision sesgada, basada en supuestos y con fines de control social, mas
que como un interés por comprender al hombre en su interaccién con
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el entorno y consigo mismo. Al reconocer la importancia de la mora-
lidad en la vida del hombre, y de la ética como la ciencia que la estu-
dia, y sustituir a la religion en su analisis e interpretacion por los
planteamientos de las ciencias humanisticas y sociales, ocurrié un
proceso de desconfesionalizacion; esto es, de separacion de los precep-
tos religiosos. Lo deontolodgico, a su vez, alude a los c6digos y nor-
mas para el proceder del profesional en su interaccién con sus pacien-
tes; en este contexto, la desdeontologizacion implica la distincion de
la ética como el estudio de la moral, mas alla de las relaciones profe-
sionales y de intercambio especificas.

Por dltimo, en lo relativo al reclamo de los movimientos en pro de
los derechos de los pacientes, lo mencionado anteriormente junto con
la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (ONU, 10 de di-
ciembre de 1948) y la Convencion de Salvaguarda de los Derechos del
Hombre y de las Libertades Fundamentales (Tratados de Roma, 4 de
noviembre de 1948), sirvieron como antecedentes para la conciencia-
cioén y participacion cada vez mayor de ciudadanos organizados, que
exigen un trato humanitario y eficiente de las instituciones que pro-
porcionan servicios para la atenciéon de sus necesidades basicas para
la supervivencia, como salud, vivienda, educacién y demads. Tales
movimientos surgieron en los afos setenta, cuando se formaron las
primeras organizaciones de defensa de los derechos de los usuarios
de los servicios asistenciales, particularmente en el drea de la salud
(Aaronson, 1988).

Definiciéon de bioética

De acuerdo con la Encyclopedia of Bioethics (1978), la bioética se defi-
ne como: “El estudio sistematico de la conducta humana en el &mbi-
to de la ciencias de la vida y de la salud, analizada a la luz de los va-
lores y principios.” Se trata de un area de investigacién que se vale de
una estrategia interdisciplinaria, para abordar los fenémenos relacio-
nados con la accién del hombre sobre su entorno ecolégico, y con la
manera en que tales acciones le afectan.
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La bioética abarca a la ética médica tradicional e incorpora ade-
mads al ambiente, a la sociedad y a las intervenciones del hombre so-
bre ellas. De manera mas puntual, la bioética, a diferencia de la ética
tradicional, engloba los siguientes topicos:

* Los problemas éticos de todas las profesiones sanitarias.

* Los problemas éticos que aparecen en las investigaciones sobre
el hombre, independientemente de sus implicaciones terapéuticas.
* Los problemas sociales inherentes a las politicas sanitarias, la
medicina del trabajo, la sanidad internacional y las politicas de
control demogréfico.

* Los problemas concernientes a la vida animal y vegetal, con re-
lacion a la vida del hombre y el equilibrio del ecosistema (Docu-
mento de Erice, 1991).

En el Documento de Erice se asienta que la bioética: “[...] tiene por
finalidad el andlisis racional de los problemas morales, ligados a la
biomedicina, y su vinculacion con el &mbito del derecho y de las cien-
cias humanas”. Dicha finalidad implica la elaboracién de lineamientos
éticos fundados en los valores de la persona y en los derechos huma-
nos, respetando a todas las confesiones religiosas, con una funda-
mentacion racional y una metodologia cientificamente apropiada. De
su practica se espera que surjan los lineamientos éticos a ser aplica-
dos en la conducta personal, el derecho de los seres vivos y los codi-
gos profesionales deontolégicos.

Ahora bien, la bioética distingue entre las dos maneras comunes
de pensar: descriptiva y prescriptiva. La primera se refiere a la mane-
ra en que la gente ve la vida y sus interacciones y responsabilidades
morales con otros organismos; la segunda, implica el decir a otros lo
que esta bien o mal, qué principios son mas importantes, o decir que
algo o alguien tiene derechos y, por ende, que otros tienen deberes ha-
cia aquél.

Ambas maneras de pensar tienen viejas raices en patrones cultu-
rales y religiosos, y comprenden algunos ideales universales, como
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los relacionados con la reproduccion, el genoma humano o la familia
(Yafiez, 2000). La distincién que hace Macer (1995) denota el carécter
ahistorico de la ética en tanto conjunto de principios morales, aunque
cabe sefialar el caracter histérico de los preceptos que conforman su
contenido como reflejo de la filosofia y la cultura de una época particu-
lar; por ejemplo, a nadie se le ocurriria en la actualidad cuestionar la
pertinencia de considerar humanos a los indigenas o a los negros,
planteamiento que era general hace cinco siglos.

La bioética basa su accién en cuatro principios, que a su vez se
agrupan en dos niveles (Gracia, 1989):

NIVEL PRINCIPIOS

Etica de minimos  De no maleficencia
De justicia

Etica de maximos De beneficencia
De autonomia

En un primer nivel de principios, que ha sido llamado ética de mi-
nimos, por considerar que es lo menos que un ser puede aceptar para
su trato, el principio de no maleficencia prohibe hacer el mal. Primum
non nocere, afirmaba Hipécrates, de tal manera que el profesional de
la salud habra de asegurarse de que sus acciones no provoquen dafio
al paciente o al entorno ecolégico o social. El principio de justicia
—también conocido como principio de equidad- establece el derecho
de todos los seres humanos a recibir igual consideracion y respeto, y
por tanto, la misma calidad y cantidad de acciones encaminadas a la
atencion de sus necesidades.

El segundo nivel, ética de maximos, representa un proyecto de
perfeccién y buiisqueda de la felicidad y el bienestar, personal y aut6-
nomo. Ahi se incluye el principio de beneficencia, que en el campo de
la salud alude al trato respetuoso y amable que el personal que labo-
ra en dicho sector debe otorgar a los pacientes y sus familiares, asi
como a la busqueda del confort del paciente. Incluye ademads el prin-
cipio de autonomia, que refiere al derecho vy a la capacidad del ser hu-
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mano a trazar su propio proyecto de vida y perfeccién, en cuanto su-
jeto moral auténomo. En el caso de la salud y la enfermedad, reco-
noce la capacidad del paciente para tomar decisiones informadas en
todos los momentos de la atencion a su salud, enfermedad y muerte.
Se considera ética de maximos ya que, a diferencia de la de minimos,
su caracter no es obligatorio, pero el apego a los mismos representa
un agregado de respeto, calidad y calidez.

Como un elemento descriptivo final, Sgreccia (1996) precisa los
momentos que la bioética abarca al presente:

* La bioética general, que constituye una filosofia moral auténti-
ca que se ocupa de los fundamentos éticos y del razonamiento so-
bre valores y principios que originalmente surgieron de la ética
médica.

* La bioética especializada, que analiza los grandes problemas
emergentes, tanto desde el punto de vista médico como bioldgico,
e incluye temas como eutanasia, ingenieria genética, experimen-
tacion clinica, eugenesia y otros, que preocupan al hombre con-
temporaneo, consciente de su complejidad y de sus implicaciones
sobre la vida.

* La bioética clinica, o de toma de decisiones, que examina en la
practica cotidiana de los profesionales de la salud los valores que
estan en juego, y las acciones que se pueden realizar sin violentar
dichos preceptos.

Todo lo anterior, nos hace recordar la afirmacion de Gémez-
Sancho y Ojeda (1994): “El médico -y los otros profesionales de la
salud- deben ir aprendiendo que no todo lo que se puede hacer se
debe hacer.”

Lo expuesto hasta aqui ocurre de manera paralela con algunas
transformaciones importantes en el perfil epidemiolégico de los pai-
ses. A partir de la mitad del siglo pasado, han ocurrido cambios en los
patrones de enfermedad y muerte como reflejo de las transformacio-
nes en las condiciones de vida. La mortalidad ha descendido de mane-
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ra importante en todo el mundo, y de manera mds drdstica en los
paises desarrollados; mientras que en 1955 la tasa de mortalidad era
de 13.05, en 2001 lleg6 a ser de 4.39 (Instituto Nacional de Estadis-
tica, Geografia e Informatica [INEGI], 2002). La reduccién en las tasas
de mortalidad se ha relacionado con una mejora en las condiciones de
vida —particularmente higiénico-sanitarias-, con los adelantos tecno-
légicos biomédicos, con la ampliacion de la cobertura de los servicios
de salud y con los cambios en los estilos de vida de la poblacién (Or-
tiz Viveros, 1996).

Por otra parte, en el perfil epidemioldgico de los paises ocurrié un
desplazamiento en las principales causas de muerte: de las infecto-
contagiosas o transmisibles (enteritis, influenza, neumonia, etcétera) a
las enfermedades cronico-degenerativas, consideradas como propias
del desarrollo (tumores malignos, diabetes, enfermedades cardiovas-
culares, etcétera). Este fendmeno es mucho mas evidente en los pai-
ses desarrollados, mientras que en los paises en desarrollo se presenta
una situaciéon denominada transicion epidemiolégica, en que coexisten
ambos tipos de enfermedades (OPS, 1992).

Las declaraciones hechas en Alma Ata (Unién Soviética) en 1968,
no solamente concibieron a la salud y a la enfermedad de manera ho-
listica y como un proceso, sino que propusieron nuevas estrategias
para lograr un mundo saludable, entre las que destaca la atencion
primaria a la salud, la cual esta orientada principalmente a la pro-
mocién de la salud y a la prevencién de la enfermedad con los recur-
sos posibles para cada comunidad.

En 1979, el cirujano general de Estados Unidos planteé que lo
mejor que un individuo puede hacer por su salud debe ocurrir antes
de llegar a los servicios de salud, lo que pone énfasis en la importan-
cia que tienen las acciones preventivas, asi como el papel de los habi-
tos vy estilos de vida en la génesis y evolucion de las enfermedades cro-
nico-degenerativas.

McGinnis y Foege (1993), en un estudio realizado en 1990 a par-
tir de los registros y estadisticas de salud de Estados Unidos, distin-
guen a su vez entre causas biologicas y causas reales de muerte; de
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hecho, los habitos vy estilos de vida, tales como el tabaquismo, el se-
dentarismo, la dieta y el alcoholismo, mostraron ser los responsables
de mas de 60 por ciento de las muertes ocurridas durante ese afio.

Al reconocer la responsabilidad que los hébitos y estilos de vida
tienen sobre la salud y la enfermedad, se sentaron las bases para la
participacion cada vez mayor de la psicologia en el campo de la sa-
lud. Detectar y reconocer habitos v estilos de vida asociados a una en-
fermedad vy los procesos mediatorios que los condicionan, han hecho
posible sustituirlos por habitos saludables.

La idea que se relaciona mas estrechamente con el concepto de sa-
lud de la OMS, v que enfatiza el estado completo de bienestar fisico,
psiquico v social, es, desde el punto de vista de la psicologia, el de ca-
lidad de vida, particularmente en lo que se refiere a bienestar.

Calidad de vida

El término “calidad de vida” fue mencionado originalmente en el dis-
curso politico de Lyndon B. Johnson durante su campafa politica,
con relacion al ideal estadounidense, publicitado como el “American
way of life” (Bech, 1993), extendido ampliamente tras la Segunda
Guerra Mundial. Si bien denota un gran salto en el nivel de vida en
términos de bienes materiales y confort, deja de lado el estrés asocia-
do a la competencia generalizada y sus consecuencias sobre la salud.

Nuevos planteamientos hicieron ver la necesidad de investigar
mas sobre el concepto en términos de la vulnerabilidad y el riesgo de
enfermar de las personas (Pérez-Lovelle, 1989, 1994).

En tales condiciones, se planted la pregunta: "(Qué es vivir con
calidad?” (Grau, 1996). Cualquiera que sea la respuesta, ha de ser su-
ficientemente flexible para albergar el relativismo cultural del que la
vive y la evaltua. Una definicion de calidad de vida valida las opinio-
nes de la sociedad, los criterios técnicos de los profesionales, la opi-
nién individual y la situacién histérico-social particular de cada in-
dividuo, ya que diversas condiciones como la ideologia, la concepcién
del mundo, el sistema de valores, el sentido de la vida y las aspiracio-
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nes personales, matizan y condicionan su muy particular concepcion
y vivencia.

La calidad de vida tiene tantas vertientes, dimensiones y explicacio-
nes como especialistas y enfoques la abordan. De manera general, se
considera un concepto complejo, con diferentes dominios y componen-
tes, dificil de operacionalizar (Blanco, 1985; Chibnall y Tait, 1990). En
sus multiples definiciones se reconoce como un juicio subjetivo del gra-
do en que se siente una persona: satisfecha, feliz, con bienestar personal,
aunque también pone énfasis en la presencia de indicadores objetivos de
tipo biologico, psicoldgico, social y econdmico (véase figura).

VARIABLES OBJETIVAS Y SUBJETIVAS EN LA CALIDAD DE VIDA

Variables objetivas

Propiedades vy caracteristicas objetivas
y cuantificables de los dominios,
componentes v condiciones de vida

Variables subjetivas

Propiedades v caracteristicas percibidas

Valoracién de esas propiedades Nivel de aspiracion
Expectativas
. . Grupos de referencia
Grado de satisfaccién con cada uno < B P

Necesidades
Escala de valores
Niveles de equidad

de los dominios, componentes v
condiciones de vida

Y

Grado de satisfaccion general

L I ———— _—w (alidad de vida
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En la figura se ilustra la manera que ambos tipos de variables
—objetivas y subjetivas—, matizadas por otras, de indole cultural, psi-
cologico, social y econémico, interactian para dar lugar a la calidad
de vida percibida por el individuo o por su grupo social.

Sin ser el objetivo de este trabajo abundar de modo exhaustivo los
caminos que ha tomado la definicién del concepto de calidad de vida,
adoptaremos el que parece mds inclusivo, simplemente como un refe-
rente. Para Levi y Anderson (1980), la calidad de vida es: “Una medida
compuesta de bienestar fisico, mental y social, tal y como la percibe
cada individuo y cada grupo, v de felicidad, satisfaccion y recompen-
sa [...] Puede referirse a la satisfaccion global o a sus componentes,
incluyendo salud, matrimonio, trabajo, familia, vivienda, situacién
financiera, oportunidades educativas, etcétera.”

La calidad de vida se refiere entonces a todas las esferas por las
que transita el ser humano durante su vida, incluyendo las subjeti-
vas, e incorporando necesariamente criterios de comparacion, ya sea
del propio paciente o de otros referentes sociales (Rodriguez Marin,
1995).

De modo que una definicién de calidad de vida debe incluir uno o
mas de los siguientes aspectos:

* Capacidades cognitivas, conductuales y de bienestar emocional.
* Sentimientos subjetivos de bienestar y satisfaccion vital.

* Condiciones sociomateriales de existencia y percepcion subjetiva
de las mismas. )

* Satisfaccion por las condiciones materiales reales y psicologicas.
* Percepcidn subjetiva del estado de salud personal.

* Percepcién de la utilidad del significado de vivir (Ferndndez-Rios
v Garcia-Fernandez, 1999).

La evaluacion de la calidad de vida ha tomado tantos sesgos como
definiciones y enfoques existen. Son diferentes los componentes que
se consideran en las diversas escalas disefiadas para medirla, pero to-
maremos en cuenta inicialmente una distincién general: la concep-
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cién de calidad de vida, vista de manera global o especifica para cada
enfermedad.

La calidad de vida como un constructo global refiere a un proce-
so basico que abarca a todas las areas de la vida, lo que resulta en un
balance positivo o negativo, segtin el peso subjetivo que el individuo
otorgue a su condicion total en un momento determinado; en estas
condiciones, la calidad de vida es similar al concepto de salud gene-
ral, con todas las limitaciones que ello supone para operacionalizar-
lo y con toda la ventaja que puede tener para conseguir un consenso
general.

Si la concebimos como especifica a cada enfermedad o condiciéon
del paciente, corremos el riesgo de perder generalidad en la utilizacién del
sistema de medida, aunque profundizamos mas en el conocimiento
de la calidad de vida percibida en condiciones particulares. Tal es el
caso de la evaluacién de la calidad vida en pacientes con diferentes
enfermedades: céncer, diabetes, hipertension o diversas incapaci-
dades.

En cualesquiera de las dos situaciones, nos estamos refiriendo a la
calidad de vida sentida por los participantes en sus redes sociales, lo
que ha facilitado la construccién de escalas para evaluar la percepcion
del paciente o de sus familiares, al valorar los efectos de una enfer-
medad o un tratamiento especifico (Arraras, Wright v Ahmedzal,
1995; Bliley y Ferrans, 1993; Caine, Harrison, Sharples y Wallwork,
1991; Dales, Bélanger, Shamiji et al., 1994).

Cambios en el perfil epidemiolégico
y calidad de vida

Este es el punto en el que podemos ver de manera maés clara la vin-
culacion que existe entre la calidad de vida y los enfermos crénico-
degenerativos.

La region de América en su conjunto experimenta una ganancia
creciente en cuanto a esperanza de vida. En América Latina en particu-
lar, la esperanza de vida pasé de aproximadamente 50 afios, después
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de la Segunda Guerra Mundial, a 67 en 1990 y 69 en 1995 (Ops,
1998), y en consecuencia, han aumentado las enfermedades crénico-
degenerativas, mismas que ocurren con maés frecuencia en adultos
mayores. Estas enfermedades han llamado poderosamente la aten-
cion de las ciencias biomédicas y, en particular, de la psicologia de la
salud, por su alta trascendencia social en cuanto a la prevencién de
la enfermedad, el tratamiento y la rehabilitacién del paciente. Esto
ultimo, ha llegado a plantearse incluso como un nuevo paradigma de
desarrollo para la accion interdisciplinaria y la psicologia de la salud
(Grau, 1996).

La cronicidad v el deterioro gradual que caracterizan a estas en-
fermedades son aspectos que se ven acompafiados de una transfor-
macién importante en los estilos y modos de vida de los enfermos y
sus familiares. En el largo proceso de enfermedad, el enfermo créni-
co sufre cambios importantes en su identidad y autoestima (Grau y
Gonzalez, 1998), genera dudas e incertidumbres sobre un futuro que
luce incapacitante, y transforma sus relaciones interpersonales, con
una pérdida del sentido de control personal de su vida, de su autono-
mia y de su capacidad para la toma de decisiones, todo ello acompa-
fiado de molestias y dolores propios de la enfermedad y, en muchos
casos, de reacciones secundarias a tratamientos igualmente agresi-
vos, Incapacitantes y dolorosos.

El profesional de la salud, por su parte, tiene que lidiar con pro-
blemas éticos derivados de valores tales como la privacidad y confi-
dencialidad obligadas a los pacientes y el respeto a su autonomia. Pero
también expone a estos profesionales a situaciones permanentes de
dolor fisico y moral, con recursos limitados para controlar el sufri-
miento que provocan dichos padecimientos y, por supuesto, para
aplazar la muerte.

Por su parte, la familia, ante la presencia de un enfermo crénico, se
ve obligada a cambiar su modo de vida, y a centrar sus actividades en
torno a éste y a su enfermedad. La economia se ve afectada seriamen-
te, pues el tratamiento es permanente y costoso, lo que modifica tam-
bién las expectativas de desarrollo de los integrantes de la familia (Or-
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tiz Viveros, 1996). Particularmente dificil es la situacion para el enfer-

mo

v la familia en los paises subdesarrollados, donde s6lo en pocas oca-

siones se tiene asegurado ¢l retiro o la pension para los viejos, v por
afiadidura, la cobertura de los servicios de salud es limitada.

El panorama anterior nos permite reflexionar sobre el papel de la

bioética en la atencién a este tipo de pacientes, v plantear acciones en-
caminadas a establecer las bases para una interaccién saludable v
moral. Esas acciones llaman a considerar de manera cuidadosa v re-
flexiva los puntos siguientes:

86 ‘77

* La necesidad de convocar a todos los actores del proceso (pa-
cientes, familiares y profesionales de la salud) para especificar
los derechos, necesidades e intereses de los pacientes, que ha-
bréan de reflejarse en el respeto en el trato, en su manejo y en la
consideracién de su opinién informada para la toma de decisio-
nes en todos los momentos en que se atiende su enfermedad.
* La reflexiéon cuidadosa con familiares de enfermos crénicos
para plantear, con base en sus responsabilidades juridicas vy
principios de solidaridad, el respeto a la autonomia del pacien-
te, la importancia que reviste el apoyo social en la evolucion de
la enfermedad, v por supuesto el impulso de acciones que con-
duzcan al apoyo profesional de la salud integral de la familia,
sobre todo en el &mbito latinoamericano, donde atin es practi-
ca usual la permanencia de ancianos en el hogar, donde se les
atiende vy cuida.

* La reflexién sobre el nuevo papel del profesional de la salud
-mas alla de codigos deontoldgicos— en su practica profesional; en
la-toma de decisiones cotidianas; en su enfrentamiento con nue-
vas tecnologias y avances médicos para tratamientos “milagrosos”;
en el limite donde debe detenerse en los tratamientos “heroicos” o
“encarnizados”, y en el aplazamiento de la muerte hasta limites
insospechados (Masia, 1990; Torralba, 1998).

* La necesidad de establecer las bases para la participacion inter-
disciplinaria en la valoracioén ética sobre los alcances, limitaciones
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e implicaciones individuales y sociales que tienen las investigacio-
nes bdsicas, experimentales v aplicadas con éstos y con otros ti-
pos de pacientes, asegurando que su participacion represente una
decisiéon informada sobre las caracteristicas y riesgos a los que
podrian exponerse.

La preocupacién internacional que dio lugar al surgimiento v de-
sarrollo de la bioética esta presente en toda la humanidad.

Estamos expuestos constantemente a episodios de violencia y agre-
si6n en donde los derechos de los pueblos son pisoteados de manera in-
misericorde, las personas son humilladas y vejadas, la experimentacién
con humanos se justifica como una necesidad para el avance del cono-
cimiento, los descubrimientos biotecnol6gicos se revierten en contra de
la vida, y el genocidio, a fuerza de repetirse cada dia, se ha llegado a in-
terpretar como una lucha en favor de la democracia o en pro de la jus-
ticia. En tales circunstancias, siempre habra una voz, desde la psicologia
de la salud y desde otras disciplinas vinculadas al estudio del hombre,
que clame por un alto al pragmatismo y aliente una reflexién serena,
plural y tolerante que, sin detener el desarrollo cientifico-tecnolégico,
regule con especial firmeza la utilizacién del mismo en beneficio real
del ser humano y de su entorno.

La psicologia de la salud asume como propias las recomendacio-
nes de la OMs de 1986, de no solamente agregar afos a la vida, sino
de agregar vida (con calidad) a los afios, y apoya estrategias para fa-
vorecer el cumplimiento de los principios de justicia y equidad en la
atencion a la salud; la participaciéon activa de individuos y comuni-
dades en la elaboracién y aplicacioén de politicas de salud, y el fomen-
to de acciones de prevencién en todos los niveles contra las acciones
exclusivas de la simple curacién.

Bioética y psicologia de la salud

En el ambito de la bioética, la psicologia de la salud participa en las
siguientes tareas:
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* Aportar los conocimientos de la psicologia y sus métodos de es-
tudio al anélisis de la trascendencia que la tecnologia biomédica
tiene sobre la salud integral del individuo y los grupos sociales.
* Desarrollar y aplicar nuevas estrategias psicoldgicas para la pre-
vencién de las enfermedades y la promocion holistica de la salud.
* Realizar investigaciones interdisciplinarias para identificar los
elementos biopsicosociales que, de manera concatenada, favore-
cen la adquisicién y evolucién de las enfermedades.

* Identificar desde una orientacién salutogénica, y mediante in-
dicadores positivos de salud, los factores determinantes que con-
ducen a procesos saludables y generan resistencias personales a
los procesos morbidos.

* Estimular la formacién de comités de bioética en las institucio-
nes sanitarias de diferentes niveles, para participar activamente
en sus actividades y llevar la voz de los pacientes y sus familiares
a tales foros de estudio y analisis.

* Contribuir a la formacién ética de la ciudadania y de los profe-
sionales de la salud.

* Considerar los principios de autonomia, justicia y progreso so-
cial como base para la intervencion.

* Desarrollar estrategias cada vez mejores para coadyuvar en el
control del dolor y el sufrimiento de pacientes y familiares.

* Apoyar con recursos cientificos la satisfaccién de usuarios y
prestadores de servicios de salud.

* Impulsar la participacién de los psicélogos de la salud en la ela-
boracién e instrumentacién de politicas de salud y en la toma de
decisiones, aprovechando los foros cientificos y politicos para ha-
cer escuchar sus propuestas en los &mbitos nacionales e interna-
cionales.
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Una postura psicosocial hacia la
prevencion del contagio del viH

Rolando Diaz-Loving*

EL CAMPO de la psicologia de la salud y de la medicina conductual ha
introducido cambios fundamentales en la manera de entender la sa-
lud. En primera instancia, ha surgido una nueva definicién de la salud
que la ostenta, no sélo como la ausencia de enfermedad, sino como
la presencia de un bienestar positivo (Stone, 1979).

Es claro que la causa fundamental de muerte ha dejado de ser la
existencia de infecciones, para ubicarse en patrones conductuales y de
vida insalubres (Rodriguez y Rojas, 1998). Finalmente, los cada vez
mas altos costos del cuidado médico, han hecho dolorosamente evi-
dente la importancia de procesos educativos y preventivos, dirigidos
a persuadir a la gente a alterar sus practicas vinculadas a la salud y
disminuir el riesgo de enfermedad (Reynoso y Seligson, 2002).

En cuanto a la deteccién, diagnoéstico y tratamiento de enferme-
dades virales, en las dreas en las que se puede aplicar la microbiolo-
gia, la inmunologia y terapias con antibioticos, los avances han sido
sorprendentes. Sin embargo, con la aparicion y el ascenso del SIDA, ha
sido necesario un equipo multidisciplinario que integra conocimien-
tos de la biologia, la psicologfa y otras ciencias sociales y naturales,
a fin de establecer los antecedentes, causas y motivos que determinan
tanto las conductas de riesgo, como el deseo de adoptar conductas
e * Profesor e investigador de la Facultad de Psicologfa, Universidad Nacional Auténoma de
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preventivas. A su vez, es deseable que esta informacién sea la base
para la creacion de programas dirigidos a disminuir el riesgo de con-
tagio del ViH, asi como el incremento de patrones conductuales pre-
ventivos. En este capitulo se muestran datos psicosociales concreta-
mente de México, encaminados a entender cabalmente el fenémeno, y
a crear programas mads efectivos en la lucha contra la pandemia de-
rivada del VIH-SIDA.

Al aparecer el SIDA, su solucién creci6é inmersa en el campo que la
vio nacer. La vision biomédica procuré en primera instancia una cura.
Dos décadas mas tarde, se ha optado por apaciguar la velocidad del
deterioro del sistema inmunolégico para tratar de alargar y mejorar
las vidas de aquellos invadidos por el virus. Una segunda opcion, des-
de el punto de vista médico, lejos de enmarcarse en la prevencion,
busca la creacién de una vacuna que proteja al cuerpo del flagelo que
significa el contacto con el VIH.

Dado que es impostergable la prevencion de un mal hasta ahora
incurable, el énfasis en el &rea médica se volco hacia la busqueda de
formas para impedir el contagio de VIH. Si bien la epidemiologia ofre-
ce la vision mas socioconductual dentro del campo médico, los espe-
cialistas en esta drea se dedicaron a delimitar los patrones conduc-
tuales de contagio en diversas poblaciones.

Como resultado de estas investigaciones, se sabe que el SIDA en
México es predominantemente un fenémeno vinculado con la conduc-
ta sexual en poblaciones jovenes, v que en la década de los ochenta
existia poco conocimiento sobre el fenémeno. Con base en esta infor-
macidén, fue posible crear programas de intervencién diferenciados
por la préactica sexual, dirigidos a la prevencién de contagio.

Existen investigaciones acerca de las formas de transmision de ViH
y prevencion del SIDA, de finales de la década de los ochenta (Izazola-
Licia, Valdespino-Gomez, Judrez, Mondragén y Sepulveda-Amor,
1989; Sepulveda-Amor, Valdespino-Gomez, Garcia-Garcia, 1zazola-Li-
cia, y Rico-Galindo, 1988), que muestran que la poblacién en México
contaba con informacién errénea o insuficiente sobre el fenémeno y
sus implicaciones.
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Tras los estudios, diversas autoridades sanitarias propusieron como
una de las primeras opciones de intervencion preventiva, programas
educativos que instruyeran a la poblacién en general acerca de lo
que es el SIDA, asi como sobre las conductas de riesgo y formas de
prevencion relacionadas a la transmisioén del viH. El impacto de las
campafias de informacién realizadas por el sector salud, y por otras
organizaciones civiles, se evidencia en los datos reportados en diver-
sas investigaciones (Alfaro Martinez, Rivera Aragén y Diaz-Loving,
1991; Villagrdn Vazquez y Diaz-Loving, 1991), las cuales sefialan
un incremento significativo en los conocimientos sobre SIDA en es-
tudiantes de bachillerato vy en estudiantes universitarios.

Sin embargo, el mayor conocimiento, no ha ido acompanado del
aumento en conductas preventivas (Diaz-Loving, Flores Galaz, Rivera
Aragon, Andrade Palos, Ramos Lira, Villagran Vazquez, Cubas Carlin,
Camacho Valladares y Muiiiz Campos, 1990), lo cual se hace eviden-
te en el deficiente uso del condén en varias poblaciones. Los datos de
México concuerdan con los reportados en otros paises (Bayés, 1989)
para concluir que la informacién es necesaria para comprender me-
Jjor el fenémeno, pero no es suficiente para modificar una conducta
personal o de riesgo.

Asi, aun cuando en la década de los noventa las campafias de in-
formacioén sobre conocimientos, mitos y percepcion de la poblacion
sobre ¢l constructo VIH-SIDA tuvieron un claro impacto, y son impor-
tantes para entender el fendmeno y sus origenes, también es claro que
no fueron suficientes para provocar conductas de prevencion, o cam-
biar conductas de riesgo. El escaso conocimiento como agente de
cambio conductual, abrié el camino a la incorporacion de constructos
como actitudes, creencias, normas sociales, percepciones de riesgo,
valores humanos y personalidad, con el fin de estudiar su vinculo di-
recto con las practicas de riesgo de diversos grupos de individuos.

En cuanto al impacto de la percepcion de riesgo de contagio, Diaz-
Loving v Rivera Aragén (1992) muestran que no existe una relacion
significativa entre autopercepcion de riesgo, conducta sexual de ries-
go v conocimientos, aunque es interesante notar que sf existe una re-
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lacién entre la informacidn que se tiene sobre el SIDA, v la percepcion
de riesgo que los entrevistados tienen de que otras personas con pa-
trones particulares de conducta, se contagien.

En esta misma linea psicosocial de indagacién, y con la finalidad
de evaluar el impacto de atributos personales estables, como la per-
sonalidad y los valores sobre los patrones conductuales de riesgo y
prevencion, Diaz-Loving (1994) reporta que las personas con mayor
control interno en el drea de salud fisica, muestran conductas pre-
ventivas con mayor frecuencia, que aquellas que consideran que su
salud depende de la suerte; por otra parte, los sujetos que se inclinan
hacia valores hedonistas, aunque perciben un mayor riesgo de con-
tagio del VIH, persisten en conductas de alto riesgo como: tener un
mayor niumero de parejas sexuales, no utilizar preservativos, etcéte-
ra, y al mismo tiempo indican un menor miedo al contagio.

La relacién resulta conceptualmente logica, y representa un cla-
ro avance sobre los reportes de conocimientos; sin embargo, los ni-
veles de relacion contintian siendo bajos. Si bien los datos ayudan a
entender el fenémeno, aun estén lejos de impactar sustancialmente
la prediccion de las conductas deseadas, y por lo mismo, resultan in-
cipientes para la creacion de métodos de intervencion adecuados.

Entre los constructos psicosociales tradicionalmente mas explo-
rados para determinar patrones de conducta, y mas utilizados para
disefiar programas de cambio y mantenimiento de comportamiento,
estan las actitudes y la influencia social. Debido a la gran cantidad de
intervenciones basadas en conceptos de comunicacién persuasiva y
actitudes, cabe sefialar que la actitud de las personas hacia la idea
global del sIDA, no tienen efecto alguno sobre el incremento de con-
ductas preventivas (Flores Galaz y Diaz-Loving, 1992).

Para que tengan el efecto deseado sobre la conducta, se requiere
de modelos mas sofisticados que incorporen la actitud hacia la con-
ducta especifica de usar el condén, asf como de presiones hacia el con-
formismo o hacia la identificacién con personas que recomiendan su
uso. A fin de predecir mas eficazmente y explicar la conducta de uso
de condon (conducta preventiva de transmision del viH) en la pobla-
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cién mexicana, en el presente trabajo se establecio la teoria de accion
razonada como modelo explicativo para guiar los conceptos a medir,
y especificar las hipdtesis de interrelacion entre la conducta deseada y
sus antecedentes psicosociales.

Una serie de modelos sobre actitudes han tenido un consistente
€éxito en la prediccion de varios tipos de intenciones y conductas, es-
pecialmente en el area de la conducta sexual y anticonceptiva (David-
son y Jaccard, 1979; Fisher, 1984; Fishbein, Chan, Wood, Beeker y
Cohn, 1993). Entre los mas prominentes, se encuentra la teoria de la
accion razonada (Fishbein y Azjen, 1975; Azjen y Fishbein, 1980), en
la que la intencién de gjecutar una conducta esta determinada por la
actitud hacia la propia conducta y por un factor social denominado
“norma subjetiva” (que se refiere a la percepcion de presion social, a
favor o en contra de una conducta particular).

Al mismo tiempo, se estiman las actitudes hacia determinada con-
ducta al multiplicar la fuerza de cada creencia (probabilidad subjetiva
de que la conducta produzca el evento esperado) por la evaluacion del
evento esperado, y la suma de los productos resultantes mediante
creencias conductuales relevantes. La norma subjetiva se obtiene al
multiplicar la fuerza de cada creencia normativa (la aprobacion o de-
saprobacion percibida de la posicion de individuos o grupos de refe-
rencia importantes para la conducta en cuestion), por la motivacion
que la persona tiene de complacer a dicho referente, y la suma de di-
chos valores, por medio de los referentes relevantes.

Con la finalidad de poder sumar los reactivos y formar escalas
que representen dimensiones y componentes generales del modelo, se
realizaron diversos andlisis psicométricos, descritos en Rivera Aragén
y Diaz-Loving (1994). Posteriormente, para evaluar la congruencia
estructural del modelo propuesto por la teoria de accién razonada, se
llevaron a cabo anélisis de trayectoria con regresion maltiple, por pa-
sos y por separado, para cada género y para cada tipo de pareja
sexual. Lo interesante en estos casos es extraer el patron de efectos e
interrelaciones, de normas y actitudes, para cada conducta o grupo
en particular.
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Asi, se encontrd que para los hombres que tienen relaciones sexua-
les con una pareja regular, el predictor mas importante de la inten-
cion de usar preservativos, es tener una actitud positiva en cuanto a
la racionalidad e inteligencia que implica usar condén, seguido del
poder predictivo de lo que otras personas importantes para €l pien-
san acerca de lo adecuado que es usarlo con una pareja regular. Usar
condén en una actitud hedonista o de placer también es significativa
para este grupo, aunque con un peso menor. Cuando se trata de pa-
rejas ocasionales, el patréon de los hombres cambia radicalmente; la
conducta positiva hacia la utilidad y proteccién del condén se vuelve
central, seguida del placer, y en forma tangencial aunque significati-
va, la norma subjetiva (NS) representa lo que otras personas impor-
tantes piensan.

Por su parte, las mujeres con pareja regular dan mayor impor-
tancia a las recomendaciones y evaluaciones sociales de su grupo de
referencia en lo referente al uso del condén, como es evidente, por el
peso otorgado a la norma subjetiva y a la actitud positiva sobre lo in-
teligente y racional que seria usarlo.

La actitud hacia las caracteristicas placenteras del uso del condén
con la pareja regular aparece hasta el tercer lugar. El patrén para las
mujeres con parejas ocasionales, muestra una amplia preponderan-
cia hacia la utilidad del condén como protector en la determinacion
de la intencién de usarlo; comparativamente, las otras actitudes y la
norma subjetiva contribuyen poco a la explicacion de la varianza
(véase tabla).

Ahora bien, a pesar del impactante porcentaje de varianza expli-
cado por el modelo, los coeficientes de determinacién de 20 a 25 por
ciento son inferiores a los encontrados en poblaciones en Estados
Unidos, que llegan a 45 y 50 por ciento. Lo anterior apunta a la ne-
cesidad, por una parte, de incluir variables situacionales para acer-
carse a la realidad de una cultura colectivista, atenta a las normas y
posibilidades dictadas por el contexto. Por otra parte, la aparicion de
modelos que ayudan a discernir las vicisitudes entre la intencion y las
conductas, como el de las intenciones implementadas de Taylor y
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EFECTOS DE TODAS LAS VARIABLES DEL MODELO
EN EL USO DE CONDON POR GRUPO

Pesos Beta
Grupo MC cu cs ap ar au ns I R2 Rem p (F)
Hombres
pareja regular .05 .01 .03 .15** .03 .04 .11* 37** 22 47 .00
Hombres

pareja ocasional 05 .02 .02 .11* .03 .08 .13**40** 26 51 .00
Mujeres
pareja regular JA2**.02 .02 .01 .10* .09* 21**.39** 27 .52 .00
Mujeres
pareja ocasional 07 .02 .12* .12* .05 .13* .14* 47** 27 52 .00

* < .01.** < .001.

Gollwitzer (1995), deben ser incorporados al campo de investigacién
de la salud.

Una piedra mas en el camino es la deteccion de casos de personas
infectadas a pesar del uso consistente del condén, lo que indica la ne-
cesidad de evaluar la forma de uso del mismo. Es decir, no es suficien-
te que las personas utilicen el condon de manera consistente, sino que
ademas se deben dar todos los pasos correctos para evitar el contagio
del viH.

Si consideramos que debido a sus patrones de conducta sexual la
creciente poblacion esta en riesgo de contagio del viH, resulta impres-
cindible determinar los componentes psicologicos, sociales y culturales
que intervienen en dichas conductas, y que conllevan probabilidades
de riesgo y/o prevencion. Histéricamente, los programas de inter-
vencion disefiados exclusivamente con elementos de informacion, y
conocimientos encaminados a disminuir el nimero de contactos de
alto riesgo, o a aumentar la utilizacién de mecanismos de proteccion,
han sido poco efectivos para propiciar y mantener conductas desea-
das y han tenido atin menor éxito en el cambio de conductas no de-
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seadas. Parte de la problematica radica en que, la mayoria de las in-
tervenciones no considera datos empiricos o modelos tedricos que es-
pecifiquen claramente cémo las personas determinan su intencion, o
su conducta sexual futura.

Adicionalmente, la evaluacion de las intervenciones se ha concen-
trado en medir cambios de conocimientos, actitudes o temor al conta-
gio, y no mide directamente la conducta sexual que se quiere cambiar.
Erréoneamente se ha dado por sentado que, al reportar la aparicion de
cambios en los antecedentes considerados como adecuados para la
transformacion conductual, éstos estan relacionados a verdaderas
modificaciones en los patrones de conducta sexual.

Diversos estudios en los que han sido disefiadas un importante
numero de variables para evaluar la predicciéon de conductas de pre-
vencion, muestran que no existe relacion alguna entre los conoci-
mientos y la modificacion de la conducta sexual; al analizar otras va-
riables como actitudes hacia el SIDA, percepcion de riesgo personal de
contagio, personalidad, etcétera, se encuentra que solo aportan, en
conjunto, coeficientes que explican alrededor del 10 por ciento de la
varianza de la conducta objetivo (Diaz-Loving et al., 1990).

Si bien variables psicosocioculturales permiten evaluar los an-
tecedentes sociales y psicologicos del uso de condoén, y predecir al-
rededor del 25 por ciento de la conducta deseada, el poder de pre-
dicciéon puede incrementarse auin mas en culturas alocéntricas
(centradas en el grupo), si se incluyen condiciones y presiones so-
ciales situacionales para moldear la forma de una parte de la con-
ducta. El acufiamiento de términos como automodificacion (Diaz-
Guerrero, 1982), para describir el estilo de interaccién preferido
por los mexicanos, refleja una tendencia sociocultural hacia un de-
terminismo situacional del comportamiento. Es decir, se refiere a
las caracteristicas de demanda situacionales o casuisticas presentes
en cada encuentro sexual. Bajo la influencia de dichas condiciones,
el sujeto podria o no utilizar el condén, dependiendo de variables si-
tuacionales como: si hay una farmacia accesible, si el farmaceuta
le cae bien, si trae o no la ropa adecuada donde normalmente
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guarda el condon, de algunas sefiales enviadas por su pareja en
turno, etcétera.

En este sentido, estudios sobre los escenarios tipicos 0 mas comu-
nes a los que se enfrentan sujetos con una orientacion colectivista, o
de dependencia de campo en sus actividades sexuales, serian impor-
tantes para disefiar condiciones y situaciones que lleven a la conduc-
ta preventiva deseada.

Un hallazgo central de la investigacién sobre el fendmeno han sido
los diversos patrones de influencia de los componentes psicosociocul-
turales, diferenciados no s6lo por género, sino también por tipo de
pareja sexual a la que se estd considerando. Al analizar los patrones
de respuesta, queda claro que para los hombres que se refieren a su
pareja regular, la motivacion por complacer afecta a la norma subje-
tiva de obedecer los dictados de los otros.

Mas aun, por la importancia que este grupo da a la racionalidad
de usar el condén con su pareja regular, pareceria ser que estan bus-
cando explicaciones y motivos socialmente validos para ello, v que
ubican la utilizacién de preservativos en la arena de lo inteligente, lo
altruista y/o lo precavido, v lo alejan de cuestiones de contagio o de
placer que pudieran ser interpretadas como “malas”: estar infectado;
haber tenido relaciones con alguien mas.

En forma similar, las mujeres que se refieren a las relaciones con
su pareja regular indican que lo mas importante para que decidan
utilizarlo es la opinién de los demas, v creen que es bueno y/o inte-
ligente usarlo desde su propia perspectiva. En contraste, la motiva-
cién de complacer al grupo de referencia tiene poco efecto cuando se
trata de mujeres que aluden a sus relaciones con parejas ocasionales.
Aqui, por lo general no consultan a nadie, posiblemente porque el
asunto en si mismo es tabu para ellas en una cultura tradicional. La
razon principal por la que si utilizarian un condén con parejas oca-
sionales, seria porque tienen una actitud positiva hacia las caracteris-
ticas protectoras que les ofrece su uso.

En el caso de los hombres con pareja ocasional, las actitudes ha-
cia el placer de usarlo son determinantes. Para ellos, es importante
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que el condon los proteja tanto de enfermedades de transmision sexual,
como de la posibilidad de provocar embarazos no deseados; sin em-
bargo, pese a la proteccion, sefialan que el uso de condén disminuye
la sensibilidad fisica o el placer durante la relacién sexual.

Al aplicar los hallazgos del estudio para la creacién de programas,
resulta evidente la necesidad de diversificar el tipo de campafias diri-
gidas a la reduccion de la transmision del VIH. Las intervenciones de-
ben considerar las premisas bdsicas enumeradas a continuacion:

1. Las campaiias deben ser diferenciadas para cada conducta-ob-
jetivo al que van dirigidas. No estdn presentes ni la misma com-
binacion de componentes, ni los mismos mecanismos psicosocia-
les en la determinacién de la monogamia, que en la abstinencia o
en el uso de condén. Para cada conducta particular, se espera que
las dimensiones actitudinales y la influencia social varie en forma
y contenido; los programas deberan considerar dichas diferencias
para lograr efectos realmente contundentes.

2. Una vez especificados los comportamientos objetivo, las interven-
ciones tendrian que dirigirse a diferentes dimensiones en cada con-
cepto. Por gjemplo, no es suficiente hacer campanas que indiquen
que el condon es un buen protector (dimension de utilidad), que
su uso es placentero (dimension hedonista), accesible (dimension
situacional) e inteligente (dimension de racionalidad). Incluso,
otros aspectos como amor y proteccion hacia la pareja y la fami-
lia (dimensién afectiva) también deben ser incorporados, sobre
todo en culturas colectivistas.

3. Hacen falta intervenciones multimétodo que permitan cubrir
adecuadamente los distintos niveles y categorias que componen
los antecedentes de la conducta. Por ejemplo, el uso de informa-
cién en carteles o spots televisivos, puede ser efectivo para cam-
biar conocimientos generales, pero poco util para transformar es-
tructuras intimas como héabitos y valores; en el caso de niveles
mas internos, involucrar a las personas mediante talleres o cam-
pafas vivenciales puede resultar de mayor utilidad.
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4. Las intervenciones deben ser diferenciadas en consideracién al
segmento poblacional al que estan dirigidas, ya que cada uno tie-
ne una construccion y representacion social diferente del fenéme-
no; dichas intervenciones deben dirigirse tomando en cuenta gé-
nero, grupo social y tipo de pareja.

5. La informacion, asimismo, debera estar dirigida, en unas oca-
siones a los usuarios, con el fin de cambiar sus creencias y actitu-
des; vy en otras, a los “otros importantes” que conforman la nor-
ma subjetiva; incluso, en algunos casos, se tendran que hacer
combinaciones para lograr el impacto deseado.

En conclusion, es fundamental considerar la complejidad que impli-
ca lograr cambios y mantener patrones conductuales, vy reflejar esta
premisa en el tipo de intervenciones que se estan realizando tanto para
la reduccién de conductas de riesgo, como para incorporacion de con-
ductas de prevencion.

Al mismo tiempo, los programas deben estar basados en datos y
modelos tedricos bien establecidos y evaluados por investigacion ba-
sica y aplicada. Confrontar la problematica sin considerar estos pos-
tulados elementales, implica aceptar la baja probabilidad de hacer
frente en forma eficaz a la pandemia que sigue provocando el SIDA.
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Capitulo | 6

Estudios transculturales
(México-Espatia): factores de riesgo,
modelo corporal ideal

Gilda Gémez-Peresmitré*
Maria Victoria Acosta Garcia**

DURANTE la década de los afios noventa éramos 3,000 millones de
mujeres en el mundo, y s6lo ocho eran supermodelos.

Las nifias en pleno desarrollo y las que atn estan en proceso de
maduracién sexual (pubertad) en busca de una identidad biopsicoso-
cial (tanto de género, como de pertenencia de grupo social), se enfren-
tan a un entorno dominado por valores, actitudes y estereotipos de
culturas ajenas y hegemonicas, en el que figuras femeninas tipo Bar-
bie, sintéticas, artificiales e inalcanzables, se han convertido en el mo-
delo, en la figura ideal a alcanzar (Gémez-Peresmitré, 1997).

En esta direccién van los seftalamientos de Bordo (1990) cuan-
do analiza los mitos, las ideologias y patologias que inciden sobre
el cuerpo femenino, y sefiala que, a pesar de que es del dominio pu-
blico que todas las estrellas y modelos son producto de numerosas
intervenciones en rostro y cuerpo, la mujer comin y corriente
acaba fabricando una abstraccion, y esos datos de la realidad los
pasa por alto en la percepcion final de la fascinacién ajena. Se ad-
mira entonces la imagen reconstruida de una belleza estandariza-
da, eternamente joven e imposible de alcanzar. De esta manera, el
modelo ideal queda arraigado con firmeza al imaginario estético

* Profesora e investigadora de la Facultad de Psicologia, Universidad Nacional Auténoma
de México.
** Profesora asociada, Universidad de Almeria.
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de nuestra época, mismo que corresponde a una imagen fabulada
e ideal, distinta del cuerpo real, de carne v hueso, y sin toda esa pa-
rafernalia de iluminaciéon, maquillaje, poses y estilismo (Bordo,
1990: 64).

Como es sabido, la parte medular de la insatisfacciéon con la
imagen corporal (IC), se centra en la diferencia que puede percibir-
se entre cOmo me veo y como me gustaria verme. La autoimagen
ideal puede ser interna o social, aunque usualmente es una combi-
naciéon de ambas, en la medida en que la imagen social de la perfec-
cion se internaliza. Esta internalizacion es un proceso progresivo en
el que las interacciones entre el individuo y su mundo son reempla-
zadas por representaciones internas de dichas interacciones y su re-
sultado final.

Antecedentes tedrico-prdacticos

En un estudio longitudinal (1989-1992) enfocado en imagen corpo-
ral, dieta y tabaquismo, realizado con chicas blancas, hispanas y
afroamericanas, se encontré que las adolescentes blancas e hispanas
tienen el mismo ideal de belleza, y comparten una misma imagen de
lo que es la chica “perfecta” (Nichter y Vurckovic, 1994). Esta era
descrita con una altura de 1.70 metros, y un peso de 45.35 a 49.89
kilogramos, usualmente rubia, y con cabello largo y flotante, lo que
corresponde, como puede verse, con la imagen de las modelos pro-
fesionales.

Una pregunta sobre satisfacciéon corporal revelé que casi el 90
por ciento de ellas expresaban algin grado negativo sobre su for-
ma corporal (Parker et al., 1995, citados en Nichter, Vurckovic y
Parker, 1999). En una de las revistas mexicanas de gran difusion
entre los jovenes, aparecieron los nombres de las 50 mujeres mads
bellas (abril de 1997) junto con los pesos corporales y estaturas de
las mismas, cuyos nombres, como era de esperar, corresponden a
personajes del medio artistico: cantantes, actrices, actores, mode-
los, etcétera.
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Con estos datos procedimos a obtener el indice de masa corporal
(IMC = peso/talla? ), asi como algunas estadisticas descriptivas, por
ejemplo, porcentajes del IMC, v medias para edad, peso y estatura
(GOémez-Peresmitré, Saucedo y Unikel, 2001). Se encontré que la mu-
jer bella en México es una mujer joven (de 21 a 28 afios), con un IMC
promedio de 18 y DE de 1.0, lo que corresponde a un peso muy por
debajo del normal, dentro de un rango que abarca desde un IMC lige-
ramente por encima del de emaciacion a uno, con valores bajos en el
intervalo correspondiente de peso medio o normal.

Ahora bien, icémo se distribuyen la figura actual (la que se pare-
ce mas a mi cuerpo), la ideal (la que me gustaria tener) y el indice nu-
tricional (medida antropométrica equivalente al peso real objetiva-
mente medido) en muestras de preadolescentes mexicanas? Resultd
sorprendente encontrar un porcentaje tan alto —como del 94 por cien-
to- en ninas tan jovenes (nueve a 12 afios) que eligieron como figu-
ra ideal las siluetas delgada, v muy delgada; y este fue también el
porcentaje mas alto, al compararlo con el obtenido para figura actual
y para el indice nutricional (Gomez-Peresmitré, 1999).

Ahora bien, ¢hay diferencias étnicas con respecto a los factores
de riesgo asociados con imagen corporal? No existen respuestas uni-
vocas, pues mientras que Nichter y Vurckovic (1994) no apuntan di-
ferencias en el ideal de belleza de las chicas estadounidenses e hispa-
nas, Miller, Gleaves, Hirsch, Green, Snow y Corbett (2000), y otros
investigadores sefialan la existencia de dichas diferencias; por ejem-
plo, Gray (1977) encontrd que las estudiantes hispanas, al igual que
las americanoafricanas, tenian més puntajes de afecto positivo hacia
el cuerpo (estaban mas satisfechas) que las blancas. En esa misma di-
reccion, Franko y Herrera (1997) reportan que las mujeres universi-
tarias guatemaltecas se sentian mejor con respecto a su cuerpo, y
menos preocupadas con el peso que las estudiantes americanoeuro-
peas, aunque la apariencia era igualmente importante para ambos
grupos.

Harris vy Koehler (1992) encontraron que las hispanas estaban me-
nos preocupadas por el peso que las anglosajonas, y més dispuestas a

Estudios transculturales (México-Espafia) oo




creer que las estadounidenses estdn demasiado preocupadas en torno
a la pérdida de peso. Sin embargo, otros estudios ponen en entredicho
esas diferencias étnicas. Por ejemplo, Abrams et al. (1993), encontra-
ron que las mujeres negras y blancas por igual, no querian estar gor-
das, y que en los centros para el Control y Prevencién de la Enferme-
dad (Serdula et al., 1993) se reportan porcentajes aproximadamente
iguales de europeas, africanas e hispanas (37-38 por ciento) que acep-
taban estar tratando de perder peso.

Pumariega, Gustavson, Gustavson, Motes vy Ayers (1994) argu-
mentan que en los resultados de su investigacién en un popular ma-
gazine afroamericano se encontraron niveles relativamente iguales de
actitudes hacia la comida y hacia el cuerpo entre las mujeres ameri-
canoafricanas y americanoeuropeas. De la misma manera, en un es-
tudio llevado a cabo en Consumer Reports, Caldwell, Brownell y
Wilfley (1997) no hallaron diferencias significativas entre mujeres
americanoafricanas y americanoeuropeas con respecto a puntajes de
insatisfaccion corporal.

Miller, Gleaves, Hirsch, Green, Snow y Corbett (2000) investigaron
a tres grupos étnicos: afroamericanos, europeoamericanos y latino-
americanos, conformados por hombres y mujeres (seis en total). Con
las escalas del Body-Self Relations Questionnaire compararon etnia y
género y aplicaron un anélisis de covarianza (Ancovas) de dos entra-
das, que tenia como covariables IMC, edad, NSE, y manejo de la impre-
sién o deseabilidad social.

En cuanto a la preocupacion por el sobrepeso, los latinoamericanos
tuvieron una puntuacién mas alta (2.48, 1.0) que los europeamerica-
nos (2.24, 1.0) y los afroamericanos (1.98, 1.0). En satisfaccion corpo-
ral, los puntajes mas altos fueron para afroamericanas, latinoameri-
canas y europeoamericanas (2 puntos de diferencia entre estos dos
altimos). En autoclasificacion de peso, el mas alto fue el grupo euro-
peoamericano y latinoamericano (6 puntos de diferencia) y afroame-
ricano. En evaluacién global de la apariencia, el mas alto fue el de las
afroamericanas (3.98), seguido de las europeoamericanas (3.46) y
latinoamericanas (3.34). Las latinas y las europeas no difirieron en
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ninguna de las subescalas (las senialadas y otras). Las europeoameri-
canas tienen menor confianza en si mismas que los otros grupos, lo
que puede explicar la severidad de la preocupacion corporal (Chamorro
y Flores-Ortiz, 2000).

Por otro lado, y al comparar especificamente a los grupos de nor-
teamericanas con mexicanoamericanas, Delgado, Johnson, Roy y
Trevifio (1990), sefialan que los requisitos fisicos de la definicién de
belleza en Estados Unidos implica una imagen corporal esbelta, sin
grasa, casi prepubescente, que contrasta con lo encontrado por la En-
cuesta de Salud y Nutricion Hispana con respecto a las mujeres mexi-
canoamericanas, las cuales son mas pesadas que sus contrapartes
blancas y afroamericanas.

Asimismo, estudios dirigidos a la relevancia de la cultura en las
actitudes hacia la comida han encontrado que las estudiantes mexi-
canoamericanas (junior y high-school) tienen altos niveles de tras-
tornos alimentarios (Pumariega, 1986; Joiner y Kashubeck, 1996).

Las mujeres hispanoamericanas y caucdasicas comparten mas
problemas de imagen corporal relacionados con el peso cuando se
comparan con las afroamericanas y con las asiaticoamericanas (Alta-
be, 1998). Otro hallazgo que llama la atencién es que se han encontra-
do sintomas maés severos de binge-eating (atracon o comer compulsivo)
entre las hispanoamericanas versus mujeres afroamericanas y nor-
teamericanas (Fitzgibbon, Spring, Avellone, Blackman, Pingirote y
Stolley, 1998; Haudek, Rorty y Henker, 1999).

Debido a que la reciente expansion de la cultura y los valores oc-
cidentales a otras sociedades, se ha acompanado del incremento en las
tasas de trastornos alimentarios en estas sociedades (lancu, Spivak,
Ratzoni, Apter y Weizman, 1994), algunos tedricos proponen que
estos desordenes son sindromes de “transicién cultural”, los cuales
ocurren frecuentemente en sociedades que estan sufriendo cambios
rapidos. La transicién puede ser un factor etioldgico individual. El in-
cremento en problemas con el comer se encuentra entre mujeres jo-
venes que viven en un pafs diferente al propio, o al pafs de origen de
los padres. El estrés de aculturacion entre los nifios de inmigrantes,
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que se caracteriza por la exposicion a normas socioculturales diferentes
y frecuentemente conflictivas, puede conducir al desarrollo de tras-
tornos alimentarios. Este efecto que parece ser mas fuerte a mayor-
mente tradicional es el antecedente familiar (Furukawa, 1994;
Mumford, Whitehouse y Platts, 1991). Asi, por ejemplo, contrario
a lo esperado, entre las mujeres con peso equivalente y conciencia cor-
poral (body-conscious) las asiaticoamericanas estaban mds insatisfe-
chas, tenfan mayor deseo de delgadez v se mostraban mas preocupa-
das por su cuerpo (forma vy apariencia) que las mujeres caucasicas.

Como puede verse, estos hallazgos no apoyan la teoria pro-
puesta por Mumford et al. (1991), la que sugiere que niveles bajos
de aculturacién se asocian con una mayor patologia del comer. De
aqui que haya surgido el factor cuidado maternal como el predic-
tor mds importante de los trastornos alimentarios, mas que el de
etnicidad.

Cabe sefialar que las teorias en torno al papel de la familia en el de-
sarrollo de trastornos de la conducta alimentaria son diversas, por
ejemplo, algunas hacen énfasis en la influencia negativa/positiva de un
miembro de la familia, que puede ser la de la madre, el padre, o bien de
ambos progenitores (Humphrey, 1989; Rampling, 1980; Ritvo, 1988;
Kalucy, 1983; Wold, 1973, entre muchos otros). La teoria de Bruch
(1973) sefiala como principal factor patogénico la interaccion padres e
hijos, v otros autores toman el sistema total e interactuante de la fa-
milia como un todo, y como causante de la alteracién (Selvini Palazzo-
li, 1974; Selvini Palazzoli, Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1998).

Sin embargo, es necesario subrayar lo que estudiosos como Attie
vy Brooks-Gunn (1995) sefialan al respecto de la investigacion de di-
chas relaciones. Ademaés de las muchas inconsistencias encontradas
en los resultados, refieren la dificultad que implica distinguir si la de-
ficiente relacién familiar es la causa principal del desorden alimenta-
rio, o es el hecho de tener un hijo con tales desérdenes lo que trae pro-
blemas a las relaciones familiares.

En un estudio longitudinal de Swart y Richards (1996) investiga-
ron la cercania de los hijos con ambos padres, asi como el tiempo que
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pasaban con cada uno de ellos. Encontraron que los dos factores se
asociaban con actitudes mas saludables hacia la comida. Las chicas
que pasaban menos tiempo con sus madres cuando eran més jovenes
(séptimo, octavo o noveno grado) tenian dos afios después, en su
adolescencia media, mas problemas alimentarios. Ritvo (1988) sefia-
la que la relacién con la madre es el principal factor de conflicto con
respecto al propio cuerpo del adolescente, y que la relaciéon materna
negativa desempefia un papel central, no sélo en la etiologia de los
trastornos alimentarios, sino también en los esfuerzos de la chica para
lograr una mayor autonomia e independencia.

La percepcion que establecen los hijos, y basicamente las nifias, de
la forma de ser de su madre, hace que durante su crecimiento expre-
sen las mismas formas de enfrentarse a la vida. Asi pues, madres con
trastornos alimentarios, preocupadas por la figura y la dieta, mode-
lan para sus hijos una forma de alimentacion restrictiva y baja en ca-
lorias (Zavalloni y Montushi, 1977).

Ahora bien, en cuanto a la cuestion del cambio cultural, algunos
estudiosos, entre ellos Hannerz (1995) proponen, que para entender
el papel del cambio cultural (cambio subsecuente a la identificacion
de una cultura periférica con una central dominante) se examine la
relacion entre exposicion a las normas y valores de la cultura occi-
dental, v la vulnerabilidad incrementada de los trastornos alimenta-
rios. Por ejemplo, estudiantes griegos en Grecia y Munich, y estudian-
tes mujeres arabes en universidades de El Cairo y de Londres fueron
comparados en sus actitudes hacia el comer, y se encontré preocupa-
cién por el peso corporal entre las sociedades griegas y egipcias; sin
embargo, investigadores como Fichter, Weyerer, Sourdi y Sourdi
(1983) vy Nasser, (1986) hacen notar que dicha preocupacion se con-
virtid en caso clinico sélo entre los griegos en Munich, y entre las ara-
bes en Londres.

Otra postura tedrica (hipétesis de la occidentalizacién), que se
une con la teoria de que en los paises desarrollados por la abundan-
cia de los satisfactores primarios, entre ellos la comida, se desarro-
llan los TCA (hipdtesis de pertenencia al primer mundo); considera
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que la identificacion (aculturacién) con las normas culturales occiden-
tales, explica la emergencia de la patologia alimentaria en las socieda-
des no occidentales. De igual manera se han explicado las diferencias
epidemioldgicas en trastornos de la alimentacién entre Europa occi-
dental y Europa del este, ya que en esta ultima no fue sino hasta me-
diados de los afios noventa cuando dichos trastornos empezaron a
emerger. Las mismas consideraciones sirven para explicar los porcen-
tajes mas altos de actitudes alimentarias anormales en Hungria que
en la Republica Democratica Alemana y en Austria (Rathner, Tury,
Szabo, Geyer, Rumpold, Forgaces, Sollner y Plottner, 1995).

Por otra parte, Estados Unidos ha sido frecuentemente sefialado
como el pais de mas alta incidencia en trastornos de la alimentacién; sin
embargo, en Canad4, ya desde 1985, como lo demuestra la Encuesta de
Promocion de la Salud (Health and Walfare Canada, 1988a) se repor-
taba que el 70 por ciento de las mujeres adultas canadienses, indepen-
dientemente de su peso (con sobrepeso, peso normal, delgadas), desea-
ban reducir el mismo. El 36 por ciento de las mujeres con peso normal
creian tener sobrepeso (Millar, 1991). Asi, pues, se estimaba que en cual-
quier momento, el 40 por ciento de las mujeres y el 61 por ciento de ado-
lescentes y jovenes adultas estaban haciendo dieta (Berg, 1992), vy no
por razones de salud, sino por influencia social y por estética.

Ninas de cinco afios reportan restringir sus alimentos por temor a
ser gordas (Feldman, Feldman y Woodman, 1986). En Estados Unidos,
esta fobia por la gordura ha conducido a gastar anualmente billones
de dolares en productos, programas y demads para perder peso, y ha
contribuido a que algunas mujeres sufran problemas de nutricién, a
que se incremente la incidencia de trastornos de la alimentacién asi
como a ampliar la prevalencia de insatisfaccién con el propio cuerpo,
en adolescentes y adultas.

Sin embargo, la concepcion de la occidentalizacion (y puede agre-
garse, occidentalizacion-primer mundo) como hipdétesis para explicar
los trastornos alimentarios, deja fuera las diferencias epidemiologicas
intraoccidentales (y mantiene constante el desarrollo): por ejemplo ta-
sas mas altas en Reino Unido que en el resto de Europa, y en especial
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que en Alemania, donde son muy bajas; o bien, las variaciones entre el
norte y sur de Italia (Ruggiero et al., 1998, citados en Nasser y Katz-
man, 1999). Nasser (1997) hace notar que la limitacién del concepto
de occidentalizacion, utilizado como explicacién de la epidemiologia de
los trastornos alimentarios es que no se dirige a las verdaderas fuerzas
sociales que dan forma a los cuerpos y a los géneros. Es decir, a aque-
llas fuerzas que presionan socialmente a la mujer y al hombre, de tal
manera que ella termina por hacer suyo el modelo de una figura muy
esbelta, y hasta con medidas precisas para busto, cintura vy cadera,
mientras que €l luchara por una figura sin grasa, pero con musculo.

Tampoco explican que actualmente estos problemas de morbilidad
en trastornos de la alimentacion se reportan en paises en desarrollo
(Nigeria, Zimbabwe, Malasia, India, Chile, Brasil, México v Arabia, en-
tre otros) y que se haya recurrido, como va se ha sefialado, a identifi-
carlos con los valores, idiosincrasia y estilos de vida del Occidente. Por
ejemplo, Vandereycken (1993) afirma que las culturas occidentales se
han vuelto lipofébicas, mientras que Russell (1985) considera que el
deseo por la delgadez, tal y como la promovia la cultura occidental, era
capaz de ejercer un papel patopldstico en la enfermedad neurética, pro-
duciendo con esto un rango en la psicopatologia del comer.

Es por ello que Nasser (1997) sugiere que el concepto de occiden-
talizacion se descomponga en sus elementos basicos para entender las
fuerzas que lo respaldan, entre las que ocupa un lugar especial la glo-
balizaciéon de los mercados, que como puede verse, incluye la cate-
goria de desarrollo. Esto es asi porque la globalizaciéon ideoldgica
que conlleva la econémica, y que contribuye a explicar la apariciéon
e incremento de TCA en paises en desarrollo, puede entenderse como
parte de la identificacién de una cultura periférica con una central
dominante (utilizando la terminologia de Hannerz, 1995) o hege-
monica.

Si tomamos en cuenta que hoy en dia la influencia ideolégica (y
con esto, también el proceso de aculturaciéon) que conlleva la globa-
lizacién econdémica no requiere necesariamente de una movilizaciéon
real; es decir, del traspaso de fronteras (Gémez-Peresmitré, Saucedo y
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Unikel) y consideramos las posiciones, central o hegemonica de Esta-
dos Unidos vy satelital de México, asi como la larga frontera compar-
tida (México-Estados Unidos), es de esperar que los resultados de la
comparacién transcultural (México-Espafia) de los factores de riesgo
en TCA no confirmen la hipétesis de occidentalizacion/pertenencia al
primer mundo. Es decir, al ser la economia de Espafia una economia
desarrollada, y al tener una cultura occidentalizada, se esperaria que
las chicas espafiolas mostraran en mayor proporcion dichos factores
de riesgo (identificacion con el modelo ideal de delgadez, mayor insa-
tisfaccion con la imagen corporal, asi como mayores problemas con
el peso: indice de masa corporal) en comparacion con las mexicanas,
mientras se mantienen constantes las otras variables (edad, sexo, es-
colaridad y nivel socioeconémico).

En cuanto a la identificacién con el modelo ideal, nos preguntamos,
(existe un modelo ideal compartido de imagen corporal? Entendemos
por modelo ideal compartido el estereotipo de la forma y el tamario del
cuerpo femenino, vigente en la cultura de la delgadez, que sostienen y
encabezan las sociedades occidentales de paises con economias desarro-
lladas, principalmente Estados Unidos. Asimismo, interesa determinar
qué sucede con el papel de la madre (percepcion de la relacién materna,
en el caso especifico del presente estudio) ya que de acuerdo con G6mez-
Peresmitré, Acosta, Pineda, Llopis, Garcia, Garcia y Archilla (2002) pa-
rece ser que los efectos del tipo de relacion materna son independientes
de la etnia; esto es, afectan tanto a las asiaticas como a las caucasicas en
las actitudes hacia la comida, dieta, forma y peso corporal.

Para efectos de este proposito se analizaron los datos de dos estu-
dios transculturales, con mexicanas y espainolas en etapa temprana
de la adolescencia (edad promedio de 13 afios) y mexicanas y espafio-
las en etapa media de la adolescencia (edad promedio de 17 afos).

Método

Para efectos de cumplir con los propdsitos arriba sefialados y relacio-
nados con los factores de riesgo (FR) asociados con la imagen corpo-
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ral (IC), se trabajo con las siguientes muestras, subdivididas por ran-
gos de edad:

Muestra AT (adolescencia temprana). Se obtuvo una muestra no
probabilistica de n = 77 mujeres cuyas edades oscilaban en un ran-
go de 12 a 15 afios, que quedé subdividida como sigue: adolescen-
tes espafnolas (n = 38) y adolescentes mexicanas (n = 39) ambas
quedaron igualadas en las variables, edad (X esp= 13.7,S = 98; X
mex = 13.0, S = .97) y escolaridad (educacién secundaria de Espa-
fia, equivalente al sexto de primaria y los tres afios de secundaria
de México), asi como en ocupacion de los padres (profesiones libe-
rales).

Muestra AM (adolescencia media). Se formaron dos muestras con mu-
jeres (estudiantes espafiolas y mexicanas) igualadas en edad, con pro-
medio en ambas de 17 afios, con desviaciones de 2.1 en la de Espafia, y
1.8 en la de México. Las edades en ambos grupos se distribuyeron den-
tro de un rango de 15 a 20 afios.

Muestra P (preadolescencia). Para el estudio de percepcién de la
relaciéon materna se trabajé con una muestra de nifias mexicanas
(n = 98) con edad promedio (X = 11.4 y S = .49) y niifias espafio-
las (n = 58) con edad promedio (X = 11.3, S = .47).

Instrumentos, aparatos y
mediciones. Imagen corporal

Se utiliz6 el mismo instrumento con las dos muestras (AT y AM). Este
quedd conformado por escalas visuales, compuestas con siluetas
que van desde muy delgadas hasta muy gruesas, y que cubren un
continuo de peso corporal (con las que se estima, figura actual v fi-
gura ideal) y con las que se mide satisfaccidon/insatisfaccion como
una diferencia entre las dos figuras (figura actual-figura ideal). De
esta manera, a mayor sea la diferencia, mayor sera también la insa-
tisfaccidn que puede ser positiva (porque se desea estar mas delga-
da) o negativa (porque se quiere estar mas gruesa), o bien la diferen-
cia puede ser igual a cero, lo que indica satisfacciéon. Los reactivos
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que miden sobreestimacién/subestimacion, peso deseado, estima-
ciones subjetivas del peso corporal (autopercepcion del peso corpo-
ral) e IMC y se analizaron sus relaciones a partir de las respuestas de
los adolescentes. La consistencia interna de los seis reactivos de ima-
gen corporal utilizados, fue para las muestras espafiolas: mujeres
(alpha =.74); vy hombres (alpha .69). En muestras mexicanas de di-
ferentes tamafios, se han encontrado alphas de .70 a .74 para los
mismos reactivos. Por otra parte, ambos instrumentos, el aplicado
en Espana y en México que exploran por completo imagen corporal
(partes corporales) y conducta alimentaria de riesgo, han arrojado
un indice de clasificacién correcta del 87 por ciento y coeficientes
alpha de .80 a .85 en muestras diferentes (Gémez-Peresmitré et al.,
2001). Para una descripcién amplia del instrumento utilizado (véa-
se Gomez-Peresmitré y Acosta, 2000), en donde se reportan los re-
sultados de las mismas variables en muestras formadas por mujeres
espafiolas y mexicanas en la etapa de la adolescencia. En este traba-
Jjo, sélo se reportaran los resultados de la variable satisfaccion/insa-
tisfacciéon que abarca figura ideal y figura actual, asi como el IMC,
por ser estas variables y sus relaciones de interés primordial para el
proposito del mismo.

Aparatos

Para la obtencién del indice de masa corporal (IMC = peso/ (talla?)),
se utiliz6 una bascula electrénica y estadidmetros de madera en sub-
muestras del 20 por ciento del tamario de las muestras originales con
el método de seleccion sistematica simple al azar. Los puntos de cor-
te. Todos los reactivos se codificaron de tal manera que la puntuacién
mads alta se interpreta como mayor problema.

Instrumento. Percepcién de la relacion materna

Se aplicaron dos escalas tipo Likert que miden la percepcion de la re-
laciébn materna, compuesta por 16 items positivos y negativos (favo-
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rables v desfavorables hacia la percepcién de la relacién materna) con
cinco opciones de respuesta. Para facilitar las respuestas de los nifios,
se utilizaron las siguientes categorias. Un e¢jemplo: “mi madre... ha-
bla poco conmigo”. Las categorias fueron: “no la describe nada”; “la
describe un poco”; “la describe regular (mas o menos)”; “la describe
bien” y “la describe exactamente”.

Como puede verse, para efectos de puntuacion e interpretacion,
esas categorias se traducen facilmente a las utilizadas por Likert para:
“no la describe nada” = a muy en desacuerdo, y para “la describe exac-
tamente” = muy de acuerdo. Un item con contenido desfavorable
(“mi madre... habla poco conmigo” se le asigna una puntuacion de
5 a la categoria “la describe exactamente” (muy de acuerdo), mien-
tras que a un item favorable o positivo (“mi madre... me habla con
voz afectuosa y amigable”) se le asigna un puntaje de 1 a esa misma
categoria. De esta manera, un puntaje alto indica mas problema
(percepcidon mas negativa) que una puntuaciéon mas baja. La escala
de la percepcion de la relacién materna (PRM) obtuvo un alpha =
0.9846.

Procedimiento

En los estudios realizados con cada una de las muestras, se siguio el
mismo procedimiento. Se elabor6 un cuestionario para ser aplicado a
muestras de adolescentes espafoles, a partir del cuestionario original
desarrollado vy aplicado en muestras de adolescentes mexicanos. Con
el proposito de adecuar los reactivos de dicho instrumento a las ex-
presiones del castellano (espafiol hablado en Espafia) v para poder
elaborar la version final del mismo, se llevaron a cabo estudios pilo-
to con grupos de estudiantes espafiolas que tuvieran caracteristicas
similares a las de la muestra de investigacion.

A estos grupos se les pidié informacion relacionada con la cons-
truccion y comprension de los reactivos con la que se elaboro¢ la for-
ma definitiva de los cuestionarios. Las versiones finales espafiolas, al
igual que las versiones finales del cuestionario mexicano (que explo-
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raban las mismas &areas de estudio, y con igual nimero de reactivos)
se aplicaron colectivamente en los salones de clase a los estudiantes
que aceptaban participar voluntariamente.

Resultados

Distribucién del IMC

Se obtuvieron las estadisticas descriptivas del IMC al comparar cada
muestra por nacionalidad, y se encontr6, como era de esperarse (en
tanto las muestras de estudio eran comunitarias o normales) que los
porcentajes mads altos cayeron en peso normal en los cuatro grupos
que abarcaban las dos muestras (mexicanas y espafiolas de la mues-
tra AT y de la muestra AM), lo que explica, por otro lado, la categoria
de peso normal (IMC 19 - 22.9 = peso normal) en la que cayeron los
IMC (véase tabla 1, muestra AT y muestra AM).

TABLA 1
DISTRIBUCION EN PORCENTAJES DEL IMC, MEDIAS Y DESVIACION ESTANDAR

Muestra MMEX MESP
Adolescencia temprana Emaciacion 2.8
Delgadez 27.8 50.0
Peso normal 50.0 42.1
Sobrepeso 19.4 7.9
Obesidad
Media=19.24 Media=19.38
S$S=2.66 5=2.41
Adolescencia media Emaciacién
Delgadez 12.9 22.3
Peso normal 56.5 59.7
Sobrepeso 25.1 16.4
Obesidad 1 3.8 .80
Obesidad 2 1.2 .80
Media=21.97 Media=20.89

5=2.92
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Distribucion de las variables, figura ideal, figura actual v modelo
ideal compartido (IMC). El concepto IMC se traduce operacionalmente
como una desviacion pequena v menor de la variable figura ideal,
en comparacion con las desviaciones de la variable figura actual v de la
del IMC. Esto es, la forma vy el tamario de la figura con la cual me iden-
tifico, asi como la que es producto de mi peso corporal real, pueden pre-
sentar diversas y grandes variaciones (desviaciones mayores que las de
figura ideal). Los resultados sefialan que:

1. Entre las mexicanas de las dos muestras AT (fig. id. 0.55 < fig.
act. 1.02 < IMC 2.6) vy AM (fig. id.1.12 < fig. act. 1.59 < IMC 2.92)
la desviacion de figura ideal es menor que la de figura actual.

2. Las diferencias entre las figuras ideal y actual son estadistica-
mente significativas (véase tabla 2).

Por otro lado, aunque en la muestra (AT), de adolescencia temprana,
los datos de las espafiolas siguen esa misma direccién, las diferencias en-
tre figura ideal y actual no resultaron estadisticamente significativas, v
los resultados de la muestra de las adolescentes mdas grandes (AM),
apuntan que aunque la desviacioén de figura actual es mayor que la de la
ideal, la figura actual v el IMC tienen el mismo tamafio (véase tabla 2).

TABLA 2
DESVIACIONES: FIGURA IDEAL, FIGURA ACTUAL E IMC

Modelo ideal Figura Figura t “muestras”

Muestra compartido ideal actual IMC dependientes
Adolescencia Mujeres 0.55 < 1.02 < 2.6 t (32)=-3.709,
temprana mexicanas p=.001
Mujeres 46 < 87 < 2.43 t (34)=.000,
espafiolas p=1.000
Adolescencia  Mujeres 1.12 < 1.59 < 2.92 t (308)=7.49,
media mexicanas p=.000
Mujeres 2.1 < 24 = 2.4 t (277)=2.03,
espafiolas p=.040
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Percepcion de la relacion materna (PRM). Los items de la escala
que explora PRM son afirmaciones con contenidos favorables (po-
sitivos) hacia la percepcién de la relacién materna, y con conteni-
dos desfavorables (negativos) hacia esa misma relacién. A un item
favorable o positivo se le asigna una puntuacion de 1 si el estu-
diante elige la opcién “la describe exactamente” y de 5 si elige esa
misma opcién para un ftem negativo. De esta manera, un punta-
je alto indica mas problema (percepcién mas negativa) que una
puntuacién mds baja. Se aplicé una prueba t y los resultados in-
dican que las chicas mexicanas y espafiolas tienen la misma per-
cepcion de la relacion materna, ya que no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas (véase tabla 3). Si se observan
las medias de ambos grupos, puede verse que la media de las ni-
flas mexicanas es ligeramente mds alta que la de las espafiolas, lo
que podria sugerir una tendencia indicadora de mayor problema
con la figura materna, que sélo podria confirmarse con nuevos es-
tudios ya que en el presente, como se sefial6, no se encontraron di-
ferencias.

TABLA 3
RESULTADOS PRUEBA “T" PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES.
PERCEPCION DE LA RELACION MATERNA

Percepcién de la
relacién materna .386 224 .700

Medias y s de la percepcion de la relacién materna

X S
Mujeres mexicanas 2.56 45

Mujeres espaifiolas 2.11 .36
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Discusién y conclusiones

A diferencia de lo documentado en la literatura transcultural, que se-
fala a los paises occidentales y del Primer Mundo como los represen-
tantes del culto y la valoracién de la delgadez y en consecuencia, en
oposicidn a lo que se ha encontrado, a saber, una mayor valoracion de
la delgadez a mayor desarrollo econémico (Cogan, Bhalla, Sefa-Dedeh
y Rothblum, 1996; Furham vy Alibhai, 1983), encontramos que:

* Las mexicanas se mostraron mas insatisfechas, en mayor pro-
porcién y en mayor medida, tanto con su figura como con dife-
rentes partes corporales.

* Mas mexicanas que espafiolas y casi en su totalidad (93 por
ciento) escogieron como figura ideal una delgada y hasta dos ve-
ces mas, una muy delgada, practicamente emaciada.

Pero, {qué explicacion puede darse a estos resultados? Sin perder
de vista el caracter exploratorio de los estudios aqui descritos, un
primer intento puede respaldarse en la hip6tesis de la globalizacion
econdmica que implica el efecto de “transculturizaciéon”, de “traspa-
so ideologico” (sin que necesariamente se dé un traspaso real o geo-
grafico de fronteras) que va agregado en el contexto ideologico que
conlleva una globalizacién econdmica, y que para este caso particu-
lar, se ve reforzado por la cercania con el pais lider en el culto a la
delgadez. Este intento de explicacién apoya nuestro hallazgo mas
importante y consistentemente encontrado (en muestras diferentes
e independientes, como lo son las del trabajo que estamos exponien-
do), y confirma la existencia entre las mexicanas de un modelo ideal
de imagen corporal compartido, presente al margen de la edad (tan-
to en las chicas que se encuentran en la adolescencia temprana como
en la media).

Estos resultados son congruentes con las reflexiones de Bordo
(1990) quien afirma que se hace a un lado la realidad que esconde
una belleza artificial (cirugia estética, maquillaje de los medios, to-
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mas de los mejores angulos, iluminacion, etcétera) y se admira la
imagen reconstruida de una belleza estandarizada, eternamente jo-
ven e imposible. El modelo ideal esta arraigado con firmeza al imagi-
nario estético de nuestra época. Es una imagen fabulada e ideal, dis-
tinta del cuerpo real de carne y hueso, sin toda esa parafernalia de
iluminacién, maquillaje, poses y estilismo. Resulta sorprendente que
haya una variabilidad minima entre la figura ideal, la deseada, y la
que puede encontrarse con la real (IMC). Asi pues, nuestros resulta-
dos muestran que entre las mexicanas, efectivamente la desviacion de
figura ideal es menor que la de figura actual, v que la del IMC, lo que
constata, ademds, que hay una diferencia estadisticamente significa-
tiva entre ambas figuras, lo que da mayor fundamento a la existen-
cia de dicho modelo ideal compartido.

Con respecto a la percepcion de la relacion materna, resulté ines-
perado que la nacionalidad fuera independiente del tipo de percep-
cién; sin embargo, debe tomarse en cuenta la edad de las nifias de las
muestras: a los 11 afios se tienen menos fricciones con los padres que
cuando se entra plenamente a la adolescencia. Se esperaba que las es-
panolas por pertenecer a una cultura en donde la mujer ha venido li-
berandose (ha disminuido el indice de casamientos y de hijos, se ha
incrementado el niumero de denuncias de maltrato, etcétera) mostra-
ra tener mas problemas con esa relaciéon que las mexicanas. En este
contexto cobra mayor importancia que los valores medios de las mexi-
canas tiendan a ser mas altos que los de las espafiolas, lo que sefiala
la necesidad de nuevos estudios para probar este hallazgo.

Por ultimo, queremos subrayar de acuerdo con los resultados de
nuestros estudios transculturales, que cuando el objeto de estudio se
relaciona con dos culturas dispares en cuanto al desarrollo econémi-
co, parece ser mejor igualar las muestras en escolaridad y ocupacion
de los padres mas que las del ingreso econémico, va que ocupacién y
escolaridad aseguran en mayor medida valores y formas de pensar.
Es claro que esta propuesta debe reforzarse con mas investigacion.

Finalmente, quiere dejarse claro que los resultados aqui expues-
tos no son generalizables a las poblaciones de estudiantes adolescen-
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tes mexicanos, a las de los espafioles, pues como ya se ha sefialado,
este trabajo representa las primeras aproximaciones en el campo de
la investigacién transcultural, orientadas a la deteccion de factores
de riesgo (en trastornos de la alimentacién) asociados con imagen
corporal.

Bibliografia

ABRAMS, K.K., L.R. Allen y J.J. Gray (1993), “Disordered eating atti-
tudes and behaviors, psychological adjustment and ethnic iden-
tity: A comparison of black and white females colleges students”,
International Journal of Eating Disorders, 14: 49-57.

ALTABE, M. (1998), “Ethnicity and body image: Cuantitative and
Qualitative analysis”, International Journal of Eating Disorders,
23: 153-160.

ATTIE, 1., y J. Brooks-Gunn (1995), "The development of regulation
across the lifespan”; en D. Ciccheti y D.J. Cohen (eds.), Develop-
mental psychopatology, 2, Nueva York, John Wiley y Sons, pp.
332-368.

BERG, F (1992), “Who is dieting in the United States?”, Obesity and
Health, 48-49, mayo-junio.

BORDO, S. (1990), “Reading the slender body”, en E. Jacobs, Fox Ke-
ller y S. Shuttlewood (eds.), Body/politics: women and the discour-
ses of science, Nueva York-Londres, Routledge, pp. 88-112, citado
en R. van Deth y W. Vandereycken (1994), “Continuity and dis-
continuity in the history of self-starvation”, Eating Disorders Re-
view, 2 (1): 47-54.

BRUCH, H. (1973), Eating disorders: Obesity, anorexia nervosa, and the
person within, Nueva York, Basic Books.

CALDWELL, M.B., K.D. Brownell y D.E. Wilfley (1997), “Relationship
of weight, body dissatisfaction, and self-esteem in African Ame-
rican and White female dieters”, International Journal of Eating
Disorders, 22: 127-130.

Estudios transculturales (México-Espaiia) m;




CHAMORRO, R. e Y. Flores-Ortiz (2000), “Acculturation and disorders
eating patterns among Mexican American women”, International
Journal of Eating Disorders, 28 (1): 125-129.

CoGaAN, J.C., S.K. Bhalla, A. Sefa-Dedeh y E.D. Rothblum (1996), ‘A
comparison study of United States and African students on per-
ceptions obesity and thinnes”, Journal of Cross-Cultural Psycho-
logy, 27, (1): 98-113.

DELGADO, J.L., C.L. Johnson, I. Roy y EM. Trevifio (1990), “Hispanic
health and nutrition examination survey: Methodological consi-
derations”, American Journal of Public Health, 80: 6-10.

FELDMAN, W,, E. Feldman y J. Woodman (1986), “Health concerns
and heath related behaviors of adolescents”, Canadian Medical
Association Journal, 134: 489-493.

FICHTER, M.M., S. Weyerer, L. Sourdi y Z. Sourdi (1983), “The epidemio-
logy of anorexia nervosa: A comparison on Greek adolescents living
in Germany and Greek adolescents living in Greece”, en PL. Darby,
P. Garfinkel, D.M. Garner y D.V. Coscina (eds.), Anorexia nervosa: Re-
cent developments in research, Nueva York, Liss, pp. 95-105.

FITZGIBBON, M.L., B. Spring, M.E. Avellone, L.R. Blackman, R. Pingi-
rote y M. Stolley {(1998), “Correlates of binge eating in Hispanic,
black and white women”, International Journal of Eating Disor-
ders, 24: 43-52.

FRANKO, D.L. e I. Herrera (1997), “Body image differences in Guate-
malan-American and white college women”, Eating Disorders: The
Journal of Treatment and Prevention, 5: 119-127.

FURHAM, A. v N. Alibhai (1983), “Cross-Cultural differences in the
perception of female body shapes”, Psychological Medicine, 13:
829-837.

FURUKAWA, T. (1994), “Weight changes and eating attitudes of Japa-
nese adolescents under acculturative stresses: A prospective
study”, International Journal of Eating Disorders, 15: 71-79.

GRAY, S. (1977), "Social aspects of body image: Perception of nor-
mally of weight and affect of college undergraduates”, Perceptual
and Motor Skills, 45: 1035-1040.

126 Medidna conductual en México



GOMEZ-PERESMITRE, G. (1997), “Alteraciones de la imagen corporal en
una muestra de escolares mexicanos preadolescentes”, Revista
Mexicana de Psicologia, 14 (1): 31-40.

(1999), “Preadolescentes mexicanas y cultura de la delgadez:
figura ideal anoréctica y preocupacion excesiva por el peso corpo-
ral”, Revista Mexicana de Psicologia, 1 (16): 153-166.

———, ML.T. Saucedo v S.C. Unikel (2001), “La psicologia social en
el campo de la salud: imagen corporal en los trastornos de la ali-
mentacion”, en N. Calleja v G. GOmez-Peresmitré (comps.), La
psicologia social: investigacion y aplicaciones en México, México,
Fondo de Cultura Econémica, pp. 267-315.

y V. Acosta (2000), “Imagen corporal como factor de riesgo
en los trastornos de la alimentaciéon: una comparacion transcul-
tural entre México y Espafia”, Revista Clinica y Salud, 11 (2): 35-
58.

——, G.G. Pineda, J.M. llopis, C. Garcia, J. Garcia y I. Archilla
(2002), "Percepciéon de la relacion materna y autoatribucién
como factores de riesgo en trastornos de la alimentacion, un es-
tudio transcultural México/Espafa”, Revista de Metodologia de las
Ciencias del Comportamiento.

HARRIS, M.B. v K.M. Koehler (1992), “Eating and exercise behaviors
and attitudes of Southwestern Anglos and Hispanics”, Psychology
and Health, 7: 165-174.

HANNERZ, U. (1995), “Culture between center and periphery:
Towards a macroanthropology”; Ethnos, 54: 200-216.

HAUDEK, C., M. Rorty y B. Henker (1999), “The role ethnicity and pa-
rental bonding in the eating and weight concerns of asian-ameri-
can and Caucasian college women”, International Journal of Ea-
ting Disorders, 25 (4): 425-433.

HEALTH AND WALFARE CANADA (1988a), Encuesta de promocion de la
salud, Canada, Health and Walfare.

HUMPREY, L.L. (1989), "Observed family among subtypes of eating
disorders using structural analysis of social behavior”, Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 57 (2): 206-214.

Estudios transculturales (México-Espaiia) - 127




IANCU, 1., B. Spivak, G. Ratzoni, A. Apter y A. Weizman (1994), “The
sociocultural theory in the development of anorexia nervosa”,
Psychopathology, 27: 29-36.

JOINER, G.W. vy S. Kashubeck (1996), “Acculturation, body image,
self-esteem, and eating disorder symptomatology in adolescent”,
Mexican American women. Psychology of Women Quarterly, 20:
419-435.

KALuCY, R.S. (1983), “Family psychopathology and anorexia nervo-
sa”, en A.J. Krakoski y C.C. Kimball (eds.), Psychosomatic Medici-
ne, Theoretical, clinical and Transcultural Aspects, Nueva York, Ple-
num Press, pp. 110-130.

MILLAR, W. (1991), “A trend to a healthier lifestyle”, Health Reports
3/A: 365-370.

MILLER, K., D. Gleaves, T. Hirsch, B. Green, A. Snow y C. Corbett
(2000), “Comparisons of body image dimensions by race/ethni-
city and gender in a university population”, International Journal
of eating disorders, 27 (3): 310-316.

MUMFORD, D.B., A.M. Whitehouse y M. Platts (1991), “Eating disor-
ders among Asian schoolgirls in Bradford: Socio-cultural correla-
tes”, British Journal of Psychiatry, 158: 222-228.

NASSER, M. (1986), “Comparative and study of the prevalence of ab-
normal eating attitudes among Arab female students at both
London and Cairo Universities”, Psychological Medicine, 16: 621-
625.

(1997), Culture and weight consciousness, Londres, Routledge.

—— y M. Katzman (1999), “Eating disorders: Transcultural pers-
pectives in form prevention”, en N. Piran, M.P. Levine y C. Stei-
ner-Adair (eds.), Preventing Eating Disorders. A Handbook of inter-
ventions and Special challengers, Ann Arbor, MI, Bruner & Mazel,
pp- 175-193.

NITCHER, M. y N. Vurckovic (1994), “Fat talk: body image among
adolescent’s female”, en N. Sault (ed.), Mirror: body image and so-
cial relations, New Brunswick, N.J., Rutgers University Press, pp.
109-131.

128 Medicina conductual en México




NITCHER, M., N. Vurckovic v S. Parker (1999), “The looking good, fee-
ling good program. A multi-ethnic intervention for healthy body
image, nutrition, and physical activity”, en N. Piran, M.P. Levine
y C. Steiner-Adair (eds.), Preventing Eating Disorders. A Handbook
of interventions and special Challenges, Ann Arbor, MI, Brunner &
Mazel, pp. 175-193.

PUMARIEGA, A.J. (1986), “Acculturation and eating attitudes in ado-
lescents girls: A comparative a correlational study”, Journal of
American Academic of Child Psychiatry, 25: 276-279.

——, C.R. Gustavson, J.C. Gustavson, PS. Motes v S. Ayers
(1994), "Eating attitudes in African American women: The essen-
ces eating disorders survey”, Eating Disorders: The Journal of
Treatment and Prevention, 2: 5-16.

RATHNER, G., F. Tury, P. Szabo, M. Gever, G. Rumpold, A. Forgaces, W.
Sollner y N. Plottner (1995), “Prevalence eating disorders and mi-
nor psychiatry morbidity in Central Europe before the political
changes pf 1989: A cross-cultural study”, Psychological Medicine,
25:1027-1035.

RAMPLING, D. (1980), “Single case study. Abnormal mothering in the
genesis of anorexia nervosa”, Journal of Nervous and Mental Di-
sease, 168: 501-504.

RITVO, S. (1988), “Mothers, daughters, and eating disorders”, en H. Blu
v Y. Kramer (eds.), Fantasy, myth, and reality: Essays in honor of Ja-
cob, Arlow, Madison, International Universities Press, pp. 429-434.

RUSSELL, G. (1985), “The changing nature of anorexia nervosa”, Jour-
nal of Psychiatric research, 19 (2/3): 101-109.

SELVINI PALAZZOLI, M. (1974), Self-starvation: From the intrapsychic to
the transpersonal approach to anorexia nervosa, Londres, Chaucer-
Human Context Books.

——, S. Cirillo, M. Selvini y A.M. Sorrentino (1998), Los juegos
psicdticos en la familia, Buenos Aires, Paidos.

SERDULA, M.K., M. Collins, D.F. Williamson, R.FE Anga, E.R. Pamuk vy
C.E. Byers (1993), Weight control practices of U.S. adolescents and
adults. Annals of Internal Medicine, 119: 667-671.

Estudios transculturales (México-Espaiia) 129




SWART, A.E. y M.H. Richards (1996), “Longitudinal effects of adoles-
cent girls pubertal development, perceptions of pubertal timing,
and parental relations of eating problems”, Developmental Psycho-
logy, 32: 636-646.

VANDEREYCKEN, W. (1993), “The sociocultural routs of the fight
against fatness: implications for eating disorder and obesity”, Ea-
ting Disorders: The Journal of Treatment and Prevention, 1: 7-16.

WoLD, P(1973), “Family structure in the three cases of anorexia ner-
vosa: The role of the pather”, American Journal of Psychiatry, 130:
1394-1397.

ZAVALLONI, R. v E Montushi (1977), La personalidad en perspectiva so-
cial, Barcelona, Herder.



Capitulo 7.

Trasplante de organos y tejidos:
creencias, actitudes e intenciones
conductuales en la poblacion mexicana’
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EN LA actualidad, reemplazar un érgano o tejido enfermo por otro
sano, representa una realidad clinica para el tratamiento de diversas
alteraciones anatémicas y funcionales de ciertos tejidos y de enfer-
medades cronico terminales. En ocasiones, esta técnica terapéutica es
la Unica esperanza para salvar una vida con alto grado de rehabilita-
cioén y calidad.

Los avances en los procedimientos de seleccion de los donadores y
receptores, en las técnicas quirudrgicas y en la terapéutica inmunosu-
presora (Bach y Sach, 1987), permiten hoy en dia trasplantar cerca
de 25 diferentes drganos y tejidos, entre los que se incluyen: cérneas,
rinén, médula 6sea, corazén, pulmén, higado, pancreas, intestino,
piel, hueso, etcétera. Estos trasplantes pueden realizarse mediante
implantaciones simples, simultaneas y multiorganicas provenientes
de donadores vivos relacionados, no relacionados, y de origen cada-
vérico (Espinel, 1990).
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Los trasplantes reportan importantes beneficios econémicos a
los sistemas de salud, debido a la disminucién de internamientos
hospitalarios de pacientes con enfermedades por insuficiencias
cronico terminales. Usualmente, estos tratamientos requieren de
grandes erogaciones, asf como de la utilizacion de sofisticada tec-
nologia.

También, es importante analizar la relacién costo-beneficio, to-
mando en cuenta el gasto que implica para los sistemas de salud los
tratamientos a largo plazo para padecimientos crénicos, contra la in-
version que significa la realizacion de un trasplante y el tratamiento
inmunosupresor, el cual generalmente es abatido en los primeros
afnos (Frenk, 1994). Otro aspecto importante a considerar en este ru-
bro, es que un individuo sano, o debidamente rehabilitado, es fuente
de produccién vy clave del bienestar social (OPS, 1994).

De acuerdo con datos del Consejo Nacional de Trasplantes (Cona-
tra, 2000), comparado con otros paises, México reporta una baja tasa
de donacién de 6rganos y tejidos. Por ejemplo, mientras en Espafa se
realizan 49.5 trasplantes por cada mill6n de habitantes y en Costa
Rica 25.2, en nuestro pais se registra una tasa menor a un trasplan-
te por la misma cantidad de habitantes. Actualmente hay una lista
aproximada de 100,000 enfermos en espera de un 6rgano o tejido.
Un panorama semejante se aprecia al considerar los trasplantes por
distintos 6rganos o tejidos (véase tabla 1).

TABLA 1
DEMANDA ANUAL DE ORGANOS Y TEJIDOS PARA TRASPLANTE EN MEXICO

Organo/tejido Demanda
Coérneas 7,000
Rifién 5,000
Corazén 4,000

Higado 4,000

Fuente: Conatra, 2000.
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Los modelos que se han empleado en los tiltimos 25 afios para es-
tudiar y comprender el comportamiento de la donacién de 6rganos,
han permitido identificar algunas variables relevantes en la toma de
decisiones respecto del mismo.

Existen dos tipos de decisiones sobre la donaciéon: una en que el
individuo opta por la cesién de sus dérganos a su muerte, y otra en
que la familia u otra persona cercana a un sujeto fallecido tiene la
responsabilidad de decidirlo (Radecki y Jaccard, 1997). En el primer
caso, se han identificado cinco grupos de creencias que determinan la
resolucién del donador (Radecki y Jaccard, 1997):

* Religiosas.

* Culturales.

* Basadas en la informacién o el conocimiento.
* Altruistas.

* Normativas, o normas subjetivas.

Si bien existe una actitud global positiva hacia la donacién de 6rga-
nos, aun cuando previamente no se haya reflexionado demasiado en
este punto, de acuerdo con el estudio sobre creencias que acabamos de
mencionar, la mayor parte de las personas en nuestro pais carecen de in-
formacion suficiente respecto de la donacién, lo cual se traduce en un
obstaculo para desarrollar actitudes favorables al respecto.

Reflexionar sobre el tema incrementa la disposicion, en la medida
en que las personas reciben comunicacion educativa y persuasiva. La
disposicion para donar puede estar influida privilegiando la informa-
cién positiva sobre la donacién y minimizando o excluyendo la infor-
macion negativa. Aun cuando las creencias altruistas son el motivador
primario para la disposicidon hacia la donacion, suele haber discre-
pancias entre las actitudes y las intenciones para hacerlo.

Cuando la decisién para donar recae en un familiar del individuo
fallecido, se puede dar en dos circunstancias. En la primera, los fami-
liares conocen la decision previa del occiso y regularmente la deter-
minacion se basa en el respeto de la misma.
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La segunda circunstancia es aquella en que los familiares desco-
nocen la opinién del familiar muerto. Para este ultimo caso, adema4s
del conjunto de creencias que operan ante la donacién en general v
que va se mencionaron (religiosas, normativas, altruistas, etcétera),
se afiaden las siguientes:

* Atribucionales: suposiciones acerca del posible deseo del difunto.
* Relacionadas con la disciplina médica: alimentadas fundamen-
talmente por la experiencia de los familiares con el equipo médi-
co de trasplantes, y por la comprension clara del manejo que se
har4 de los 6rganos.

* Apoyo emocional percibido: percepcion del trato o manejo que los
familiares perciben que se dio al familiar fallecido y a ellos mis-
mos durante el trance.

Con base en estas consideraciones, y partiendo de la importante
necesidad de llevar a cabo trasplantes en México, asi como de la au-
sencia de informacién respecto de las actitudes acerca de la donacién
de 6rganos, se realizé un proyecto de investigacion sobre el tema, de
manera conjunta entre la Universidad Nacional Auténoma de Méxi-
co (UNAM) v la Secretaria de Salud (5SA).

El objetivo principal de este estudio fue identificar los factores psi-
cosociales que influyen en el comportamiento de la poblacién mexi-
cana ante la donacion de 6rganos y tejidos. La meta propuesta fue el
disefio de materiales educativos para fomentar la cultura de la dona-
cion entre la poblacién.

Asimismo, se consideroé la construcciéon de un modelo que permi-
tiera comprender la dindmica del comportamiento ante la donacién, y
por tanto aumentar el niimero de donadores. Para este propdsito, el
provecto se basé en la teoria de la acciéon razonada (TAR) (Fishbein,
1967; Ajzen, v Fishbein, 1980; Ajzen vy Fishbein, 1988), la cual ha
probado su eficacia en problemas relacionados con la salud.

Esta teoria asume que las conductas estdn en funcion de las in-
tenciones para realizarlas. A su vez, las intenciones estan determina-
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das por un componente personal expresado en actitudes hacia la rea-
lizacién del comportamiento, y por un componente social basado en
la percepcién de normas subjetivas con respecto del mismo. En resu-
men, propone que la conducta esta determinada por las creencias de
los individuos, vy que la modificaciéon del comportamiento esta en
funcién del cambio de dichas creencias.

Con base en el modelo de la TAR se disefid un instrumento que
permitiera identificar y medir las intenciones conductuales, las actitu-
des, las normas subjetivas y las creencias, en dos muestras de poblacion:
donadores potenciales, y profesionales de la salud, particularmente,
médicos y enfermeras.

Por otra parte, dado que el ecosistema tiene un impacto sobre
las percepciones y la personalidad de los individuos, y consideran-
do que México es un enorme mosaico cultural y social, se propu-
so realizar el estudio en tres ciudades del pais que poseen distintas
formas de tradicionalidad, a fin de identificar posibles diferencias
en las variables que se estudiaron: Chihuahua, ciudad capital que
lleva el mismo nombre de la entidad, ubicada en la region norte del
pais cerca de la frontera con Estados Unidos; la ciudad de México,
capital del pafs, situada en el centro de la Republica, y Mérida
capital del estado de Yucatdn, una ciudad localizada en el sureste
del pais con fuerte influencia indigena, proveniente de la cultura
maya.

Al emplear metodologia exploratoria, se disefiaron y aplicaron
dos entrevistas semiestructuradas para indagar las creencias conduc-
tuales v normativas, tanto de donadores potenciales (publico en ge-
neral), como de profesionales de la salud.

De acuerdo con la informacién recabada se elaboraron dos es-
calas, una para cada muestra de la poblacién estudiada. La escala
para profesionales de la salud estuvo compuesta por 76 reactivos,
de los cuales 27 evaluaban el factor “norma subjetiva”, 26 el factor
“creencias” y 12 interrogaban acerca de 11 “actitudes hacia dife-
rentes aspectos de la donacién” (véase tabla 2); 10 reactivos inda-
gaban el factor “intencién conductual” y un altimo item pregun-
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taba sobre la “disposicion a donar uno o més érganos especifi-
cos”. Los instrumentos se aplicaron a 655 donadores potenciales
y a 305 profesionales de la salud, seleccionados de manera acci-
dental.

TABLA 2
ACTITUDES ESTUDIADAS HACIA EL TRASPLANTE Y LA DONACION DE ORGANOS

Seguro Aceptable Solidario

Necesario Importante Legal
Humano Eficiente Altruista
itil Satisfactorio

En la tabla 3 se presentan las distribuciones de los sujetos en las
tres ciudades.

, TABLA 3 ,
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR CIUDAD DE APLICACION

Donadores potenciales Profesionales de la salud
Ciudad Niimero Porcentaje Niimero Porcentaje
Chihuahua 217 33.1 100 30.1
México 193 29.5 133 48.2
Meérida 245 374 72 21.7
Total 655 100.0 305 100.0

La tabla 4 describe la distribucién por género y ciudad de los dos
grupos. En ambos casos se trato de individuos adultos entre 18 y 60
afnos. El promedio de edad de los profesionales de la salud fue de 35.6
(£9.67) afios y el del publico en general, 30.2 (+10.4) afios.
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TABLA 4
DESCRIPCION DE LA MUESTRA POR TIPO DE SUJETOS, CIUDAD Y GENERO

Profesionales de la salud Priiblico en general
Ciudad Niimero  Mujeres  Hombres Nimero  Mujeres  Hombres
Chihuahua 100 56 44 217 136 81
Mexico 133 82 51 193 114 79
Meérida 72 47 25 245 144 101
Resultados

Los resultados se presentan en dos secciones. La primera, ofrece los
datos de la escala aplicada a profesionales de la salud. La segunda
muestra los del publico en general. En algunos casos, los datos estan
acompafiados de un comentario preliminar. En la parte final del re-
porte se presenta las conclusiones generales.

Profesionales de la salud

En este grupo se evaluaron:

1. Creencias acerca de la donacién.

2. Normas subjetivas.

3. Intenciones conductuales.

4. Actitudes hacia llevar a cabo un trasplante de 6érganos.

5. Actitudes relacionadas con el manejo médico de un donador.
6. Actitudes hacia la ayuda a los familiares en los tramites de do-
nacién.

7. Actitudes hacia el convencimiento a la familia v a la pareja para
la donacién.

8. Actitudes respecto de la difusién de una red de trasplantes en-
tre colegas.
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Creencias acerca de la donacién

Las creencias sobre los trasplantes y la donacién se agruparon en
cuatro categorias:

1. Creencias generales sobre la donacién. Como su nombre lo indi-
ca, esta medida se refiere a creencias generales y comunes que los
individuos poseen respecto a la donacién y al trasplante de érga-
nos y tejidos.

2. Creencias de salud. Esta categoria incluye pensamientos o ideas
sobre las ventajas y los efectos que tiene sobre la salud la dona-
cioén de 6rganos.

3. Creencias legales. Aqui se incluyen ideas respecto de normas,
restricciones legales y trdmites que existen para la donacion.
También apunta a las reacciones relacionadas con el tréfico de 6r-
ganos.

4. Creencias de conocimiento. Este rubro abarca aspectos sobre in-
formacién técnica de los trasplantes.

La figura 1 muestra los valores promedio en las distintas catego-
rias de creencias que fueron evaluadas. Los puntajes altos reflejan
creencias correctas. No se observaron diferencias significativas entre
las tres ciudades estudiadas.

Sin embargo, AVAR de dos direcciones si mostraron diferencias sig-
nificativas entre las ciudades y la profesion en las “creencias genera-
les” (F2,235=5.41) (véase figura 2), “creencias legales” (F2,269=3.91)
(véase figura 3), “creencias de salud” (F2,265=7.82) (véase figura 4) y
“creencias de conocimiento” (F2262=3.55) (véase figura 5).

Por ultimo, ante la pregunta: “{Qué érganos donaria usted?”, el
42 por ciento de los entrevistados contesté que cualquier 6rgano que
sea util, y sélo el 3 por ciento mencioné no estar dispuesto a donar
alguno (véase figura 6).

Llama la atencién la uniformidad de las creencias entre los profe-
sionales de la salud respecto de la donacién de 6rganos. Sin embargo,
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Puntaje

FIGURA 1
CREENCIAS Y NORMAS PROMEDIO POR SEDE
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FIGURA 2
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FIGURA 3

CREENCIAS LEGALES SOBRE LA DONACION DE ORGANOS POR PROFESION

Y SEDE (F2,269=23.91)
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FIGURA 4
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FIGURA 5 ,
CREENCIAS SOBRE CONOCIMIENTOS ACERCA DE LA DONACION DE
ORGANOS POR PROFESION Y SEDE (F2,265=3.55)
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comparadas con los otros tipos de creencias, son notorias las dudas o
las opiniones menos favorables en los aspectos legales. Esto sugiere,
por una parte, la necesidad de reforzar en todo el pais las acciones di-
rigidas a los profesionales de la salud con el fin de divulgar la legislaciéon
respecto de los trasplantes, e informar de manera mas exhaustiva
acerca de los procedimientos normativos y de los tramites para su
realizacion.

Norma subjetiva

La variable “norma subjetiva” se refiere a la percepcidén que tiene
el individuo de la opinién de personas relevantes acerca del com-
portamiento de interés, en este caso, la donacién y el trasplante de
organos.

Para el caso de los profesionales de la salud, un anélisis de factor
confirmatorio identificé cinco factores, mismos que explican el 67.81
por ciento de la varianza de toda la escala de norma subjetiva, com-
puesta de 27 reactivos. Los cinco factores, asi como su consistencia
interna, se muestran en la tabla 5.

TABLA 5
FACTORES DE LA ESCALA NORMA SUBJETIVA
EN EL GRUPO DE PROFESIONALES DE LA SALUD

Niumero de Alfa de

Factor reactivos Crombach
Opinion de la familia o de la esposa hacia la donacién 7 0.9249
Opinion de los sacerdotes hacia la donacién 5 0.9499
Opini6n de los colegas hacia la donaci6n, y acciones rela- 0.8694

cionadas con los trasplantes

Opiniones de personas relevantes hacia la donacién en vida 0.8247
Opinion de los familiares de un paciente con muerte ce- 4 0.6840
rebral hacia las acciones del profesional de la salud,

relacionadas con la donacién o el trasplante de 6rganos

(511

142 | - Medicina conductual en México




De los cinco factores, cuatro mostraron niveles de confiabilidad
arriba de 0.8. Sélo el factor “opinién de los familiares de un paciente
con muerte cerebral acerca de acciones del profesional de la salud re-
lacionadas con la donacién o el trasplante de 6érganos” exhibi6é una
modesta consistencia interna, por lo que los resultados deben tomar-
se con reserva.

Posteriormente, se compararon los puntajes de las sedes de
aplicacion en cada factor mediante un AVAR de una direccién. Los
puntajes altos representan opiniones favorables. Se observaron di-
ferencias significativas en el factor “opinién de los sacerdotes”
(F2,288=5.927; p=0.003); “opinién de los colegas” (F2291=5.127;
p=0.006), v “opinién hacia donar en vida” (F2270=4.882;
p=0.008).

Los andlisis pos thoc revelaron que en los dos primeros casos —opi-
nion de sacerdotes y colegas— los profesionales de la ciudad de Méxi-
co calificaron significativamente més bajo (p < 0.01) que los de Chi-
huahua, en el caso de “opinion acerca de donar en vida”, la media de
los médicos y enfermeras de Mérida fue significativamente menor
(p < 0.01) que la de los profesionales de Chihuahua.

Se aprecia que en general los profesionales de la salud perciben
opiniones favorables de las personas relevantes hacia la donacién de
drganos y las acciones relacionadas con los trasplantes. Sin embargo,
llama la atencién el hecho de que en dos de las subescalas (sacerdotes
y colegas), los profesionales de la ciudad de México perciben opinio-
nes menos favorables, comparados con los de las otras dos ciudades
del estudio.

Esto ultimo sugiere la necesidad de promover una mayor discu-
sion abierta entre los profesionales de la salud acerca de su decisiéon
para donar, de manera que ésta pueda ser conocida por sus colegas.
Asimismo, parece necesaria una mayor difusion del punto de vista de
la Iglesia respecto de la donacién de 6rganos v tejidos.

Por otro lado, al comparar las subescalas entre si, es posible apreciar
una menor certeza de los profesionales respecto de la opinién de los fa-
miliares de los pacientes con muerte cerebral sobre el tema que nos ocu-
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pa. Es posible que esta menor certidumbre refleje la falta de habilidad que
en general estos profesionales tienen en la comunicacién con los pacien-
tes o los usuarios de los servicios de salud; sin embargo, la confiabilidad
de esta subescala sugiere tomar esta afirmacion conservadoramente.

Intenciones conductuales

De acuerdo con la TAR, las intenciones conductuales son el antecedente
inmediato a la realizacion de la conducta. El modelo asume una impor-
tante correlacién entre la intencion y la realizacién efectiva de la con-
ducta. En esta escala, un andlisis factorial confirmatorio identificé tres
subescalas, las cuales explicaron el 67.83 por ciento de la varianza de la
primera. La tabla 6 muestra los tres factores, asi como el alfa de Crom-
bach correspondiente. Por su parte, la tabla 9 presenta el AVAR de las tres
subescalas. Los puntajes altos indican una mayor intencion de llevar a
cabo el comportamiento. Como se puede apreciar, hubo diferencias sig-
nificativas entre las intenciones relacionadas con el manejo de un pa-
ciente con muerte cerebral, y las de ser donador.

En el primer caso, la diferencia estuvo determinada por el puntaje
de Mérida respecto del de Chihuahua (p=0.01). En el segundo —inten-
cién de ser donador-, el promedio de Mérida era significativamente me-
nor que los de Chihuahua (p=0.03) y la ciudad de México (p=0.03).

TABLA 6
FACTORES DE LA ESCALA INTENCION CONDUCTUAL
EN EL GRUPO DE PROFESIONALES DE LA SALUD

Nimero de Alfa de

Factor reactivos Crombach
Intencién de manejar a un paciente con muerte 4 0.850
cerebral para que se convierta en donador

Intencién de ser donador 3 0.725
Intencién de dar informacién y apoyar a familiares 3 0.734

en tramites relacionados con la donacién
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Ademas de la tendencia de los profesionales de Mérida a mostrar una
menor probabilidad de llevar a cabo las conductas que este factor estu-
di6, llama la atencién que las tres ciudades mostraron una menor in-
tencién de ser donador respecto de los otros dos tipos de intenciones.
Esto refuerza la propuesta de la TAR en el sentido de que la conducta no
se puede predecir cabalmente a partir de las actitudes, y que ademaés de
ellas, también hay otros factores que participan en la decision.

Actitudes hacia la donacién

Bajo este rubro se analizaron cinco conjuntos de actitudes:

1. Donar mis 6rganos a mi muerte.

2. Donar en vida mis rganos a un amigo.
3. Donar en vida mis érganos a un familiar.
4. Donar al morir érganos a un amigo.

5. Donar al morir érganos a un familiar.

TABLA 7
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES
HACIA DECIDIR DONAR MIS ORGANGS A MI MUERTE

Ciudad de

Actitud Chihuahua Mérida Meéxico F

Seguro-peligroso 5.37 5.31 5.41 0.120
Necesario-innecesario 5.58 5.30 5.44 1.212
Humano-inhumano 5.81 5.69 5.70 0.682
Util-inatil 5.76 5.62 5.72 0.634
Aceptable-inaceptable 5.61 5.54 5.38 0.759
Importante-intrascendente 5.75 5.53 5.65 1.216
Eficiente-ineficiente 5.62 5.35 5.48 1.531
Satisfactorio-insatisfactorio 5.65 5.42 5.63 1.396
Solidario-convenenciero 5.76 5.47 5.70 2.342
Legal-ilegal 5.66 5.56 5.59 0.224
Egoista-altruista 5.67 5.63 5.46 0.918
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Las tablas 7 a 11 muestran los analisis de varianza de estas cin-
co actitudes. Tanto en éstas, como en las que se presentan poste-
riormente, las escalas oscilan entre los valores 1 y 6. De este mo-
do, entre mas alto es el valor, mas positiva es la actitud.

Como se puede ver, el mayor numero de diferencias significati-
vas se dio en la subescala de actitudes hacia donar en vida a un
amigo. En cinco de las siete actitudes se observaron diferencias sig-
nificativas. Estas se explican porque el puntaje de Mérida fue cla-
ramente menor (p < 0.05) que el de las otras dos ciudades. En el
caso de las actitudes “titil-inttil” e “importante-intrascendente” la
diferencia sélo se dio entre Mérida y Chihuahua.

TABLA 8
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES
HACIA DONAR EN VIDA ORGANOS A UN AMIGO

Ciudad de

Actitud Chihuahua Mérida México F
Seguro-peligroso 4.82 3.69 4.44 9.191*
Necesario-innecesario 498 4.07 4.92 8.265*
Humano-inhumano 5.71 5.46 5.56 1.488
Util-inutil 5.57 5.08 5.36 3.188***
Aceptable-inaceptable 5.43 493 5.04 2.926
Importante-intrascendente 5.60 5.14 5.50 3.757***
Eficiente-ineficiente 5.29 4.90 5.21 2.175
Satisfactorio-insatisfactorio 5.49 4.90 5.40 4.908**
Solidario-convenenciero 5.80 5.18 5.57 9.112*
Legal-ilegal 5.61 5.00 5.47 6.086**

Egoista-altruista 5.62 5.40 5.53 0.505

*p < 0.001; ** p < 0.01; ***p < 0.05.
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TABLA 9
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES
HACIA DONAR EN VIDA ORGANOS A UN FAMILIAR

Ciudad de
Actitud Chihuahua Meérida Meéxico F
Seguro-peligroso 5.25 4.46 5.03 5.863*
Necesario-innecesario 5.43 5.00 5.24 2.367
Humano-inhumano 5.70 5.52 5.68 0.874
Util-inatil 5.65 5.58 5.59 0.169
Aceptable-inaceptable 5.57 5.17 5.27 2.170
Importante-intrascendente 5.63 5.45 5.62 0.892
Eficiente-ineficiente 5.43 5.25 5.44 0.846
Satisfactorio-insatisfactorio 5.54 5.50 5.56 0.093
Solidario-convenenciero 5.70 5.44 5.63 1.746
Legal-ilegal 5.61 5.37 5.59 1.591
Egoista-altruista 5.67 5.58 5.47 0.828
*p < 0.01.
TABLA 10
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES
HACIA DONAR AL MORIR ORGANOS A UN AMIGO
Ciudad de
Actitud Chihuahua Meérida Meéxico F
Seguro-peligroso 5.36 5.31 5.36 0.048
Necesario-innecesario 5.47 5.21 5.36 0.858
Humano-inhumano 5.74 5.68 5.79 0.640
Util-inutil 5.75 5.68 5.69 0.239
Aceptable-inaceptable 5.57 5.38 5.46 0.568
Importante-intrascendente 5.65 5.59 5.68 0.196
Eficiente-ineficiente 5.54 5.38 5.56 0.877
Satisfactorio-insatisfactorio 5.65 5.56 5.65 0.244
Solidario-convenenciero 5.79 5.68 5.72 0.723
Legal-ilegal 5.59 5.57 5.61 0.051
5.68 5.47 5.56

Egoista-altruista
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TABLA T
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA
DONAR AL MORIR ORGANOS A UN FAMILIAR

Ciudad de

Actitud Chihuahua Mérida México F

Seguro-peligroso 5.53 5.23 5.47 1.023
Necesario-innecesario 5.67 5.42 5.59 0.468
Humano-inhumano 5.86 5.74 5.70 1.306
Util-inutil 5.83 5.70 5.63 1.711
Aceptable-inaceptable 5.71 5.56 5.37 2.289
Importante-intrascendente 5.78 5.73 5.67 0.541
Eficiente-ineficiente 5.62 5.50 5.42 1.159
Satisfactorio-insatisfactorio 5.69 5.63 5.61 0.240
Solidario-convenenciero 5.85 5.74 5.73 1.036
Legal-ilegal 5.85 5.66 5.56 1.243
Egoista-altruista 5.75 5.63 5.73 0.401

Se pueden observar actitudes favorables hacia distintas situacio-
nes de donacién en contraste con la intencién de donar, que como ya
se vio es mas bien baja. Por otra parte, el gran ntimero de diferen-
cias significativas que se observo en la subescala de donar en vida
a un amigo, se puede explicar en parte porque esta opcién consti-
tuye una posibilidad remota, ya que la relacién es distinta cuan-
do se trata de un amigo que cuando se trata de un familiar -la im-
portancia de la cercania se corrobora en las actitudes hacia donar
al morir: se observa que los puntajes para donar a un amigo son
menores que los de donar a un familiar- v ademads, desde el pun-
to de vista legal, el trasplante sé6lo esta permitido entre familiares
consanguineos, de modo que las actitudes expresan dudas al res-
pecto.

Por ultimo, llama también la atencidon que en cada conjunto de
actitudes, la que tiene que ver con “seguro-peligroso” suele mostrar
calificaciones menores que ¢l resto. Este dato volvera a observarse en
varios de los conjuntos que se describen mds adelante.
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Actitudes hacia llevar a
cabo un trasplante de 6rganos

En esta dimension, se midieron los significados afectivos de la accion
de realizar un trasplante.

La tabla 12 presenta los promedios por ciudad de los puntajes de
las actitudes evaluadas. Los puntajes altos indican una actitud favo-
rable (seguro, necesario, altruista, etcétera). Mediante un AVAR de una
direccion por ciudad, sélo la actitud de “seguro-peligroso” mostro di-
ferencias significativas (F2277=13.32; p=0.000) entre los tres sitios.
Un anélisis post hoc indicé que los profesionales de la salud de Mérida
reportaron actitudes de menor seguridad acerca de la realizacion de
trasplantes que los profesionales de Chihuahua y México (p=.000).
No se observaron diferencias significativas entre hombres y mujeres
en ninguna de las actitudes.

TABLA 12
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES
HACIA LLEVAR A CABO UN TRASPLANTE

Ciudad de

Actitud Chihuahua Mérida Meéxico F
Seguro-peligroso 4.81 3.62 4.70 13.327*
Necesario-innecesario 5.56 5.39 5.57 0.473
Humano-inhumano 5.78 5.71 5.70 0.709
(ttil-inutil 5.74 5.68 5.70 0.864
Aceptable-inaceptable 5.68 5.66 5.42 0.172
Importante-intrascendente 5.80 5.8 5.75 0.627
Eficiente-ineficiente 5.47 5.41 5.44 0.932
Satisfactorio-insatisfactorio 5.66 5.58 5.58 0.729
Solidario-convenenciero 5.80 5.66 5.73 0.363
Legal-ilegal 5.68 5.56 5.66 0.673

Egoista-altruista 5.75 5.66 5.84 0.723

*p=0.000.
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Se puede apreciar un conjunto de actitudes favorables entre los
profesionales de la salud hacia la realizacién de trasplantes. Llaman
la atencién, no obstante, las diferencias en la actitud “seguro-peligro-
so” entre las tres ciudades, asi como las diferencias de esta actitud
respecto del resto. Esto es comprensible en la medida en que los suje-
tos entrevistados en su gran mayoria no eran trasplantélogos y pu-
dieron haber personalizado la afirmacion, por lo tanto mostraron
reservas en la realizacion de una operacion de esta naturaleza. El res-
to de las actitudes, en cambio, pudieron ser percibidas como imper-
sonales: es decir, no los involucraba directamente en la accion de lle-
var a cabo un trasplante, por lo que fueron mas favorables.

Actitudes respecto del manejo
meédico de un donador

En este rubro se evalud la disposicion de los profesionales de la salud
para preparar médicamente a un individuo con muerte cerebral, v
convertirlo en donador. Como en el caso anterior, se compararon por
ciudad las 11 actitudes consideradas en el estudio. Sélo la actitud “se-
guro-peligroso” mostroé diferencias significativas entre las tres ciuda-
des (véase tabla 13). Un andlisis post hoc indic6 nuevamente, que Mé-
rida mostré puntajes mas bajos respecto de la ciudad de México y
Chihuahua (p<0.05). No se registraron diferencias significativas en-
tre hombres y mujeres.

Actitudes hacia ayudar a los familiares
de un paciente con muerte cerebral
en los tramites de donacién

Esta parte del instrumento evalud la actitud de los profesionales de la
salud hacia auxiliar a los familiares de un individuo con muerte ce-
rebral en los tramites para donar los 6rganos. Como en los casos an-
teriores, se compararon los promedios por ciudad de aplicacién (véa-
se tabla 14). S6lo se observo una diferencia significativa en la actitud
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TABLA 13
AVAR DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA MANEJAR
A UN SUJETO CON MUERTE CEREBRAL PARA QUE SE CONVIERTA EN DONADOR

Ciudad de

Actitud Chihuahua Mérida México F
Seguro-peligroso 5.17 4.16 4.77 7.489*
Necesario-innecesario 5.63 5.25 5.27 2.782
Humano-inhumano 5.34 5.30 5.21 0.296
Util-inutil 5.72 5.42 5.45 2.160
Aceptable-inaceptable 5.30 5.38 5.21 0.364
Importante-intrascendente 5.81 5.51 5.53 3.178
Eficiente-ineficiente 5.35 5.03 5.22 1.252
Satisfactorio-insatisfactorio 5.20 5.13 5.27 0.259
Solidario-convenenciero 5.47 4.98 5.26 2.651
Legal-ilegal 5.16 4.82 5.03 1.040

Egoista-altruista 5.33 5.48 5.35 0.336

*p=0.001.

TABLA 14
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA AYUDAR A LOS
FAMILIARES DE UN PACIENTE CON MUERTE CEREBRAL EN LOS TRAMITES DE DONACION

Ciudad de
Actitud Chihuahua Mérida Meéxico F
Seguro-peligroso 5.17 4.63 4.58 2.85
Necesario-innecesario 5.47 4.85 5.05 4.27*
Humano-inhumano 5.47 5.39 5.47 0.15
Gtil-inatil 5.67 5.34 5.32 2.76
Aceptable-inaceptable 5.46 5.29 5.13 1.71
Importante-intrascendente 5.56 5.32 5.45 0.92
Eficiente-ineficiente 5.35 4.88 5.16 2.62
Satisfactorio-insatisfactorio 5.45 5.03 5.28 2.48
Solidario-convenenciero 5.61 5.26 5.34 2.46
Legal-ilegal 5.49 5.06 5.26 2.62
Egoista-altruista 5.62 5.39 5.42 1.15
*p=0.014.
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“necesario-innecesario”. El andlisis post hoc correspondiente indicé
que la media de Mérida fue menor a la de Chihuahua (p < 0.05). Los
analisis por sexo y profesion (médicos vs. enfermeras) no mostraron
diferencias significativas en ninguna de las actitudes.

Por una parte, se mostré uniformidad en el conjunto de actitudes
evaluadas entre las tres ciudades; pero por la otra, fue posible ver cla-
ramente la reserva de los profesionales de Mérida hacia la necesidad
de ayudar a los familiares en los tramites para donar.

Actitudes hacia el convencimiento
de la familia y la pareja de la donacién

En este rubro se analizaron tres conjuntos de actitudes que estén es-
trechamente vinculadas. En primer lugar, se exploraron las de los
profesionales de la salud acerca de “hablar de la posibilidad de dona-
cioén de organos a los familiares de un paciente con muerte cerebral”
(véase tabla 15). Asimismo, se analizaron los rubros sobre “intentar

TABLA 15
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA HABLAR DE LA POSIBILIDAD
DE DONACION DE ORGANOS A LOS FAMILIARES DE UN PACIENTE CON MUERTE CEREBRAL

Ciudad de
Actitud Chihuahua Mérida México F
Seguro-peligroso 4.54 3.69 4.28 4.487*
Necesario-innecesario 5.69 5.31 5.32 3.343**
Humano-inhumano 5.23 491 5.32 2.029
Util-intil 5.71 5.33 5.49 2.728
Aceptable-inaceptable 5.39 5.22 5.07 1.369
Importante-intrascendente 5.77 5.46 5.63 2.173
Eficiente-ineficiente 5.33 491 5.07 2.054
Satisfactorio-insatisfactorio 5.21 4.89 5.09 1.105
Solidario-convenenciero 5.46 5.05 5.41 3.016
Legal-ilegal 5.55 4.98 5.22 4.240*

Egofsta-altruista 5.44 5.40 5.30 0.413




convencer a la familia de un sujeto con muerte cerebral (donador po-
tencial) para que done sus 6rganos cuando éste muera” (véase tabla
16) y las actitudes hacia “Intentar convencer a la pareja/esposo de un
sujeto con muerte cerebral (donador potencial) para que done sus 6r-
ganos cuando éste muera” (véase tabla 17).

TABLA 16
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA
INTENTAR CONVENCER A LA FAMILIA DE UN SUJETO CON MUERTE CEREBRAL
PARA QUE DONE SUS ORGANOS CUANDO ESTE MUERA

Ciudad de

Actitud Chihuahua Mérida Meéxico F
Seguro-peligroso 5.02 4.23 4.60 4.794*
Necesario-innecesario 5.71 5.30 5.38 3.151**
Humano-inhumano 5.63 5.48 5.57 405
Util-inttil 5.79 5.59 5.61 1.877
Aceptable-inaceptable 5.58 5.08 5.02 3.542**
Importante-intrascendente 5.78 5.69 5.65 0.880
Eficiente-ineficiente 5.51 5.40 5.34 0.768
Satisfactorio-insatisfactorio 5.53 5.28 5.37 1.163
Solidario-convenenciero 5.69 5.59 5.69 0.535
Legal-ilegal 5.65 5.39 5.55 1.388

Egofsta-altruista 5.79 5.52 5.36 3.763**

*p<0.01; **p<0.05.

En las tres subescalas se observaron diferencias significativas
en las actitudes “seguro-peligroso” v “necesario-innecesario”. En
los tres casos, los analisis post hoc indicaron que el puntaje de Mé-
rida era significativamente menor que el de Chihuahua (p < 0.05).
En cambio, en las actitudes “aceptable-inaceptable” y “egoista-
altruista” de la subescala “convencer a la familia de un sujeto con
muerte cerebral para que done sus drganos cuando éste muera”,
la ciudad de México calificé significativamente mads bajo que Chi-
huahua.
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TABLA 17
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA
INTENTAR CONVENCER A LA FAMILIA DE UN SUJETO CON MUERTE CEREBRAL
PARA QUE DONE SUS GRGANOS CUANDO ESTE MUERA

Ciudad de

Actitud Chihuahua Mérida Meéxico F
Seguro-peligroso 5.25 3.87 4.41 7.082
Necesario-innecesario 5.64 5.13 5.11 4.665**
Humano-inhumano 5.64 5.42 5.51 0.971
Util-inutil 5.69 5.48 5.45 1.654
Aceptable-inaceptable 5.27 5.36 5.00 1.185
Importante-intrascendente 5.76 5.53 5.51 2.196
Eficiente-ineficiente 5.51 5.31 5.19 2.578
Satisfactorio-insatisfactorio 5.57 5.23 5.30 2.300
Solidario-convenenciero 5.63 5.52 5.56 0.294
Legal-ilegal 5.61 5.31 5.41 1.575

Egoista-altruista 5.72 5.56 5.36 2.552

*p=0.001; **p=0.01.

Actitudes respecto a la difusién
de una red de trasplantes entre colegas

La escala contenia un conjunto de reactivos que evaluaban las acti-
tudes de los profesionales de la salud, para difundir entre sus colegas
la existencia de una red de trasplantes. La tabla 18 muestra los pro-
medios v el AVAR de cada reactivo. No se encontré ninguna diferencia
significativa entre las tres ciudades.

Publico en general

El instrumento para publico en general contenia 50 reactivos, distribui-
dos del siguiente modo: 20 items para la subescala de creencias; 20
evaluaban el factor norma subjetiva; cinco indagaban acerca de 10 acti-
tudes hacia la donacion, y cuatro mds se referian a las intenciones con-
ductuales para donar. También incluia el reactivo que pedia a los sujetos
que indicaran su disposicion a donar algun érgano en particular.
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TABLA 18
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA DIFUNDIR
ENTRE LOS COLEGAS LA EXISTENCIA DE UNA RED DE TRASPLANTES

Ciudad de

Actitud Chihuahua Mérida México F

Seguro-peligroso 5.36 4.93 5.07 1.087
Necesario-innecesario 5.56 5.66 5.43 0.883
Humano-inhumano 5.71 5.77 5.58 0.963
(til-intil 5.77 5.72 5.57 1.339
Aceptable-inaceptable 5.73 5.60 5.49 1.298
Importante-intrascendente 5.72 5.68 5.60 0.440
Eficiente-ineficiente 5.26 5.28 5.04 1.016
Satisfactorio-insatisfactorio 5.35 5.60 5.25 1.906
Solidario-convenenciero 5.65 5.65 5.50 0.730
Legal-ilegal 5.61 5.45 5.27 2.394

Egoista-altruista 5.66 5.67 5.55 0.448

Creencias hacia la donacién

A diferencia de los profesionales de la salud, el grupo de publico en
general mostré diferencias significativas en tres categorias de creen-
cias, excepto las de salud. Asimismo, la distribucién de las respuestas
a la pregunta: “{qué 6rganos donaria usted?”, es semejante a la de los
profesionales de la salud.

Chihuahua mostré consistentemente creencias mas favorables
acerca de la donacién v los trasplantes comparadas con las de la ciu-
dad de México y Mérida. Como en el grupo de profesionales de la sa-
lud, las creencias legales tienden a ser menos favorables comparadas
con las de conocimiento. Algo similar ocurre con las creencias rela-
cionadas con los efectos de los trasplantes sobre la salud. Estos datos
sugieren la necesidad de reforzar las acciones de informacién y difu-
sion sobre los distintos aspectos legales, de salud y de conocimiento
elemental sobre los trasplantes y la donacién en regiones cultural-
mente similares a Mérida y la ciudad de México.
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Norma subijetiva

Un analisis de factor confirmatorio identificé cuatro factores en esta
parte de la escala. Estos explicaron el 67.27 por ciento de la varian-
za de toda la escala de norma subjetiva, compuesta de 20 reactivos.
Los cuatro factores asf como su consistencia interna se muestran en
la tabla 19.

Con base en ellos se compararon los puntajes de las sedes de apli-
cacién en cada uno, mediante el AVAR de una direccion. Como en el
caso de las subescalas de los profesionales de la salud, los puntajes al-
tos representan opiniones favorables hacia la donacién. Se observaron
diferencias altamente significativas en las cuatro subescalas: “opinién
de los sacerdotes” (F2,594=8.23, p=0.000); “opinion de la esposa”
(F2,560=32.913, p=0.000); “opinién de los padres” (F2614=16.249,
p=0.000) y “opinion de médicos y enfermeras” (F2605=7.225,
p=0.001).

TABLA 19
FACTORES DE LA ESCALA NORMA SUBJETIVA EN EL GRUPO DE PUBLICO EN GENERAL

Numerode Alfade

Factor reactivos Crombach
Opinioén de los sacerdotes acerca de la donacion 5 0.9152
Opinion de la esposa acerca de la donacién 5 0.8797
Opinién de los padres acerca de la donacion 5 0.8788
Opiniones de los médicos y enfermeras acerca de la donaciéon 5 0.8182

Los anadlisis post hoc indicaron que en el factor “opinién de los
sacerdotes”, los sujetos de la ciudad de México calificaron significa-
tivamente mas bajo que los de Chihuahua (p < 0.000) y Mérida
(p < 0.05). En el factor “opinién de la esposa”, los individuos de Mé-
rida mostraron puntajes significativamente menores que los de la
ciudad México vy los de Chihuahua (p < 0.000 en ambos casos). En
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lo que se refiere a “opinién de los padres”, las tres ciudades fueron
significativamente distintas entre si, con una p < 0.000 para las
diferencias entre Chihuahua y Mérida y una p < 0.05 para las di-
ferencias entre la ciudad de México y las otras dos. Por ultimo,
en el factor “opinion de médicos y enfermeras”, la ciudad de Méxi-
co califico significativamente mas bajo que Chihuahua y Mérida
(p < 0.01 en ambos casos).

Intencién conductual

A diferencia de los profesionales de la salud, en el grupo de publico en
general, esta subescala s6lo midi6 la intencién de ser donador me-
diante cuatro reactivos, los cuales mostraron un Alfa de Crombach
igual a 0.807. Al comparar los puntajes promedio de la subescala en-
tre las tres ciudades, se encontraron diferencias significativas
(F2,623=16.13; p=0.000). El andlisis post hoc indicé que los puntajes
de Chihuahua fueron significativamente mas altos (p < 0.01) que los de
las otras dos ciudades.

Actitudes hacia la donacién

Como en el caso de los profesionales de la salud, bajo este titulo se
analizaron cinco conjuntos de actitudes:

1. Decidir donar mis 6rganos cuando muera.
2. Donar en vida mis érganos a un amigo.
3. Donar en vida mis érganos a un familiar.
4. Donar al morir mis drganos a un amigo.
5. Donar al morir mis érganos a un familiar.

Las tablas 20 a 24 muestran los anélisis de varianza de estos
cinco grupos de actitudes. Hay que recordar que los valores osci-
lan entre 1 y 6, y que entre maés alto es el valor, mas positiva es la
actitud.
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De las ocho diferencias significativas que se observan en la ta-
bla 20, seis son explicadas por la diferencia entre el puntaje de la
ciudad de México vy el de Chihuahua, las otras dos (“atil-inatil” y
“aceptable-inaceptable”), por la diferencia entre Mérida y Chi-
huahua.

TABLA 20
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA DECIDIR DONAR
A MI MUERTE MIS ORGANOS. PUBLICO EN GENERAL

Ciudad de
Actitud Chihuahua Mérida México F
Seguro-peligroso 5.34 5.06 5.14 2.02
Necesario-innecesario 5.28 4.97 4.85 4.20*
Humano-inhumano 5.78 5.65 5.51 4.27*
Util-inxtil 5.72 5.40 5.51 4.47*
Aceptable-inaceptable 5.47 5.01 5.11 5.44**
Importante-intrascendente 5.62 5.36 5.21 5.99**
Eficiente-ineficiente 5.41 5.27 4.96 6.71***
Satisfactorio-insatisfactorio 5.55 5.42 5.12 7.13%*>
Solidario-convenenciero 5.65 5.43 5.26 5.52**

Legal-ilegal 5.54 5.39 5.35 1.42

*p < 0.05; **p < 0.01; ***p=0.001.

En el caso de las diferencias observadas en las actitudes hacia
donar en vida a un amigo (véase tabla 21), en seis de ellas ("nece-
sario”, "humano”, “aceptable”, “importante”, “eficiente” y “satis-
factorio”) la ciudad de México calificé significativamente menos
que las otras dos. En las actitudes “util” y “solidario”, la ciudad de
México, califico significativamente menos que Chihuahua, y en la
actitud “seguro-peligroso” la diferencia estuvo determinada por
el menor puntaje de Mérida respecto al de la ciudad del norte del
pais.
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TABLA 21
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA DONAR
EN VIDA ORGANOS A LIN AMIGO. PUBLICO EN GENERAL

Ciudad de

Actitud Chihuahua Mérida Meéxico F
Seguro-peligroso 4.46 3.94 4.20 3.57*
Necesario-innecesario 4.94 493 417 13.213%**
Humano-inhumano 5.63 5.50 5.17 8.08***
Util-inutil 5.54 5.35 5.06 7.13%**
Aceptable-inaceptable 4.93 4.83 4.30 7.23%**
Importante-intrascendente 5.49 5.29 4.93 8.89***
Eficiente-ineficiente 5.32 5.30 4.87 7.60***
Satisfactorio-insatisfactorio 5.44 5.40 5.04 6.165**
Solidario-convenenciero 5.65 5.40 5.21 6.88***

Legal-ilegal 5.39 5.32 5.10 2.56

*p < 0.05; ** p < 0.01; ***p < 0.001.

TABLA 22
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA DONAR
EN VIDA MIS ORGANOS A UN FAMILIAR. PUBLICO EN GENERAL

Ciudad de

Actitud Chihuahua Mérida Meéxico F
Seguro-peligroso 4.60 4.17 4.47 2.76
Necesario-innecesario 5.20 4.95 4.58 7.19**x
Humano-inhumano 5.71 5.54 5.35 5.26%*
Util-inutil 5.63 5.40 5.24 5.25%*
Aceptable-inaceptable 5.1 4.97 4.55 7.35%*¥
Importante-intrascendente 5.54 5.41 5.13 5.10**
Eficiente-ineficiente 5.33 5.24 4.99 3.64*
Satisfactorio-insatisfactorio 5.50 5.48 5.16 5.33**
Solidario-convenenciero 5.69 5.44 5.32 5.36**

Legal-ilegal 5.50 5.35 5.14 3.79*

*p < 0.05; **p < 0.01; ***p = 0.001.
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De las nueve diferencias observadas en las actitudes hacia donar
a un familiar en vida, ocho se explicaron por el puntaje menor del
grupo de la ciudad de México respecto de Chihuahua. Solo en la acti-
tud “aceptable-inaceptable” el promedio de la ciudad de México fue
significativamente menor que el de las otras dos ciudades (véase ta-
bla 22).

Con relacion a las actitudes hacia donar al morir a un amigo (véa-
se tabla 23), tres de las diferencias encontradas (“humano”, “atil” y
“eficiente”) se explican por la diferencia entre las calificaciones de la
ciudad de México y Chihuahua. En las actitudes “aceptable” y “satis-
factorio” la ciudad de México fue diferente de las otras dos ciudades;
y en las actitudes “importante” y “solidario” Chihuahua fue distinta
de Mérida v la ciudad de México.

TABLA 23
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA
DONAR AL MORIR MIS ORGANOS A UN AMIGO. PUBLICO EN GENERAL

Ciudad de

Actitud Chihuahua Mérida Meéxico F
Seguro-peligroso 5.36 5.10 5.08 2.47
Necesario-innecesario 5.15 4.99 4.77 2.78
Humano-inhumano 5.80 5.66 5.52 4.64*
Util-inatil 5.72 5.47 5.40 4.64*
Aceptable-inaceptable 5.16 5.09 4.66 5.03**
Importante-intrascendente 5.65 5.36 5.28 5.28**
Eficiente-ineficiente 5.47 5.33 5.08 5.47**
Satisfactorio-insatisfactorio 5.65 5.55 5.26 7.11**
Solidario-convenenciero 5.76 5.45 5.34 7.81%**

Legal-ilegal 5.59 5.39 5.39 2.07

*p = 0.01; **p < 0.01; ***p < 0.001.

Respecto de las actitudes hacia donar a un familiar a la muerte
(véase tabla 24), en las conductas “seguro”, “aceptable” y “solidario”,
Chihuahua calific6 significativamente mas alto que las otras dos ciu-
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dades. En las actitudes “necesario”, “humano”, “ttil” e “importante”,

la diferencia se registré entre Chihuahua y Mérida. Por altimo, en la
actitud “satisfactorio” la diferencia ocurrié entre Chihuahua y la ciu-
dad de México.

TABLA 24
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA
DONAR AL MORIR MIS ORGANOS A UN FAMILIAR. PUBLICO EN GENERAL

Ciudad de

Actitud Chihuahua Meérida Meéxico F
Seguro-peligroso 5.64 5.14 5.30 7.61%**
Necesario-innecesario 5.44 5.10 5.10 3.89*
Humano-inhumano 5.83 5.59 5.62 4.16*
Util-inatil 5.75 5.45 5.54 4.50*
Aceptable-inaceptable 5.55 5.15 5.12 5.55**
Importante-intrascendente 5.70 5.37 5.41 4.70**
Eficiente-ineficiente 5.50 5.33 5.24 2.43
Satisfactorio-insatisfactorio 5.65 5.49 5.38 3.31*
Solidario-convenenciero 5.83 5.44 5.49 7.97%**
Legal-ilegal 5.64 5.40 5.40 2.92

*p <0.05 **p <0.01;***p < 0.001.

A diferencia de lo que ocurrié con el grupo de profesionales de la
salud, en el conjunto de actitudes hacia la donacion en el publico en
general se observaron varias diferencias significativas. Esto sugiere
una mayor heterogeneidad en las disposiciones hacia la donacién en-
tre este ultimo grupo. Llama especialmente la atencién el hecho de
que los sujetos de la ciudad de México mostraron actitudes menos fa-
vorables en varias de las dimensiones estudiadas. De manera consisten-
te, los individuos de Chihuahua reportaron actitudes mas favorables
hacia la donacién. Asimismo, como en el caso del grupo de profesio-
nales de la salud, las actitudes hacia la donacién fueron mas favora-
bles cuando se trataba de familiares que en el caso de amigos, asf como
hacia la donacién a la muerte que hacia la donacién en vida.
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Discusién

Como mencionamos al principio de este capitulo, este estudio es la
primera investigacion de su tipo que se realiza en el pais. La TAR
constituye un enfoque que demuestra que la relaciéon entre actitu-
des y conducta no es directa, y que por tanto no es posible prede-
cir un comportamiento solamente a partir de conocer las actitudes.
La inclusién en el modelo de determinadas variables como las
creencias y la norma subjetiva, permite tener una representacién
mas completa del fenémeno de la donacién como un comporta-
miento humano.

Asimismo, el hecho de haber estudiado tres ciudades con caracte-
risticas culturales y sociodemograficas distintas, permitié identificar
necesidades particulares para las distintas regiones del pais.

Si solo se apreciaran las actitudes, podria concluirse que existe en
especial una marcada disposicién positiva hacia la donacion de 6rga-
nos v tejidos entre los profesionales de la salud. Sin embargo, en este
rubro de las actitudes, un andlisis minucioso de los datos permite ob-
servar datos interesantes.

Por un lado, destaca una homogeneidad de las actitudes entre los
profesionales de la salud hacia los distintos aspectos del comporta-
miento de la donacién. Fue minimo el nimero de diferencias signifi-
cativas que se observaron entre las tres ciudades que participaron en
el estudio, aunque no deja de llamar la atencién que la actitud en la
que mds se observaron diferencias fue en la de “seguro-peligroso”.

Este dato sugiere la necesidad e importancia de fortalecer la certi-
dumbre sobre los distintos aspectos de la donacion vy los trasplantes,
de manera que los profesionales de la salud —especialmente los de ciu-
dades culturalmente semejantes a Mérida— se sientan mdas y mejor
respaldados en los diferentes aspectos implicados en los trasplantes
de 6rganos v tejidos; por ejemplo, que cuenten con informacién su-
ficiente y adecuada; con infraestructura de apoyo; con normas y re-
glamentos, y con capacitaciéon en acciones como dar informaciéon y
apoyar en los tramites, etcétera.
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Por el contrario, el grupo de publico en general mostré un mayor
numero de diferencias en las actitudes estudiadas. Destaca el hecho
de que los sujetos de Chihuahua muestran consistentemente actitu-
des més favorables hacia la donacioén que los individuos de Mérida y
la ciudad de México. En lo que se refiere a Mérida, estas diferencias
pueden explicarse por tratarse de una sociedad mds conservadora y
tradicionalista que la de Chihuahua, y con indicadores sociodemo-
graficos de un menor grado de desarrollo, lo cual en conjunto, los hace
mostrarse mds reservados.

El caso de la ciudad de México es mas dificil de explicar. Por una
parte se trata de una comunidad muy grande y heterogénea en la
que conviven distintas practicas culturales, asi como individuos de
distintos estratos sociodemogréaficos. Probablemente, esta hetero-
geneidad permita explicar parcialmente las diferencias encontradas
en algunas de las actitudes que se estudiaron. Estos datos hacen
evidente la necesidad de acentuar en la comunicacién social y edu-
cativa los beneficios y ventajas sociales y personales que tiene ser
donador, de modo que puedan disminuirse las diferencias entre las
ciudades con una actitud mas favorable y homogénea como Chi-
huahua, y las mas tradicionalistas y heterogéneas como Mérida y
la ciudad de México.

Asimismo en ambos grupos, esta disposicion general favorable
hacia la donacién se corrobora al observar la semejanza en la distri-
bucién de los 6rganos o tejidos que los sujetos estarian dispuestos a
donar. S6lo una fraccién pequena —entre el 3 y el 5 por ciento de los
individuos- no estaria dispuesto a donar algin 6rgano o tejido.

Respecto de la variable de las creencias, nuevamente se aprecia
una homogeneidad entre los profesionales de la salud de las tres ciu-
dades incluidas en el estudio. Sin embargo, al comparar los tipos de
creencias entre si, se observa una menor certeza en aquellas de tipo
legal 0 normativo. Con base en los contenidos de esta subescala, esta
menor certidumbre esta alimentada por una falta de informacién so-
bre los aspectos legales de los trasplantes, de las normas y procedi-
mientos que se requieren para llevarlos a cabo, asi como de la opinién
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sobre la existencia de trafico de 6rganos. Estos datos son congruen-
tes con la menor actitud de seguridad que expresé este grupo en va-
rias de las subescalas de actitudes.

La informacién sugiere la necesidad de insistir en el fortalecimiento
y mantenimiento de la informacion de los aspectos juridicos y norma-
tivos entre los profesionales de la salud, con el proposito de incremen-
tar la certidumbre sobre la seguridad en la realizacién de trasplantes. La
variable profesion (médicos vs. enfermeras) no parecié desempefiar un
papel relevante, excepto en el caso de la ciudad de México, en donde las
enfermeras reportaron creencias menos adecuadas en cuanto a los as-
pectos generales, legales y de salud.

Por su parte, el grupo de publico en general mostro diferencias en
tres de las cuatro actitudes del rubro de “creencias”. Nuevamente,
Chihuahua present6 de forrna consistente un mayor indice de creen-
cias adecuadas que las que se encontraron Mérida v en la ciudad de
México. La explicacién que se dio para el caso de las actitudes fue si-
milar para todo el rubro. Es evidente la necesidad de informar de ma-
nera profusa, correcta y accesible a las poblaciones semejantes a las de
la ciudad de México y de Mérida sobre los aspectos técnicos basicos, le-
gales, v los beneficios sociales y de salud que implican la donacién y
los trasplantes de 6rganos v tejidos, de modo tal, que las actitudes fa-
vorables con las que ya se cuenta sean congruentes con informacién
veraz y adecuada.

Acerca de la variable norma subjetiva, en el caso de los profesiona-
les de la salud en general, las percepciones que se tienen de los colegas,
la familia y la esposa hacia la donacion son favorables. No ocurre lo
mismo en las percepciones de los ministros de la Iglesia, y de otras
personas hacia la donacién en vida. En el primer caso, los sujetos de
la ciudad de México percibieron menos favorablemente la opinién
de los sacerdotes. En este punto, es posible efectivamente, que los in-
dividuos de la capital del pais perciban alguna ambiguiedad en el pun-
to de vista de los ministros eclesiasticos.

De ser asi, es necesario difundir de manera mas intensa la opinién
favorable que tiene la Iglesia respecto de la donacion de 6rganos. Sin

164 L ) Medicina conductual en México




embargo, otra hipoétesis viable es que una porcion de los encuestados
no practicara alguna religion y que esto llevara a desestimar el pun-
to de vista de los sacerdotes.

Por otra parte, los profesionales de Mérida se mostraron maés re-
servados respecto de la opinién de las personas relevantes acerca de
donar en vida. Este dato es congruente con las actitudes que se obser-
varon en este rubro, asf como con el punto de vista mas conservador
de la comunidad de Mérida. Asimismo, es necesario recordar que si
bien esta operacion es factible, la posibilidad de donar en vida es res-
tringida tanto por el niimero de 6rganos que se pueden donar, como
por la necesaria relacion de consanguineidad entre donante y recep-
tor, de manera que esto puede explicar en parte la percepcién menos
favorable en esta subescala.

Previamente se sefialaron las notorias diferencias de los habitan-
tes de Mérida respecto de la percepcidn que reportan del conyuge vy
de los padres. Evidentemente es necesario promover la discusion
abierta del tema de la donacién entre los familiares mas cercanos.
Hay que recordar que si bien la legislacion actual en materia de tras-
plantes asume la donacion tacita, sigue siendo una practica comin la
peticion del consentimiento a los familiares de un paciente con muer-
te cerebral para la donacioén de 6érganos.

Cabe recordar que si los familiares conocen previamente la deci-
sion de su familiar, regularmente la respetan (Radecki y Jaccard,
1997).

Acerca de la variable intencién conductual, es importante des-
tacar la alta determinacion de los profesionales de la salud hacia
el manejo de un paciente con muerte cerebral para convertirlo en
donador potencial. Esta intencién puede ser aprovechada para es-
timular la participacién de médicos y enfermeras en este tipo de
tareas.

Llama la atencién la menor intenciéon de ser un donador en las
tres ciudades. Mérida es la que menores indices muestra. Nuevamen-
te, esto demuestra que la expresion de actitudes positivas no encuen-
tra eco en las intenciones para llevar a cabo el comportamiento. De
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acuerdo con la TAR, y con base en los datos de este estudio, el énfasis
tiene que hacerse en la modificacién de las creencias y en las normas
subjetivas.

En el caso del grupo publico en general, la escala s6lo contenia la
medicién de la intencién conductual para ser donador. Como con los
profesionales de la salud, la magnitud de la intencién para donar es
menor que las actitudes hacia la donacién. En particular, los indica-
dores de Mérida y de la ciudad de México, son significativamnte me-
nores que los de Chihuahua. Este dato es congruente con las subes-
calas de actitudes.

A partir de esta informacion, resulta evidente que las acciones o
programas de comunicacion social y educativa deben tomar en cuen-
ta las diferencias regionales que se han expuesto. El principal énfasis
debe estar en la modificacién de las creencias, especialmente en las re-
giones semejantes a Mérida y la ciudad de México, y particularmen-
te en los temas de naturaleza juridica y normativa. También se debe
promover la discusién y la comunicacién entre los miembros de las
familias acerca de su determinacion respecto de la donacién, en el
eventual caso de que se tenga que tomar esta decisién. Asimismo, es
indispensable difundir de manera mas intensa la opinion de los por-
tavoces de las religiones mas representativas en el pais sobre el tema
de la donacién, de manera que se puedan prevenir indecisiones por
dudas al respecto.

Es necesario ademds, confirmar las diferencias regionales y exten-
der investigaciones similares a ésta en otras ciudades del pais. Es pre-
ciso realizar un andlisis mas fino para explicar las razones por las que
la ciudad de México aparece en varios de los indicadores como la ciu-
dad con actitudes menos favorables hacia distintos aspectos de la do-
nacién y los trasplantes.

Se requiere realizar estudios de seguimiento a partir de la difusion
de los mensajes educativos, e identificar su impacto en variables como
las reportadas en este estudio, y desde luego, observar su impacto so-
bre la tasa de donacion de 6rganos v tejidos. Para este propdsito, la
TAR resulta una herramienta muy til y valiosa.
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Antecedentes

EL ESTUDIO que aqui se presenta, tiene como objetivo evaluar la per-
cepcion social de la poblacion de la zMCM sobre la contaminacién at-
mosférica, sus efectos en la salud y su disposicion a participar en la
solucién del problema. Con estos elementos se pretende entender de
qué manera el sujeto utiliza la informacion que obtiene respecto a la
contaminacion en la ciudad, sus origenes, qué hacer al respecto y su
disposicion a participar, como percibe los programas instrumentados
por el gobierno para combatir la contaminacién del aire e identificar
las estructuras de percepcion de los distintos grupos sociales.

El presente capitulo reune los resultados parciales de la secciéon
sobre percepcion ambiental de la contaminacion del aire del proyec-
to Ecours, el cual fue estructurado en dos componentes para cumplir
con su objetivo. En el primero de se recopild informacion cuantitati-
va mediante cuestionarios tipo entrevista, éstos se aplicaron en dos

2Este reporte es parte del proyecto “Ecosistema Urbano y Salud de los Habitantes de la
Zona Metropolitana de la Ciudad de México”, bajo la supervisién técnica de la Secretaria del Me-
dio Ambiente y de Salud del Gobierno del Distrito Federal. Este proyecto es financiado por el Cen-
tro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo del Canadé (IDRC), el Banco Mundial y la
Organizacién Panamericana de la Salud (0ps).
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4 Coordinador del Proyecto Ecosistema-Urbano y Salud (Ecours), GDE.

*Miembro del Grupo Entorno Comportamiento (Greco).
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periodos climaticos distintos del afio, definidos como periodos lluvio-
so v seco, debido a que la contaminacion tiene estrecha relaciéon con
las variables climaticas que caracterizan a la ZMCM y se consider que
estas diferencias podrian ser un factor determinante de la percepcion
en sus habitantes. El segundo componente se disefié para obtener in-
formacion cualitativa a partir del empleo de grupos focales y mejo-
rar asi la comprension del fenémeno de percepcion social de la conta-
minacién del aire.

La informacién obtenida en el estudio es de gran importancia ya
que servird como base en el disefio de estrategias de comunicacion so-
cial, de manera que éstas permitan la participacién de los ciudadanos
en una accién consciente y razonada. Asi como para disponer de ar-
gumentos solidos a fin de tomar decisiones gubernamentales que
tengan por objetivo mejorar la calidad del aire.

Percepcién y cogniciéon social
del deterioro ambiental

El ambiente y el comportamiento humano

Como ambiente entendemos al sistema compuesto por el hombre, sus
actividades, recursos naturales y elementos culturales que se encuen-
tran dentro de limites espaciales y temporales (De la Calle, 1999). La
inclusion del hombre en este sistema hace necesario un equilibrio en-
tre los recursos y las actividades que éste realiza.

La percepcién del ambiente implica el proceso de conocer el am-
biente fisico inmediato a través de los sentidos. Este conocimiento in-
cluye el almacenamiento de informacion, la organizacién y la recons-
truccion de imdagenes de las caracteristicas ambientales que no estan
a la vista en el momento. Por lo anterior, es importante conocer el
funcionamiento de estos procesos, no como un concepto abstracto,
sino en estrecha relacién con las experiencias que las personas tienen
al ponerse en contacto con su ambiente, asi como en los cambios de
comportamiento que esto produce.
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La contaminacién se ha definido como la presencia de una o mas
sustancias en el ambiente o de cualquier combinacion de ellas que
cause desequilibrio ecologico, la cual puede tener caracter biologico,
fisico o quimico (Heres, Chavez y Mufioz, 1997). La contaminaciéon
del agua, aire y suelo, producida por sustancias nocivas, es un feno-
meno cotidiano en las grandes ciudades, que es necesario tomar en
cuenta para explicar la vida en esos espacios en constante movimien-
to v en constante deterioro. Para San Martin, 1988, “la contamina-
cion es una modificacion desfavorable del ambiente natural produci-
da por la acciéon humana principalmente”, que afecta a todos los
seres vivos y al hombre.

En el caso particular de la contaminacion del aire, ésta se define
como la presencia de determinadas sustancias que por su composicion
quimica son nocivas y afectan otros componentes del ecosistema.

Saber esto implica tener informacion especializada que permite
entender el fenémeno y en su caso, actuar para solucionarlo. El ser
humano percibe la presencia de los contaminantes a través de sus
sentidos con base en tres indicios basicos: turbidez del aire, olor y las
molestias que éstos le generen. Su juicio estaria determinado a partir
del placer o displacer que le genere su percepcion de olores, claridad del
aire, irritacion de ojos y nariz, etcétera.

Otras circunstancias que motivan que un individuo comun perci-
ba 0 no un contaminante, son los factores personales, sociales y cul-
turales, los cuales determinan la cantidad y calidad de informacién
que posea sobre este fendmeno y generan las expectativas e interpre-
taciones que tiene al respecto.

La contaminacién del aire en la Zona
Metropolitana de la Ciudad de México

La ZMCM se caracteriza por tener la mayor concentracion demogra-
fica del pais, ademas que concentra una gran parte de las actividades
comerciales e industriales. Esto ha propiciado un acelerado deterioro
ambiental, lo cual se traduce en problemas de abastecimiento de
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agua, drenaje, disposicion y tratamiento de desechos domésticos e in-
dustriales, deforestacién, contaminacién atmosférica, del agua y del
suelo, v que por consecuencia producen un deterioro en la calidad de
vida de los individuos.

El problema de contaminacién del aire en la ZMCM se acentia de-
bido a sus caracteristicas geograficas, ya que su altitud dificulta una
eficiente combustién y al hecho de ser un valle rodeado de montanas
que impiden la dispersiéon de contaminantes.

Evaluacién cuantitativa de la
percepcién y cognicién social

Muestra

La regionalizacion de la ZMCM en zonas noroeste, noreste, centro, su-
roeste y sureste se ha empleado para informar el estado de la calidad
del aire mediante el IMECA a la poblacién en su conjunto.

Con la finalidad de evaluar y comparar entre las respuestas de los ha-
bitantes de estas zonas, en el disefio del tamaiio de muestra se consideré
tener representadas a las cinco zonas de la ZMCM. La seleccion aleatoria
de los individuos a entrevistar se realizo considerando su domicilio den-
tro de los AGEB que integran las delegaciones o municipios de cada zona,
tal como se indica en el cuadro 1.

El tamano de la muestra en cada zona fue proporcional al tama-
fio de la poblacion a entrevistar. El muestreo de este estudio, tuvo una
confiabilidad del 95 por ciento y un error estadistico de 5 por ciento.
Para el periodo seco el tamafio de la muestra fue de 3,838 v en el pe-
riodo lluvioso fue de 3,927.

Percepcién social de la contaminacién
atmosférica en la ZMCM

El resultado de las iniciativas impementadas por el gobierno de la
ciudad de México para inducir un cambio en la sociedad y mejo-
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CUADRO 1
DELEGACIONES O MUNICIPIOS
QUE INTEGRAN LA ZMCM

Zona noroeste  Distrito Federal Azcapotzalco, Miguel Hidalgo y
Gustavo A. Madero
Estado de México Atizapan de Zaragoza, Cuautitlan,

Cuautitlan Izcalli, Naucalpan, Nicolas
Romero, Tlalnepantla y Tultitlan
Zona noreste Distrito Federal Gustavo A. Madero
Estado de México Coacalco de B., Chicoloapan,
Chimalhuacan, Ecatepec, Ixtapaluca
La Paz, Nezahualcéyotl, TecAmac y

Tlalnepantla

Zona centro Distrito Federal Benito Judarez, Cuauhtémoc, [ztacalco
vy Venustiano Carranza

Zona suroeste Distrito Federal Alvaro Obregon, Coyoacan,

Cuajimalpa, Magdalena Contreras
Miguel Hidalgo y Tlalpan
Estado de México Huixquilucan
Zona sureste Distrito Federal Iztapalapa, Milpa Alta, Tlahuac,
Xochimilco y Coyoacan
Estado de México Chalco y Valle de Chalco Solidaridad

rar la relacion con su entorno, puede evaluarse de manera indirec-
ta mediante la percepcién que tiene acerca de este problema am-
biental.

En el cuadro 2 se presentan los resultados porcentuales para
las preguntas relevantes sobre percepcion social de la contamina-
cion, tanto en el periodo seco como en el lluvioso y el promedio de
ambos.

Los resultados de las dos primeras preguntas indican que la po-
blacién percibe a la ZMCM como un lugar donde hay un nivel eleva-
do de contaminacién, al definirla como “mala” o “muy mala”. Esta
respuesta se puede interpretar como resultado del conocimiento que
tiene o cree tener sobre esta problematica y que contrasta con su res-
puesta a la pregunta de la contaminacion el dia de la entrevista, don-
de manifesté con mayor frecuencia que es “regular” o “alta”, inde-
pendientemente del periodo climatico.
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, (UaDRO2
PERCEPCION SOCIAL DE LA CONTAMINACION EN LA ZMCM

Periodo seco  Periodo lluvioso  Promedio

1. {Como considera la contaminacién el dia de hoy?

% Baja 10.1 16.1 13.1

% Regular 49.9 51.2 50.6

% Alta 34.3 26.5 30.4
2. {Cémo considera la contaminacién en la ZMCM?

% Mala 47.8

% Muy Mala 35.2

% Regular 16.0

3. iCudl es el lugar del D.F. y municipios conurbados donde hay mas contami-
nacion del aire?

% Noroeste 10.1 9.2 9.6
% Noreste 13 10.3 11.6
% Centro 49.2 50.0 49.6
% Suroeste 8.9 9.8 9.3
% Sureste 9.9 8.0 8.9

4. iCudl es el lugar del D.F y municipios conurbados donde hay menos conta-
minacion del aire?

% Noroeste 16.8 12.4 14.6

% Noreste 12.1 11.8 12.0

% Centro 3.2 2.3 2.8

% Suroeste 20.5 19.2 19.9

% Sureste 23.6 26.8 25.2
5. (Como se da cuenta que la contaminacion del aire es alta?

% No hay visibilidad 32.5 36.3 34.4

% Tiene molestias en los ojos 45.8 43.4 44.6
6. (Como se da cuenta que la contaminacién es baja?

% Se ve despejado 33.8 32.6 33.2

% Hay visibilidad 25.6 20.2 22.9

% No tiene molestias en los ojos 15.3 20.2 17.7
7. éQué hace usted cuando la contaminacién del aire es alta?

% No hace nada/aguantarse 56

8. iQué hace usted cuando la contaminacion es baja?
% No hace nada/contintia

con sus actividades normales 77

9. {Cudl es la principal causa de la contaminacién del aire?
% Fabricas 51.6 41.0 46.3
% Acumulacién de basura 9.3 8.4 8.8
% Humo de autos 17.6 34.7 26.1
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Periodo seco  Periodo lluvioso  Promedio

10. (A qué edad se contamina mas?

% Joven 25.5 20.2 22.8

% Adulto 39.9 45 45.4

% Siempre 18.5 19.5 19.5
11.La contaminacion del aire afecta mi vida personal

% De acuerdo 76

% Totalmente de acuerdo 16

% En desacuerdo 7

El porcentaje de respuesta en la pregunta 3 denota que la poblacién
identifica al “centro” como la zona mas contaminada de la ZMCM, reco-
nociendo este fenémeno como un riesgo exacerbado. Esta percepcion di-
fiere de la informacion oficial y que se emite cada hora mediante el Ime-
ca, ya que la zona donde se registran las concentraciones mds altas de
ozono es el suroeste y la zona mds contaminada por PMo es el noreste.

Esta respuesta se puede vincular con el significado que tiene la zona
del centro para los habitantes de esta metrépoli, como el lugar que con-
centra la mayor parte de las actividades econémicas de la ciudad y del
pais. Ademas en el centro de la ciudad es comun que la gente tenga mo-
lestias respiratorias y oculares cuando camina por sus calles, principal-
mente las del primer cuadro; las cuales son estrechas y con un transito
vehicular lento, lo que propicia la acumulacion de contaminantes, de
manera que los peatones padecen una exposicion directa de las emisio-
nes de los vehiculos, a pesar de que los contaminantes que emiten no ex-
ceden las normas de proteccién a la salud. Otras fuentes de emision en
esta zona provienen de los servicios de impresion y hojalateria.

Esta relacion entre los sitios de aglomeraciéon y contaminacién al-
ta, también se observo cuando algunos de los entrevistados, sefiala-
ron los paraderos de autobuses aledafios a estaciones del metro como
los lugares més contaminados.

Con respecto a la percepcién de las zonas menos contaminadas en
la pregunta 4, las respuestas tampoco coincidieron con la informa-
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cién oficial. El caso mas notable es el de los habitantes de las zonas
suroeste y noroeste, que en un 54 y 49 por ciento respectivamente,
opinaron que su zona era la menos contaminada, cuando la primera
de éstas presenta los niveles mas altos de ozono en la ZMCM vy la se-
gunda concentra una cantidad de industrias importante.

So6lo en el caso de los habitantes de la zona sureste la respuesta a
esta pregunta tuvo una relaciéon coherente con los reportes oficiales
de calidad del aire y la percepcion de la poblacion, ya que en esta zona
se registran los niveles mas bajos de contaminacion.

Indicadores de contaminaciéon en la ZMCM

Con relacién a los indicadores empleados por la poblacion para evaluar
la calidad del aire, los porcentajes de respuesta a las preguntas 5 y 6 fue-
ron claros en cuanto a la preponderancia del empleo de referentes sub-
jetivos como la presencia de sintomas vy la visibilidad en la ciudad.

En el andlisis por zona a la pregunta 3 se encontré que en la zona
suroeste hubo una disminucién de 6 puntos porcentuales en la res-
puesta “molestias en los 0jos” del periodo lluvioso al periodo seco y
un aumento en la respuesta “falta de visibilidad”. El hecho de que en
esta zona, considerada como la mds contaminada por ozono a lo lar-
go del atio, la poblacién reporte menos sintomas relacionados con la
calidad del aire en funcién del periodo climético, es uno de los pocos
indicadores de la poblacién consistente con los reportes técnicos.

El uso de estos indicadores por la poblacion en general, asi como
de la inconsistencia entre la informacién oficial y la percepcién de la
poblacién sobre las zonas més contaminadas, indican una falta de re-
lacién entre la percepcion del problema y la informacion oficial.

Asi, se puede sefialar que la poblacién estructura el fenémeno de
la contaminacién atmosférica con base en representaciones carentes
de indicadores objetivos, lo que provoca que aun cuando los niveles de
contaminacién sean bajos, el habitante promedio diga que son eleva-
dos. Los resultados indican que los sujetos no tienen un contacto racio-
nal con esta situacién, predominando el contexto cultural que genera
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expectativas que a su vez determinan en buen grado su percepcion y
cognicién de la contaminacion.

Responsabilidad de la contaminacion
del aire en la ZMCM. La responsabilidad
es de todos = la responsabilidad es de nadie

Ante un problema social como la contaminacion del aire, la asigna-
cion de responsables es determinante al momento de identificar las
posibilidades de accién directa por parte de la poblacién afectada. En
ese sentido los resultados de la encuesta sefialan que existe una ten-
dencia a atribuir la causa del problema a factores externos, ya que los
resultados de la pregunta 9 del cuadro 2 sefialan que ¢l 50 por cien-
to de los entrevistados en el periodo seco identifica a las “fabricas” como
la fuente principal de contaminacién en la ZMCM, mientras que en el
periodo lluvioso este porcentaje decay¢ al 35 por ciento.

En contraste, la respuesta “humo de autos” fue identificada como
la fuente principal de contaminacién por 17 y 34 por ciento de los en-
trevistados de los periodos seco y lluvioso, respectivamente. Esta
identificacién de las fuentes de contaminacién contrasta con la infor-
macioén oficial, la cual identifica al sector transporte como el princi-
pal responsable de la emisién de contaminantes en la ZMCM.

Esta identificacién de las fuentes, aunado a la inconsistencia entre la
informacién oficial y la percepcién de la poblacién sobre las zonas mas
contaminadas, debe influir en el estilo cotidiano de afrontamiento de la
poblacién sobre el problema de contaminacion del aire, 1o que se refleja
en el hecho de que el 56 y 77 por ciento de la poblacién reporté no hacer
nada ante condiciones de contaminacion alta y baja, respectivamente.

A lo anterior se afiade que un alto porcentaje de los entrevistados
identifica al género masculino y a los grupos de edad intermedios (jo-
venes y adultos) como la parte de la sociedad que mas contamina, lo
cual se asocia con su mayor presencia en exteriores, haciendo uso de
los transportes v como parte de la actividad econémica de la ciudad,
lo que refleja la falta de informacién respecto de las formas de conta-
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minacion dentro del hogar, en el consumo de bienes y servicios contami-
nantes.

Esta asignacion a grupos especificos, ya sea por edad o sexo, au-
nado a la tendencia a atribuir la causa del problema a factores exter-
nos, da cuenta de una vision sesgada de las responsabilidades de la
sociedad ante el problema de la contaminacion del aire, a pesar de que
los resultados de la pregunta 11 sefialan que el 92 por ciento de la po-
blacion entrevistada manifest6 estar de “acuerdo” o “totalmente de
acuerdo” en que afecta su vida personal.

Esta vision de las responsabilidades es un obstaculo para lograr la
apropiacion del problema por parte los individuos y por ende su par-
ticipacion activa en la solucion del mismo.

Percepcién social de los programas de gobierno
para disminuir la contaminacién atmosférica en la ZMCM

Antecedentes

Como parte de las estrategias planteadas en el Proaire para informar
a la poblacion sobre los programas que se realizan para combatir la
contaminacion, encontramos procedimientos como la identificacion
en el parabrisas de los autos con bajos niveles de emisiones de contami-
nantes, asi como estrategias que se refieren al desarrollo y manteni-
miento del inventario de emisiones, estudios sobre transporte y calidad
del aire y la creacion de un mecanismo permanente de evaluacién
publica e incorporacidn de nuevas iniciativas, el cual deberia ser el en-
cargado de recibir las propuestas de los involucrados en los progra-
mas para combatir la contaminacion.

Dentro del Proaire las metas II y III sobre vehiculos limpios y nue-
vo orden urbano son quienes involucran de manera directa a la pobla-
cion, ya sea con el fin de cumplir las disposiciones en cuanto a los ve-
hiculos que poseen, o bien como usuarios de transporte. Estas metas
reportan avances del 79 por ciento para la meta I y 82 por ciento en
la meta III, en donde fueron incluidos mecanismos entre los que se in-
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cluyen, por ejemplo, la liberacién de la restriccién a los vehiculos que
cumplen con las condiciones maés estrictas de emision de contaminan-
tes y el reforzamiento a la normatividad de emisiones contaminantes.

Por otra parte, dentro de la meta III, se incluy6 la expansién y
modernizacién del servicio de transporte publico y concesionado, el
acondicionamiento de avenidas, asi como algunos programas de zo-
nas especificas como el programa de recuperacién del centro histori-
co. Como parte de las estrategias de comunicacioén e informacion sélo
se realizaron acciones como apoyos a estudios para la restauracién y
valoracién ambiental, sobre particulas suspendidas v visibilidad, asi
como programas de medicion de la calidad del aire en microambien-
tes y estudios de exposicion en grupos de riesgo y, finalmente, estu-
dios sobre transporte y calidad del aire.

También se plantearon acciones como el desarrollo y manteni-
miento del inventario de emisiones con la finalidad de contar con ba-
ses de datos disponibles que reflejen lo mas cercanamente posible las
condiciones reales de la ciudad de México.

Estas dos metas, son aquellas con las que se puede decir que la casi
totalidad de la poblacion tiene contacto, ya que, o cuenta con un auto
o bien utiliza el transporte publico, por lo que se esperaria que la po-
blacion identificara los objetivos de los programas, o al menos que
diera cuenta de la existencia de ellos. Sin embargo, no se conté con
una estrategia de comunicacion que permitiera hacer llegar la infor-
macion sobre las causas y los avances de dichos programas, en don-
de la estrategia referida al mecanismo permanente de evaluacion pa-
blica, no reporta ningtin avance.

Percepcion social de los programas de gobierno

En el cuadro anterior se observé que la poblacién no cuenta con la sufi-
ciente informacion sobre la contaminacién y su percepcion esta condi-
cionada a parametros individuales. Como se observa en la pregunta 1
del cuadro 3 cerca del 60 por ciento de la poblacién menciona que los
objetivos de los programas son ecoldgicos o de proteccion a la salud,
identificado de esta forma el beneficio de éstos.
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, (UADRO 3
PERCEPCION SOCIAL DE LOS PROGRAMAS DE GOBIERNO

Periodo seco  Periodo lluvioso  Promedio

1. {Qué objetivo persiguen los programas para evitar la contaminacién del aire?

% Salud 40.5 26.0 33.2
% Ecologico 304 37.2 33.8
% Politico 27.3 29.3 28.3

2. Las dependencias del gobierno evitan que la contaminacion del aire sea
excesiva

% En desacuerdo 53
% Totalmente en desacuerdo 9
% De acuerdo 36
3. El gobierno toma medidas enérgicas para detener la contaminacion del aire
% De acuerdo 53
% En desacuerdo 36

4. Los procesos naturales que purifican el aire son efectivos para reducir la
contaminacion del ajre

% De acuerdo 59
% En desacuerdo 33
5. S6lo basta con dejar pasar el tiempo para que la contaminacion del aire baje
% De acuerdo 61
% En desacuerdo 29
% Totalmente de acuerdo 9
6. {Qué programas conoce del GDF para mejorar la calidad del aire?
% Hoy No Circula 38
% Ninguno 38
% No sabe 9
% Verificacion vehicular 7
% Reforestacion 6

7. {Cudles de los siguientes programas de recuperacion ecologica conoce usted
del valle de México.

% No Sabe 41
% Xochimilco 31
% Ninguno 8
% Plan Lago Texcoco 7
8. (Considera que debe continuar el Hoy No Circula?
% Si 80
% No 19
9. (Para qué sirve el programa Hoy No Circula?
% Para reducir los niveles de contaminaciéon 79
% Para nada 10
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Periodo seco  Periodo lluvioso  Promedio

10. (Piensa que los reportes IMECA son verdaderos o falsos?

% Verdaderos 59.9 38.0 48.9

% Falsos 31.7 28.1 29.9

% No sabe 5.9 29.7 17.8
11. {Qué es el IMECA?

% No sabe 42

% Grado de contaminaciéon 24

% Indice Metropolitano de la Calidad del Aire 14

% Reporte de la contaminacién 10

No obstante, la pregunta 4 muestra que la poblacién mencioné
que los procesos naturales tienen un papel importante en la disminu-
cion de la contaminacion, afirmando incluso que sélo basta esperar
y al dejar pasar el tiempo, la contaminacion se reducird, tal como se
observé en la pregunta 5.

No se debe pasar por alto, el sector de la poblacién que opina
que el objetivo de los programas para evitar la contaminacién del
aire es “politico”, 1o que se puede interpretar como que estos pro-
gramas tienen un uso en beneficio de algun partido politico. Esta
vision de los programas se presenté como una perspectiva de un
sector de la poblacién que tiene una mayor educacién e ingreso,
incluso tiene una mayor incidencia por parte de los hombres
adultos.

A pesar de este reconocimiento del fin que persiguen los progra-
mas ambientales, podria pensarse que no hay credibilidad en cuanto
a su eficacia, quizas por el desprestigio de las instancias de gobierno
0 quizas pasan a ser una parte de la vida cotidiana de los individuos.
Para ejemplificar esto, destacan las calificaciones que tuvieron progra-
mas especificos como el “Hoy No Circula”, la "verificacion vehicular”
y el “Programa de Contingencias Ambientales”. Como se observa en
el cuadro 4 en donde las calificaciones en una escala del O al 10 fue-
ron no fueron mayores a 7 puntos, y la verificaciéon vehicular obtu-
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vo una calificacién reprobatoria. Incluso la “reforestacion”, como se
observa en la pregunta 6 del cuadro 3 fue reconocida por apenas el 6
por ciento de las personas entrevistadas como un programa para me-
jorar la calidad del aire, quiza por el hecho de la gente no se involu-
cra o participa directamente en él.

, CUADRO 4 ,
CALIFICACION A LOS PROGRAMAS PARA REDUCIR LA CONTAMINACION

Periodo seco Medianas Moda Ds Varianza

¢Qué calificaciéon le pondria al progra-
ma Hoy No Circula como una medida
para combatir la contaminacién del
aire? 6.03 6.0 10.0 4.6 21.9
¢Qué calificacion le pondria al progra-
ma Hoy No Circula, como una accién
en la que participamos todos para dis-

minuir los niveles de contaminacién? 6.4 7.0 10.0 4.7 218
&Qué calificacion le pondria al Progra-

ma de Contingencias Ambientales? 7.0 8.0 10.0 6.1 37.3
Quié calificacion le pondria al progra-

ma de Verificacion Vehicular 5.4 6.0 0.0 48 235

En el caso del programa Hoy No Circula, a pesar de que la pobla-
cién reconocid que es un programa de gobierno con el que se preten-
de reducir la contaminacion y que lo sefialé6 como un programa que
debe continuar, su calificaciéon reprobatoria permite suponer que es
visto como un mal necesario. Cabe sefialar que recibié sus calificaciones
mads altas las recibio de los sectores con menor ingreso, lo que hace
suponer que se trata de personas que no tienen auto y no deben cum-
plir con sus requisitos.

El hecho de que los programas sean vistos mas como restriccio-
nes que como acciones participativas, puede asociarse a que la pobla-
cion identifica que las medidas son enérgicas, es decir, mds en un sen-
tido impositivo que de eficacia.
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En cuanto al IMECA, como parte de un programa de informacién
publica, fue importante observar, como lo sefiala la pregunta 10 del
cuadro 3, que hay un amplio sector de la poblacién que sefiala que
es “falso” o que “no sabe” como calificarlo y que al justificar su res-
puesta lo asocian con falsedad de la informacién oficial o simple-
mente no contestaron a la pregunta. Aunado a esta respuesta se en-
cuentra el hecho que no saben su significado, como se muestra en la
pregunta 11. Esta asociacién entre el desconocimiento y la descon-
fianza puede explicarse por la poca accesibilidad a la informacién so-
bre los elementos que integran los programas para combatir la con-
taminacion.

A este respecto fue importante encontrar que el sector de la socie-
dad con mas ingreso y educacion fue el que asigno este tipo de califi-
cativo, por 1o que nuevamente se puede destacar como un sector mas
exigente en cuanto a la informacién que se le provee. En tanto que en
sectores de menor ingreso y escolaridad hay mayor confianza en la
informacién que reciben y aparecen como usuarios menos exigentes,
incluso son los sectores que llegan a calificar de mejor manera algu-
nos programas especificos.

Estos resultados contrastan de manera relevante en cuanto a la
justificacién de la infraestructura del sistema de monitoreo de la ciu-
dad de México, ya que el objeto de ésta es proveer informacion para
proteger a la poblacién en los niveles altos de contaminacién, como
se observo en este capitulo, una gran parte de la poblacién de la ZMCM
no los utiliza.

Participacién social para mejorar
la calidad del aire en la ZMCM

Antecedentes

En los objetivos del Proaire se menciono la implantacién de un cam-
bio cultural profundo y duradero que modificara de raiz la relaciéon
de los habitantes de esta metrépoli con la ciudad y con el medio am-
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biente. De esta forma se pretendio realizar acciones para lograr la par-
ticipacion de los habitantes para contribuir al mejoramiento de la ca-
lidad del aire.

Dentro de los avances del Proaire se mencionan acciones que in-
volucran la participacion ciudadana solamente en zonas estratégicas
como el centro histdrico, o algunos espacios rurales, sin embargo, es-
tas acciones no contemplan sino a una parte reducida de la poblacién
de la ZMCM.

Participacion social para mejorar la calidad del aire

En el cuadro 5 se observa que en la pregunta 3 se obtuvo un porcenta-
je elevado de las personas que no estan de acuerdo en tomar acciones
proambientales, si éstas incluyen la posible pérdida de comodidades.
Aunado a esta pregunta, fue similar el caso de la afirmacién 7, “los
procesos naturales son efectivos para reducir la contaminacion del
aire”, en donde el 64 por ciento estuvo de acuerdo y la afirmacion 8
en donde el 37 por ciento de las personas mencionaron que “las de-
pendencias gubernamentales evitan el aumento de la contamina-
cion”. El hecho de considerar a factores externos, en este caso la
naturaleza, como los responsables de abatir la contaminacién: y
por otra parte el desinterés en participar en acciones proambienta-
les, se explica por la inadecuada apropiacion de este problema por
parte de la habitantes de esta urbe, v que ademads se considera como
un problema de otra parte de la ciudad o como responsabilidad de
otros.

Asimismo, se asocia la pérdida de credibilidad cuando estos pro-
gramas son responsabilidad de las instancias de gobierno. Incluso esta
percepcion restrictiva puede apreciarse en el hecho de que no se co-
nocen en general los programas como tales, es decir, su finalidad y
requerimiento de participacién social para que funcionen.

Entre los resultados del indice de participacion y las variables de-
mograficas se observo que no existen diferencias entre ambos géneros,
ya que ambos tienen la misma probabilidad a participar, asimismo, se
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observéd que a mayor edad, la disposicion a participar es menor.
Ademas, se observd que quienes perciben mayor cantidad de conta-
minacién del aire, tienden a ser mas participativos.

También se observé que en las evaluaciones a los programas Hoy
No Circula donde participamos todos para disminuir los niveles de
contaminacion vy la calificacion al Programa de Verificaciéon Vehicu-
lar (véase cuadro 4), cuando la calificacion del sujeto es mayor, me-
nor es el grado de participacion que tiene. Lo cual sugiere que la gente
que proporciond altas calificaciones se deslinda de la responsabilidad
de combatir la contaminacién.

En cuanto a la variable de niumero de autos en casa, los resulta-
dos arrgjan que entre mds autos se tiene, las personas tienen mas
tendencia a participar. De igual forma se observé que mayor educa-
cién, es mayor el grado de participacion.

CUADRO/S ,
FRECUENCIAS OBTENIDAS EN EL INDICE DE PARTICIPACION

Totalmente
No Totalmente De En en
contesté  de acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo

1. El gobierno toma medidas 1.1 1.8 38.3 514 7.5
enérgicas para detener la con-

taminacion del aire

2. Solo basta dejar pasar el 0.7 0.8 29.0 60.8 8.8
tiempo para que la contamina-

cion del aire baje

3. Yo estaria dispuesto a sacri- 1.0 0.6 9.9 81.4 7.1
ficar comodidades con tal de

que disminuyera la contami-

nacion del aire

4. La contaminacion del aire 0.5 0.3 7.0 75.9 16.3
afecta mi vida personal
5. Los beneficios del uso del au- 1.4 0.8 18.1 70.9 8.8

tomovil particular son mas im-
portantes que el dafio al medio
ambiente
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CuADRO 5 (Continuacién)

No

contestd de acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo

Totalmente

De

En

Totalmente
en

6. En las escuelas se deberian
impartir cursos sobre la con-
servacion del medio ambiente
7. Los procesos naturales que pu-
rifican el aire son efectivos para
reducir la contaminacién del aire
8. Las dependencias del gobier-
no evitan que la contamina-
cion sea excesiva

9. El gobierno deberia propor-
cionar las listas de dependen-
cias donde los ciudadanos pue-
dan presentar su queja relativa
a la contaminacién

10. Debemos restringir el uso
del automévil particular aun
cuando esto resulte un sacrificio
11. Las organizaciones a favor
del medio ambiente estdn mas
interesadas en restringir el uso
del automévil que en combatir
la contaminaciéon

12. Aunque el transporte ptibli-
co fuera bueno, yo preferiria
transportarme en automévil
particular

13. La industria esta preocupada
por desarrollar tecnologia que
evite la contaminacién del me-
dio ambiente

14. Si me lo piden contribuiria
con tiempo, dinero o ambos para
mejorar la calidad del aire

15. El transporte eléctrico como
el metro, trolebus y tren ligero
es la mejor opcién para mejorar
la calidad del aire

0.6

1.5

1.5

0.6

0.8

1.7

0.9

1.9

0.8

0.7

0.1

5.7

1.6

0.5

0.9

8.2

1.9

3.6

0.9

0.2

1.4

58.3

35.6

4.8

10.4

62.3

30.7

48.2

12.0

4.8

69.4

32.1

52.8

74.5

73.7

26.5

61.7

39.6

79.3

73.2

28.6

2.3

8.5

19.6

14.2

1.3

4.8

6.7

7.0

211
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Discusion relativa a la participacion social

Estos resultados muestran que los habitantes de esta urbe no tienen
una gran disposicion a participar en los problemas ambientales, lo an-
terior contrasta ademas con los resultados de las evaluaciones de los
programas de gobierno, ya que por una parte, las personas no otorgan
credibilidad a estos programas y por otra parte, tampoco muestran un
elevado interés en participar para ayudar a mejorar la calidad del aire,
lo que hace ver una indefinida apropiacion del problema.

Debido a que la participacion de la sociedad se ha visto reducida
al cumplimiento de las disposiciones oficiales como pueden ser en el
caso de la verificaciéon vehicular, y el plan de contingencia, la pobla-
cion percibe estos programas tinicamente como restricciones, de ma-
nera que si los lleva a cabo no significa que sea de manera conscien-
te del beneficio particular y social que implican.

Esto sugiere que la poblacion no tiene una apropiacion del proble-
ma de contaminacién, v todavia queda el hecho que una gran parte
de los habitantes de la ciudad de México no se reconocen plenamente
como parte del problema, o como parte de la solucién, la cual sigue
legando va sea a las autoridades o a los procesos naturales.

Por otra parte, la contaminacion en la ciudad de México puede ver-
se desde la perspectiva de los ciudadanos como algo cotidiano y de difi-
cil resolucién, de manera que las acciones comunitarias no pueden
influir para que ésta disminuya. En este aspecto es de considerarse im-
plantar acciones que beneficien a la poblacion a corto plazo, como pue-
den ser los trabajos comunitarios, de manera que las personas se con-
sideren con la capacidad de contribuir al mejoramiento primero de su
comunidad y después de la ciudad, v que puedan obtener beneficios.

Asimismo, es necesario poner una atencion en los sectores de la po-
blacién que tienden a ser menos participativos como son las personas
mayores de 40 anos, y aquéllas con elevado nivel de escolaridad. Es im-
portante hacer énfasis sobre la importancia de su grado de participacion
y la trascendencia que tiene para toda la ciudad y sus habitantes el que
todos colaboren. Es fundamental tener claro que el posible éxito de los
programas de combate a la contaminacion depende en gran medida de
la participacion y compromiso ciudadanos.
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Percepcion social de los efectos sobre la
salud de la contaminacién atmosférica en la ZMCM

Antecedentes

Los resultados de la encuesta sefialaron que la percepcion de la casi to-
talidad de la poblacién (98 por ciento) es que la contaminacion del aire,
afecta a la salud, como se observa en la pregunta 2 del cuadro 6, aun-
que una gran parte identifica al objetivo de los programas de gobierno
como de proteccién a la salud, también se observé que casi el mismo
porcentaje menciona que los objetivos son politicos (pregunta 1).

~ (uADRO 6
PERCEPCION DE LOS EFECTOS A LA SALUD

Periodo seco  Periodo lluvioso  Promedio

1. {Qué objetivo persiguen los programas para evitar la contaminacion del aire?

% Salud 40.5 26.0 332

% Ecologico 30.4 37.2 33.8

% Politico 27.3 29.3 28.3
2. {Considera usted que la contaminacién del aire puede afectar su salud?

% St 98.8 98.4 98.6

% No 1.0 1.6 2.6
3. (Conoce alguna enfermedad provocada por la contaminacién del aire?

% Si 76.9 99.9 88.4

% No 23.2 0.1 11.6
4. ({Qué enfermedad?

% Gripa 13.8 15.9 14.85

% Irritacion de ojos 11.5 11.2 11.35

% Irritacion de garganta 11.0 10.5 10.7
5. {A quién afecta més la contaminacién del aire?

% Nifios 57.6 58.2 57.9

% Todos 31.3 32.0 31.6

% Ancianos 10.5 8.8 9.65

6. (Realiza usted alguna actividad para proteger su salud de los dafios de la conta-
minacién?

% Si 28.3 249 26.6

% No 71.3 75 73.1
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Asimismo, se observo que la poblacion asocia la contaminacion
con efectos, desde sintomas hasta con enfermedades crénicas, en esta
seccion y por razones de espacio Gnicamente se incluyeron en la pre-
gunta 4 las respuestas con mayores porcentajes.

También se puede observar en la pregunta 5 que la poblacion
identifica a la poblacién infantil como la mds vulnerable y después a
la sociedad en su conjunto.

Estas respuestas permiten sefialar que la poblacién asocia que el he-
cho de vivir en una ciudad contaminada ha conllevado a un decremen-
to de la salud, sin embargo, fue notable, como lo muestra la pregunta
6, que no realiza alguna actividad para protegerse de la contaminacién.
También llama la atencién el hecho de que no identifique a los ancianos
como un grupo vulnerable a los niveles altos de contaminacion.

Esto sugiere que la poblacion de la ZMCM no tiene una idea exac-
ta sobre la relacién entre contaminacién y salud, va que si bien se re-
conoce a quién afecta mas y algunas enfermedades, en general la
gente no tiene una actitud activa ante la situacién. El que no mencio-
nen a los ancianos como un grupo vulnerable a la contaminacion,
puede deberse al olvido que existe hacia este grupo de personas, sien-
do de mayor importancia la salud de los nifios, debido a los cuidados
que los padres les otorgan.

Por otra parte, debe considerarse que si la informacién proporciona-
da no es asimilada de manera exacta y en beneficio de las personas, és-
tas pueden considerar que el problema de la contaminacién no es tan
grave, y basta con tomar algunas medidas (o ninguna). Por otra parte,
es posible que las personas, después de adquirir informacién sobre la
contaminacion, consideren que el problema es de tal magnitud que las
acciones personales no sirven para contrarrestar sus efectos. Con lo cual
se podria reducir la disposicién a participar de manera comunitaria.

Evaluacién cualitativa de la percepcién
y cognicién social-grupos focales

Como parte de los objetivos de Modulo B del Ecours, y de manera
posterior a la aplicacion del cuestionario y al procesamiento de infor-
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macion, se previd la creacién de grupos focales con el objeto de obte-
ner informacién cualitativa, que permita profundizar en la informa-
cién que no fue contemplada en la encuesta y en las interrogantes
que surgieron a partir de ésta.

El empleo de grupos focales fue propuesto debido a flexibilidad
metodolégica capaz de modificarse de acuerdo con las necesidades
de investigacién, ademas de proporcionar informacién especifica de
grupos estratégicos.

Disefo de guién
Obietivo general

Obtener informacién cualitativa que complemente los resultados de
las encuestas de percepcion.

Definicion de la muestra

Los resultados de la encuesta mostraron que las variables que més
incidieron en las respuestas de los sujetos fueron el ingreso y la es-
colaridad, a pesar que lo anterior se present6 solamente en los ni-
veles mas elevados. Es por ello que para la propuesta de grupos fo-
cales se tomaran como factores centrales en la definicion de los
grupos. Asimismo, las variables zona y sexo, se controlardn para
asegurar la homogeneidad de los grupos. Las edades se los partici-
pantes se limitaran a dos rangos: de 18 a 40 afios, considerados como
“adultos jovenes”, v de 41 a 65, como “adultos mayores”. La dis-
tribucién puede observarse en el cuadro 7.

De esta forma se obtendran cuatro grupos de 12 personas, ho-
mogéneos en cuanto al sexo, edad, y zona de residencia, caracteri-
zados por su escolaridad y nivel de ingresos, la distribucion estara
basada en los siguientes términos:

* Escolaridad basica se refiere a la escolaridad inferior al nivel se-
cundaria.
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* Escolaridad superior se refiere a los estudios posteriores a la se-
cundaria.

* Adulto joven se refiere a adultos menores de 40 afios.

* Adultos mayores se refiere a las personas mayores de 40 afios.
* Las zonas noroeste y noreste seran agrupadas en la “zona norte”.
* Las zonas suroeste y sureste se agruparan en la “zona sur”.

C(UADRO 7

Ingresos < 10 Ingresos > 10
salarios minimos salarios minimos

Norte Centro Sur Norte Centro Sur

Escolaridad  Mujer Adulta joven 1
basica Adulta mayor 1
Hombre  Adulto joven 1

Adulto mayor 1

Escolaridad  Mujer Adulta joven 1
superior Adulta mayor 1
Hombre Adulto joven 1

Adulto mayor 1

N S ol Qi S G Y
S
R R R e e e
. W Gy G Gy Gy
S e

Metodologia

Logistica para el empleo de camaras de Gesell y camaras de video

Se parte del supuesto de que la Facultad de Psicologia de la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM) prestaria sus instalaciones.

Entrenamiento de observadores

Se realizara una reunién previa al desarrollo de las sesiones con los
observadores con el objetivo de presentar los antecedentes del proyec-
to, revisar sus funciones durante el trabajo y familiarizarse con el
guion de las sesiones.

Percepcidn social de la contaminacion del aire ety




Reclutamiento de participantes

A partir de la definicion de los grupos, antes mencionada, se recluta-
ran personas que cumplan con el perfil establecido, distribuyendo su
participacién conforme al calendario de uso de la cAmara de Gesell.

Desarrollo de sesiones

Las sesiones de grupos focales se llevaran a cabo en la cdmara de
Gesell con la participacién de los observadores v del experto que di-
rigird las sesiones. Previo consentimiento de los participantes, se
grabaran las sesiones en audio y video. Su duracién sera de aproxi-
madamente 90 minutos. En ese tiempo se realizara la discusién
conforme al guién acordado. El servicio de estenégrafo recopilara
la informacién y entregard una transcripcion en archivo electréni-
co e impreso en el mismo dia de la sesion.

Interpretacion de resultados

Una vez que se cuente con la trascripcion electrénica de las sesiones, asi
como el cartucho de VHS de cada una de ellas, un grupo de expertos rea-
lizara el anélisis de contenidos para conformar la matriz de informacién
respectiva, en funcion de los grupos definidos previamente. Respecto a
los grupos focales, se tomaran en cuenta las precauciones necesarias
para guardar el anonimato y confidencialidad de la informacién ob-
tenida, v se llenara un formulario de consentimiento para la partici-
pacion.

Conclusiones y recomendaciones

Sibien es cierto que el programa Proaire 1995-2000 incluy6 como par-
te de sus estrategias para llevar a cabo las cuatro metas propuestas, la
informacion educaciéon ambiental y participacion social, no cont6 con
mecanismos especificos para llevar a cabo dicha estrategia ademas de
permitir la participacién de la poblacién en programas.
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Percepcién social de la contaminacién

A partir de los resultados de esta investigacion se concluye que la pobla-
cién de la ZMCM la reconoce como un area metropolitana con contami-
nacion elevada, en donde la zona centro es el drea de mayor nivel.

Una posible explicacion a los fendmenos observados es que, aunque
la contaminacion atmosférica en la ZMCM es un hecho real, se ha mag-
nificado debido a la creacion de mitos. La ZMCM es considerada por sus
habitantes como una ciudad cosmopolita, el tamafio de la mancha ur-
bana es tal, que alberga una infinidad de personas de distintos orige-
nes, lo cual provoca una diversa mezcla de culturas e ideologias en una
convivencia cotidiana dificil de explicar. Ademas de la falta de informa-
cién sobre los temas de contaminacion, la complejidad de la ciudad de
Meéxico, facilita la creacidon de explicaciones basadas en mitos, alejados
de las caracteristicas reales del fenémeno. De manera que la ciudad es
“tan grande” y “tan compleja” que dificilmente se puede explicar el ori-
gen de la contaminacioén, y encontrarle soluciones.

La zMCM, como otras ciudades del mundo, padece este tipo de
problemas y aun cuando los niveles de contaminacién pudieran no
ser criticos, en este estudio se observé que los habitantes de esta ur-
be perciben que la contaminacién atmosférica es alta, aunque no en
su entorno inmediato, mads bien es un problema lejano.

Respecto a la atribucién que los habitantes de la ciudad de Méxi-
co hacen de las fuentes de contaminacién del aire, ésta se condiciona
por los elementos socioecondmicos de la ciudad; es decir, donde exis-
te mayor actividad econémica, ya sea comercial o de servicios, se ubi-
ca perceptualmente la fuente de contaminacion del aire. De ahi que el
centro de la ciudad fuese considerado en el estudio como la zona con
mas contaminacion.

Los resultados sobre qué género contamina més dan cuenta de
dos puntos importantes: la contaminacion se vincula a las caracteris-
ticas publicas antes que a las domésticas, lo que refleja el desconoci-
miento de las fuentes de contaminacion en interiores por parte de la
poblacion.
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Se observd que los sujetos no tienen un contacto objetivo con
el fendmeno, es decir, anteponen el contexto cultural e ideolégico
y su percepcion de la contaminacion esta determinada mas por pa-
rametros personales y por las caracteristicas culturales y miticas
de lo que representa la ciudad de México que por la informacién
objetiva.

También se debe considerar el grado en que el sujeto se involucra
con el problema, puesto que, en la medida en que el fendmeno es
“normal” para todas las ciudades, esto quiere decir que “nadie” es res-
ponsable. “Toda ciudad esta contaminada, el D.E. es una ciudad, por
lo tanto la ciudad de México esta contaminada.”

Percepcién social de los programas de gobierno

Los programas de gobierno tienen como metas contrarrestar los efec-
tos de los contaminantes por lo que se han implementado una serie
de acciones en diversas areas, como son el transporte, la industria y
los recursos naturales.

Algunos programas gubernamentales son vistos como restriccio-
nes y de poca efectividad y no como acciones de prevencién y control.
La tendencia generaliza hacia estos programas de gobierno, se refie-
re a la desconfianza de la efectividad y legitimidad de éstos.

Percepcién social de los efectos a la salud

De acuerdo con los resultados del médulo A, la salud de los ciudada-
nos estd en estrecha relacién con los efectos que produce la exposi-
cion prolongada a los contaminantes. En el modulo B se observo que
los ciudadanos asocian los niveles altos de contaminacién con moles-
tias en los 0jos y cuando se reduce el horizonte visible. Por otra par-
te, al evaluar el tipo de enfermedades que los habitantes atribuyen a
la contaminacién atmosférica, se observaron desde sintomas hasta
enfermedades crénicas. Con base en lo anterior, podemos afirmar que
la relacién contaminaciéon atmosférica y salud esta presente en el
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comun de la ciudadania. La cotidianeidad del problema hace que ésta
se remita a la nocién de calidad de vida que a la de riesgos de mor-
talidad.

Esta asociacion tiene importancia porque la presencia de diversos
sintomas respiratorios en la poblacién se ha asociado con los eventos
de contaminacion, principalmente en los meses invernales.

indice de participacién

En este estudio se observo que un elevado porcentaje de personas esta
de acuerdo con tomar acciones proambientales. Sin embargo, las opi-
niones sobre estas acciones son divididas si ellas incluyen la posible
pérdida de comodidades. Asimismo, se encontré que una gran parte
de la poblacion se refirié a la naturaleza como la encargada de resol-
ver los problemas de contaminacién. Esta posibilidad a participar o
no en los problemas ambientales, fue independiente del género. Sin
embargo, se encontro el nivel mas elevado de disponibilidad a parti-
cipar entre las personas de menor edad, las personas con mayor es-
colaridad, asi como en las que perciben un nivel mas elevado de con-
taminacion.

Recomendaciones

Los resultados sefialan la necesidad de redisefiar las estrategias de co-
municacion social del gobierno sobre la contaminacién ambiental.
Toda vez que los resultados de la encuesta indican que la poblacion de
la ZMCM no estd consciente de la mejoria que ha tenido la calidad del
aire, ya que las formas que emplea para determinar su estado no se
lo han mostrado.

Las estrategias de comunicacién deberan partir del reforzamien-
to de la credibilidad de las instancias de gobierno, de manera que se
permita la difusién de las fuentes y los mecanismos que crean los
programas de gobierno. Y de esta forma, la informacion que éstas
emitan contenga a su vez confiabilidad. Al momento que la poblacién
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posea informacion actualizada y confiable sobre la situacion de la con-
taminacion, se esperaria que la concientizacion del problema de la
contaminacion elevara su nivel de participacion.

Por lo anterior, es importante que se estructure una campafia que
cambie la percepcién que tienen los ciudadanos. De igual manera, es-
tos resultados sirven para profundizar la investigacion aprovechan-
do el estudio de los grupos focales donde se exploraran cudles son los
aspectos de estos programas que generan desconfianza, para modifi-
carlos en su caso.

En el mediano plazo se debera profundizar mas en el conocimien-
to de los aspectos de disponibilidad y afrontamiento por parte de los
ciudadanos, mediante e] trabajo con grupos focales, en donde se ha-
ran entrevistas con mayor profundidad, en donde se vera la estruc-
tura conceptual de las ideas de la poblacion acerca de la contamina-
cion del aire y su relaciéon con la salud.

Asimismo, se profundizara en el andlisis de los resultados obtenidos
hasta ahora con las variables de interés como son el género, el ingreso
econdmico, el lugar de residencia vy la escolaridad, entre otras.

En los programas de intervencion es importante tratar de cam-
biar las nociones de manera que correspondan mejor a la realidad y
por tanto permitan que los ciudadanos hagan decisiones mas realis-
tas para afrontar el problema.

Estas actividades previstas en el mediano plazo serviran para for-
talecer el modelo de capacitacion comunitaria que se desarrolla en el
modulo C del proyecto.

El desconocimiento y la desconfianza hacia los programas de go-
bierno sefialan la necesidad de difundir la informacién de manera que
resulte accesible a la poblacion.
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Capitulo| ¢

El pediatra y la medicina conductual

Max Shein*

Introduccién

S1 BIEN los nifios han ocupado un lugar en la historia de la humanidad
desde los mas remotos tiempos, la historia de la nifiez no ha sido es-
crita formalmente ni descrita adecuadamente, porque como sefiala
Lloyd de Mause, psicoanalista contemporaneo, hemos vivido “una pe-
sadilla de la que apenas estamos despertando”, que constituye una
larga experiencia de crimenes y maltratos hacia los infantes, en todas
las culturas de la humanidad, simplemente porque éstos eran consi-
derados “adultos en pequefio” (Payne, 1919) (Hunt, 1970) (Lloyd de
Mause, 1974).

No fue sino hasta la primera mitad del siglo xviil cuando se vis-
lumbré la diferencia entre nifios y adultos, gracias a pensadores e in-
vestigadores como Charles Darwin, quien interesado en todas las es-
pecies vivientes se preocupé por escribir un acucioso diario en torno
a su primer hijo, William. El diario comenzé en diciembre de 1831, el
dia en que nacié el nifio, y concluy6 en septiembre de 1844 cuando
cumplié 13 afios. Darwin lo titul6 A Biographical Skecth of an Infant,
y fue publicado en 1882 (Darwin, 1988). Ahi anot¢ todas sus obser-
vaciones acerca de las grandes diferencias entre el organismo infantil
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y el del adulto. Describié fenémenos que llamaban su atencién, y que
mas tarde, esos mismos fenémenos recibieron epénimos de algunos
otros investigadores, como el signo de Babisnsky, el reflejo del Moro,
y los reflejos tonicos del cuello de Gesell. Darwin se ocupé, asimismo,
del orden cronologico de aparicion de los grandes acontecimientos de
tipo motor y neuroldgico. Poco tiempo después, Willhelm Preyer pu-
blic6é, también en 1882, su libro Das Sele des Kinder (El alma de los ni-
nos), que constituye propiamente un tratado de psicologia infantil y
abre la puerta a la investigacion de los fenémenos cognoscitivos y de
aprendizaje que més tarde ampliaron Senn y Gesell, seguidos de Pia-
get v Skinner (Green y Haggerty ,1977). No podemos dejar de citar
a Sigmund Freud quien describié sus controversiales ideas acerca de
la sexualidad infantil y su influencia en la conducta, y definio las eta-
pas mas importantes de desarrollo psicolégico (oral, anal, falica, la-
tencia) en las edades infantiles tempranas y mas tardias incluyendo
la adolescencia. Freud se adelant6 en su tiempo, al describir las etapas
de crecimiento y desarrollo mental, y aun cuando éstas no fueron del
todo aceptadas por otros psiquiatras y psicélogos y en ocasiones in-
cluso han sido modificadas, si han tenido una gran influencia al es-
timular nuevos pensamientos vy métodos de investigacion (Freud,
1928).

Cuatro o cinco lustros mds tarde, fueron publicados los hallazgos
seminales de las acuciosas investigaciones pediétricas de Senn y Ge-
sell de la Universidad de Yale, que convirtieron el crecimiento y de-
sarrollo del organismo en la ciencia béasica de la pediatria (Gesell,
1945).

Estos estudios dieron pauta a los hasta entonces “practicantes pe-
diatricos”, para llevar a cabo investigaciones en anatomia, fisiologia,
patologia, terapéutica, etcétera, todas ellas tan cambiantes y diferen-
tes en las diversas etapas de crecimiento y desarrollo de los nifios. Fue
s6lo entonces cuando la pediatria, de ser un apéndice de la medicina
del adulto, se convirtié en una de las cuatro especialidades principa-
les de la medicina, al lado de la medicina interna, la cirugia v la gi-
necologia-obstétrica.
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Las caracteristicas anatémicas y fisiologicas peculiares del nifio
dieron lugar a que la pediatria se transformara en una especialidad
de la medicina, porque colorearon los procesos normales (de salud) o
anormales (patologicos) de su vida, e hicieron que la manera de ex-
plorar a los nifios, de recopilar signos o sintomas de nifios sanos o
enfermos, v la forma de tratarlos en salud o enfermedad fueran muy
diferentes a lo que se hace en el adulto.

Debe subrayarse que las diferencias entre los dos organismos son
fundamentales, v no por razones de inmadurez como adujeron las
creencias ancestrales durante muchos siglos, sino por la forma de
desarrollo hacia la madurez infantil. Sirva para ello simplemente el
ejemplo de un solo sintoma, la ictericia, para sustentar contundente-
mente estos conceptos:

Este sintoma tiene un enfoque diagnoéstico distinto para las dife-
rentes etapas de la vida, dependiendo del estadio de crecimiento y del
desarrollo en que se encuentre el organismo, particularmente el de
los nifios. Estos periodos se caracterizan porque dan lugar a distintas
caracteristicas anatémicas y fisiolégicas, y consecuentemente a una
patologia diferente, v a un tratamiento que varia de hora en hora y
de semana en semana. Estas etapas son:

1. Incompatibilidad sanguinea con la madre. Se manifiesta por
ictericia después de las tres primeras horas que siguen al naci-
miento (enfermedad hemolitica del recién nacido). Las razones
por las que la ictericia tarda tres horas en aparecer estan relacio-
nadas con la anatomia vy la fisiologia del feto, que esta ligado por
el cordén umbilical a la placenta de la madre, la cual actiia como
un filtro y retiene a la bilirrubina. Esta condicién cambia en el
momento del nacimiento, al cortar el cordé6n umbilical, y cuando
el proceso hemolitico de incompatibilidad sanguinea ha iniciado
su curso en el feto in utero y sigue su curso en el recién nacido, in-
dependientemente de la madre; fisiolégicamente el higado del
recién nacido es anonadado por la gran cantidad de bilirrubina li-
berada de los glébulos rojos hemolizados, y a las tres horas de na-
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cido se inicia la ictericia, que aumenta minuto a minuto con peli-
gro de la vida del nifio por anemia, o por acumulacién de bilirru-
bina en los nucleos centrales del cerebro (kernicterus).

2. Ictericia fisioldgica del recién nacido. Se presenta después de 48
horas de haber nacido, no es peligrosa y por ello tiene esa deno-
minacion, porque permite al higado metabolizar “tranquilamen-
te” las pequenas cantidades de billirrubina que se acumulan por
la minima hemdlisis que sucede en la separacion madre-hijo (en
los adultos cualquier ictericia es patoldgica).

3. Ictericia por alimentacion al seno. Sucede por exceso de pregna-
nediol en la leche, sustancia que inhibe a la glucuronil tranferasa
del higado que debe metabolizar la bilirrubina. Este fen6meno
ocurre, por obvias razones, s6lo en el recién nacido.

4. Ictericia desencadenada por infecciones. Entre ellas: toxoplasmo-
sis, rubéola, citomegalovirus, y en general, lo que ahora llama-
mos sepsis neonatal, que aparecen alrededor de la primera sema-
na, y son muy caracteristicas en el recién nacido y raras en el
adulto, principalmente por razones inmunoldgicas.

5. Ictericia por problemas metabdlicos. Surge aproximadamente en
la segunda semana, y tiene principalmente una razén genética
para su temprana aparicion (v.gr. galactosemia).

6. Ictericia por anomalias congénitas de los conductos biliares. Apare-
ce alrededor del primer mes. La semiologia, nosologia, diagnostico,
tratamiento y pronéstico de la ictericia, dependen absolutamente del
momento de crecimiento y desarrollo en que se encuentra el nifio,
pues la anatomia, fisiologia y patologia del recién nacido, el in-
fante, y el joven en general, son muy diferentes a los del organis-
mo adulto (Shein, 2003).

Por otro lado el nifio ha sido reconocido también recientemente
como un ente humano y social diferente, digno de aprecio, cuidado y
amor, pero la historia de la nifiez, que como sefialé al principio sigue
incompleta y sin haber sido descrita adecuadamente, converge ya con
la historia de la pediatria. Las leyes especiales para los nifios y sus de-
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rechos humanos han sido reconocidas, pero el camino por recorrer es
todavia muy largo como nos lo recuerda el simple hecho de salir a la
calle y observar, en ocasiones, el maltrato y abuso de que son toda-
via objeto (Shein. 2003).

Pediatria conductual

Histéricamente, como apunté lineas arriba, la pediatria se inicié como
una especialidad preocupada por enfermedades de cierta época de la
vida; mds tarde, los pediatras reconocieron que las manifestaciones
peculiares de las enfermedades en el nifio resultan en muchas ocasio-
nes a consecuencia de caracteristicas anatémicas y fisiologicas espe-
cificas, de edades determinadas. Asimismo, reconocieron que algunas
de estas enfermedades son causadas por problemas en el medio am-
biente a los que el individuo inmaduro es peculiarmente susceptible,
y fue entonces cuando la atencion se derivé hacia un mejor entendi-
miento de los nifios en sus diferentes estadios de desarrollo, hacia sus
peculiares susceptibilidades y necesidades y hacia las posibilidades de
prevenir enfermedades protegiéndolos del medio ambiente adverso,
asi como de dietas y cuidados inadecuados. Los primeros esfuerzos en
estas direcciones fueron tan exitosos, que los pediatras pronto se con-
virtieron en lideres en el campo de la medicina preventiva, especial-
mente atentos a los problemas educacionales y sociales que requie-
ren de los cuidados del médico.

Como resultado de este desarrollo, la pediatria ha dejado de ser
una especialidad que cuida no solamente de las enfermedades de los
nifios y su diagnodstico y tratamiento. El individuo todo, como un or-
ganismo vivo, pasd a ser objeto de su atencion, y nada que afecte la
salud o el bienestar fisico-mental de los nifios esta fuera de los inte-
reses del pediatra (Green y Haggerty, 1977).

La practica de la pediatria, especificamente el estudio del pacien-
te y de sus sintomas y signos, es muy distinta a la del adulto por sus
condiciones de diferencia: inmadurez e inexperiencia. El adulto habla
de sus propios sintomas subjetivos; en cambio el pediatra tiene que
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confiar en lo que la madre dice, interpreta y observa; incluso con ni-
fios mayores, en ocasiones es dificil la localizacién correcta y la des-
cripcién de los sintomas. El examen fisico es de gran importancia, y
el pediatra debe aprender a adquirir toda la informacién posible me-
diante la exploracién, que siempre es irregular, para después inter-
pretar sus hallazgos con base en sus conocimientos, y esto aplicarlo
a la edad del nifio (Shein, 1978). ]

Practicamente desde el momento en que el interno en pediatria
comienza su trabajo clinico, se da cuenta de que una practica exitosa
de su especialidad lo involucra considerablemente mas con el pacien-
te, que la mera aplicacién de sus conocimientos de enfermedades or-
ganicas y su tratamiento médico quirdrgico. Pronto se encuentra
confrontado con problemas personales que no aparecen en los libros
de texto de pediatria. '

Los pacientes que trata el pediatra en un dia comun, pueden ser:

el nifio rebelde que no se deja examinar;

* la nifia con anorexia;

¢ la nifia obesa;

¢ ¢l nifio diabético;

* una paciente con problemas cardiacos;

¢ ¢l nifio con sindrome de Down;

* ¢l escolar con dolores abdominales,

* v ademads, debe contestar a decenas de preguntas, como:
“{cudndo vamos a empezar a sentar al nifio en la bacinilla?”,
“¢.hasta cudndo debe tomar siesta la nifia?”, “{por qué mi hijo
todavia no habla?”, “imi nifio moja la cama!”, “{por qué siem-
pre estd de mal humor?”, “iyo quisiera que usted lo pusiera en
su lugar!”

Y lo mismo sucede asi dia tras dia. Simplemente, no hay fin para
los problemas conductuales en el desarrollo que aparecen en la prac-
tica pediatrica institucional. Ello no debe sorprendernos. La experien-
cia en la vida de cada médico o pediatra, atestigua el hecho de que el
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ser humano es mas que un complejo de procesos quimicos y una con-
glomeracion de células o una coleccion de 6rganos en funcionamiento.
No es posible dividir al paciente en una clara dicotomia de componen-
tes fisicos y mentales, y tratar efectivamente a unos ignorando a los
otros (Korsch, 1958).

Tampoco es posible para un pediatra ser simplemente un técnico
bien entrenado que prescribe suspensiones, obtiene muestras de san-
gre, debrida abscesos y hace tactos rectales, sin considerar cémo es-
tos procedimientos pueden afectar al nifio y a sus padres: tarde o
temprano reconocera que la vejiga o la pierna del paciente, pertene-
cen a una persona, y que no se puede dar bienestar al nifio sin aten-
cion a sus conflictos conductuales y emocionales asociados.

Es cierto que muchos padres que traen a sus nifios al médico es-
tan interesados sélo en el tratamiento de la condicién fisica, v no pi-
den ayuda para los problemas emocionales o conductuales. La expe-
riencia los ha llevado a creer que un médico no se interesa en esos
asuntos; en esos casos, un interés amistoso de parte del pediatra ma-
nifestado en preguntas acerca de la casa, la escuela, y los ajustes so-
ciales, puede sacar a flote situaciones que necesitan atencion. Con el
paso de los afios, la mayoria de los padres demandan mucho maés de
su pediatra, tienen la expectativa de que éste los guie en el manejo del
desarrollo emocional y social de su hijo v que los ayude a enfrentar
los aspectos conductuales cotidianos; esperan de los pediatras mucho
mas de lo que éstos han recibido en su entrenamiento. Pediatras jo-
venes, bien entrenados en las ciencias basicas médicas, que funcionan
con eficiencia frente a enfermedades agudas o crénicas raras, se han
encontrado frecuentemente mal preparados para la mayor parte de
los problemas conductuales que ven en la practica pediatrica diaria.
Los padres preguntan cosas dificiles de contestar que parecen no te-
ner un tratamiento especifico, y el pediatra joven se siente angustia-
do con estas cuestiones elementales (Korsch, 1958).

En las ultimas tres o cuatro décadas, médicos, psicélogos vy edu-
cadores, han puesto especial atencién en el desarrollo y crecimiento
de los nifios. Las teorias cientificas y los descubrimientos se han in-
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troducido a la practica, la experiencia clinica se ha acumulado gra-
dualmente y ahora existen muchos conocimientos que se aplican en
la medicina pediatrica con gran beneficio para un gran niimero de ni-
nos, que hace no mucho tiempo estaban destinados a la infelicidad o
al conflicto con la sociedad.

Existen evidencias de la importancia etiol6gica de la mala adap-
tacion infantil para ¢l posterior desarrollo de enfermedades mentales
en el adulto: durante la primera infancia se manifiestan actitudes ba-
sicas hacia las personas y al mundo en general, y es en estos perio-
dos tempranos v criticos de la nifiez cuando el individuo adquiere un
estilo propio para manejar sus problemas personales y su contacto
con el medio ambiente. Estas actitudes y patrones de conducta se
vuelven habituales aun cuando son defectuosos, y el nifio, o el ado-
lescente, tiene problemas para hacer ajustes sociales satisfactorios
durante su vida posterior. No hay que aceptar el punto de vista de
que la personalidad o el caracter se vuelven irrevocablemente estable-
cidos a los cinco, a los 12 0 a los 21 anos; pero tampoco hay que ig-
norar el efecto adverso de las vicisitudes y catastrofes de la vida que
pueden inundar la existencia del nifio (o del adulto).

El caracter y la personalidad son creados y recreados durante la
vida. Los factores del medio ambiente que moldean continuamente
la personalidad son también muchos, pero las actitudes fundamenta-
les v los patrones de conducta se establecen hacia la primera mitad
de la infancia, y mientras mayor es el individuo més dificil le resulta
cambiar estas caracteristicas fundamentales. Por tanto, es 16gico asumir
que una parte importante de la pediatria es colaborar a la salud mental
de la nifez. El pediatra y la clinica pediatrica se encuentran libres del es-
tigma que frecuentemente se le adscribe a la psicologia, a la psiquiatria,
o al psicoandlisis, lo que hace que muchos padres acudan a €l. Por su
frecuente y regular contacto con madres y nifios, el pediatra esta en la
mejor posicion para evaluar la actitud materna y sus conocimientos
acerca del manejo vy entrenamiento de los nifios. Esta posicion estraté-
gica le permite anticipar las necesidades y dar informacion que las ma-
dres no pueden recibir de otra persona (Korsch, 1958; Roberts, 1974).
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Los objetivos que se deben considerar e incluir en la practica de la
pediatria conductual se sefialan a continuacion:

1. Incorporar dentro de la historia rutinaria preguntas que apor-
ten datos que reflejen la falta de adaptacion del nifio en el desarro-
llo social, emocional y de conducta, asi como preguntas acerca del
hogar, la escuela vy la sociedad. El pediatra debe ver al nifio como
un ser humano con pensamientos, sentimientos, miedos, espe-
ranzas vy disfunciones fisiologicas, pero también como miembro
de una familia; y a la familia, como miembro de un grupo social
y cultural de la comunidad, y no solamente como un cuerpo con
organos que funcionan mal.

2. Evaluar las actitudes v los sentimientos de los padres hacia el nino
y también los conocimientos que tienen del manejo de los nifos.
Muchos padres expuestos a los modernos medios de comunicacién
(la television, la red de Internet en las computadoras) obtienen in-
formacién inadecuada, azarosa, confusa y a veces alarmante; el
médico que tiene conocimientos adecuados puede instruirlos. El pe-
diatra tiene la oportunidad de resolver las dudas y ansiedades de
la madre antes de que el nifio haya nacido, la puede instruir an-
tes de ir al hospital, y estar en contacto con ella y sus nifios has-
ta que éstos presenten ajustes sociales y escolares, lo cual permi-
tird la prevencion de muchos problemas latentes.

3. Dar consejos sobre algunos habitos como comer, dormir, y
control de esfinteres, con lo cual puede prevenir la tension emo-
cional innecesaria que frecuentemente los acompana.

4. Informar a la madre acerca de la conducta normal, emocional,
social e intelectual del nifio, ademas de su desarrollo fisico. Los
padres deben saber cudl conducta es normal, o cudl requiere de
correccion, y comprender los requerimientos emocionales y so-
ciales del nifio que le permitan hacer una socializaciéon sana en los
diversos estadios de su desarrollo.

5. Hacer uso de sus conocimientos respecto de los efectos conduc-
tuales de la enfermedad en el nifio y en su familia, para corregir
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la mala informacion que tengan los padres y explicarles la culpa
que con frecuencia experimentan por la enfermedad del nifio.
Ayudar al nifio en sus esfuerzos para mantener su independencia
y autoestima durante la enfermedad, y ayudar, asimismo, a los
padres dandoles confianza de que el nifio va a mejorar, a pesar de
que pueda quedar con algiin impedimento después de una enfer-
medad aguda: el pediatra debe saber que no ha terminado su
“trabajo” si el nifio y los padres no han regresado aiin a su vida
normal.

6. Utilizar constructivamente la relacion médico-paciente, médi-
co-progenitor y nifio en su practica diaria, escuchando a la madre
y al nifio durante el interrogatorio, para descubrir los problemas
conductuales y cémo coordinar los aspectos fisicos y psicolégicos
del tratamiento; asimismo, debera evitar ansiedad innecesaria,
responder a los padres y terminar una conversacion cuando es
necesario, sin hacer sentir al progenitor rechazado. Reconocer y
responder apropiadamente tanto al contenido verbal, como no
verbal de la comunicaciéon con nifos y padres; saber cuando se
necesita dar consejos y cudndo un consejo que parece apropiado
a la situacién, no sera utilizado adecuadamente por los padres de-
bido a sus propios problemas emocionales.

Aplicacién clinica

El pediatra ofrece a sus pacientes mucho mas que sus conocimientos
técnicos. También le brinda sus caracteristicas personales, su com-
prensiéon y su capacidad de “empatizar” con el paciente, al tiempo
que contribuye al éxito de la ayuda durante la enfermedad y la recu-
peracion del nifio.

Ademas de estas cualidades humanas intangibles, existe una gran
cantidad de conocimientos que el médico adquiere en el curso de su
practica, mediante la observacion y la entrevista con los pacientes y
sus familiares; estos conocimientos son adquiridos a lo largo de la ex-
periencia, ya que el arte de la medicina o la pediatria como tal, se de-
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sarrolla individual e intuitivamente, por lo que resulta imposible
transmitirlo de un médico a otro (Shein, 2003).

La enfermedad provoca un severo estrés fisico y psicoldgico en el
organismo humano; por tanto, lo que el pediatra aprenda acerca de
la personalidad y las relaciones interpersonales contribuirad a com-
prender las respuestas y reacciones del nifio y de la familia ante la en-
fermedad.

El pediatra mismo ha sido sujeto de andlisis en la literatura pedia-
trica y psiquiatrica; la mayor parte de los estudios, han tenido que
ver con su papel como consultor de padres de nifios sanos y de nifios
con ligeros problemas de la conducta. Las relaciones en el largo pla-
zo con los nifios y las familias han sido analizadas por su potencial
psicoterapéutico, pero sus funciones en el manejo del nifio y la fami-
lia durante y después de enfermedades organicas, no han sido sufi-
cientemente estudiados.

Los consejos al pediatra para el manejo de las familias y de los ni-
fos durante la enfermedad, son generalmente de una naturaleza mo-
ralista: “debe ser bueno, simpatico, paciente y tranquilizante”. Son ca-
racteristicas de personalidad que afortunadamente muchos de ellos
poseen, sin las cuales ninguna clase de conocimientos técnicos ayuda-
ria a establecer buenas relaciones con los pacientes; pero ser una bue-
na persona no es suficiente, se necesita insight, perspicacia para deter-
minar los problemas especificos de un nifio y su familia en particular, y
esto se logra gracias al entendimiento de las relaciones dentro de la fa-
milia v de las técnicas para orientar y tranquilizar al paciente. De
igual manera, el conocimiento acerca de sus propias limitaciones le
permitira entender por qué muchas veces, aunque trata de ser bueno
y paciente, alguna madre lo irrita constantemente, hasta el punto que
trata de evitar los contactos con ella, cuando debe darle por lo menos
la oportunidad de plantear sus multiples dudas.

Obviamente la primera preocupacion en una enfermedad aguda,
es determinar la naturaleza de la enfermedad misma, y dar pronto y
efectivo tratamiento. No es el momento para exploraciones largas o
para preocuparse por las relaciones familiares, o los problemas de
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desarrollo; es un momento en que el nino y la familia dependen com-
pletamente del médico, y su manera de manejar la situacion tiene im-
plicaciones a largo plazo.

Estos hechos del contacto del pediatra con el paciente y la familia
durante una enfermedad aguda, son los que deben ser subrayados; la
pronta respuesta al llamado tiene un enorme valor psicoldgico, la an-
siedad de los padres en las enfermedades agudas disminuye cuando
saben que pueden localizar al pediatra o a su asistente, pues desde el
momento en que el papel de los padres es de soporte y proteccion para
el nifio, el llamar a otra autoridad para compartir su responsabilidad,
logra disminuir la ansiedad tanto del nifio, como de los padres. Los
nifios mismos a veces ven en el pediatra a su protector, v piden que
se le llame “para que los cure”.

Cuando la enfermedad es aguda, hay que ser mas directo y auto-
ritario de lo que generalmente se requiere en otras circunstancias, pero
debe recabarse suficiente informacion sin aumentar la ansiedad o la
culpa de los padres. Una actitud de aceptacion, v no “moralizante”
por parte del pediatra, hace que la madre relate libremente su histo-
ria sin el sentimiento de que se desaprueba su manera de ser. Una
madre “sobreprotectora” y ansiosa siente que sus propias deficiencias
en el cuidado del nifio son la causa de la enfermedad, y cuando el nifio
se recupera, su ansiedad y culpa la hacen ser excesivamente protec-
tora. La educacion para la salud por parte del pediatra es muy impor-
tante, pero no debe darse cuando se estd ante una enfermedad agu-
da, pues en ese momento las ansiedades de los padres estdan en su
apogeo (Wiener y Duncan, 2003).

Para algunos pediatras, todos sus pacientes se ven muy enfermos;
en cambio para otros, las enfermedades serias son la excepcién. La
practica de ambos puede ser similar, pero el primero impone sus pro-
pias ansiedades a la familia, mientras que el segundo lleva la carga de
la ansiedad sin compartirla con los padres, excepto cuando necesita
de todo su entendimiento y cooperacion. El pediatra que los tranqui-
liza corre el riesgo de parecer menos brillante, mientras que el otro
sugiere las peores posibilidades y nunca permite a los padres pensar
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que se le pasé algin detalle, para lo cual les advierte esas peores po-
sibilidades, hecho que s6lo aumenta su ansiedad y dependencia. Es
clerto también que el médico que demuestra “buen humor” y tran-
quilidad, minimizando la severidad de las enfermedades, v que se
“rie” de las preocupaciones de los padres, es quien mejor sostiene al
paciente vy a la familia; para ello, debe demostrar su seriedad en la ex-
ploracion, y apreciar tanto la severidad del problema, como la preo-
cupacion de la familia. Fl tranquilizar a la familia y al paciente no
consiste en decirle: “No es nada y olvidenlo”; si en cambio hay que
decirle: “Sé que ¢l nifio ha estado muy incémodo vy que ha vomitado
todo el dia, entiendo que esto les preocupa pero yo estoy tranquilo,
esto es una infeccion gastrointestinal comun; he visto muchos nifios
con esa clase de infecciones esta semana y todos se ha curado”, es una
respuesta mucho mas larga, pero mdas adecuada. Si los padres se
muestran preocupados por alguna enfermedad mads seria o que nece-
sita de tratamiento quirurgico, como por ejemplo, una apendicitis,
deben ser calmados de manera especifica, e informados de que se ha
examinado al nifio cuidadosamente y no existen signos de ella. Ob-
viamente no siempre es necesario verbalizar de esta manera. Una his-
toria cuidadosa y una buena exploracion fisica y la confianza en el
meédico basada en una relacion larga con la familia, pueden hacer in-
necesario lo anotado lineas arriba y entonces es suficiente con decir:
”No es nada serio”; pero en cada caso debe ser muy claro, para los
padres y para el paciente, que sus quejas han sido tomadas seriamen-
te v que el doctor no estd demostrando falta de interés o de preocu-
pacion cuando dice: “No es nada.”

La exploracion fisica también tiene un impacto psicolégico espe-
cial. El ser explorado fisicamente es en ocasiones una experiencia de-
sagradable y particularmente amenazante para un nifio pequefio. De
acuerdo con su personalidad, los nifios se resisten mas o menos, y lu-
chan contra la exploraciéon. Las explicaciones pueden ser mal inter-
pretadas o no aceptadas: el mejor método es dejar que la madre esté
presente y en linea de vision del nifio. Asi, éste no se sentira despro-
tegido; el llanto puede no disminuir y probablemente se seguira re-
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sistiendo, pero tendra menos miedo. En el plano preverbal, la actitud
del médico también es importante; la objetividad, el interés y un exa-
men cuidadoso le dan serenidad al paciente, ya que el enojo del mé-
dico aumenta ¢l miedo del nifio, y la madre también respondera a ese
enojo culpandose a si misma, por no saber manejar al nifio. El evitar
silencios prolongados durante el examen fisico también da seguridad
a los ninos, aunque hay momentos en que uno tiene que estar calla-
do al examinarlos. Muchas veces, las madres pueden experimentar
angustia si el médico ausculta por tiempo largo alguna region, en es-
pecial la cardiaca.

El manejo de un nifio enfermo por parte de algunos padres, repre-
senta en ocasiones problemas emocionales para el pediatra, cuando
éste busca la razén de por qué ciertos padres no siguen las indicacio-
nes, buscan otras opiniones, o hacen la misma pregunta repetida-
mente, aunque haya sido contestada en varias ocasiones. Su trabajo
serd mas gratificante si no va interpretar la conducta de los padres
como duda acerca de su competencia profesional. El pediatra hara
bien en comprender esa insistencia, en lugar de ofenderse o enojarse,
y por ejemplo, recomendar una consulta con otro médico especialis-
ta, lo cual muy probablemente tranquilizara a los padres. La madre
de un nifio con nefrosis puede culparse de negligencia y puede ir con
un curandero, cuando su médico “no hizo caso a su angustia”. Si el
médico al saberlo se siente ofendido y la regafia, s6lo aumentara su
culpa, pero si puede aceptar su actitud y decirle que entiende su an-
siedad y por ello ofrece una consulta con otro médico de reputacion,
la disminuira.

Enfermedades crénicas

Merecen un ensayo especial, v por ello sélo mencionaré que ante
ellas, el pediatra debe encontrar su lugar para apoyar y ayudar al nifio
0 a la familia a sobrellevar la enfermedad. Al mismo tiempo, debera
estar siempre en contacto con los especialistas que habran de hacer-
se cargo del tratamiento.
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La lista de enfermedades cronicas es larga: asma, artritis reuma-
toide, fibrosis quistica, enfermedades congénitas y/o genéticas, dia-
betes, secuelas de poliomielitis, colitis ulcerativa, obesidad, defectos
cosméticos, deformidades visibles por defectos congénitos o acciden-
tes, problemas de tipo sexual, maternidad prematura, etcétera.

Cada entidad representa sus problemas de naturaleza especial, v
el pediatra debe saber adoptar el papel de “mediador” entre los diver-
sos especialistas o las muiltiples organizaciones, o fundaciones que
existen —afortunadamente en nuestro medio también- para ayudar a
padres y nifios en los aspectos econémicos, médicos, conductuales,
como son las clinicas de diabetes y obesidad, sindrome de Down o
leucemia, etcétera.

Enfermedades terminales

Al igual que en el inciso anterior, el planteamiento de las enfermeda-
des terminales es todavia méas extenso como para ser incluido en esta
ocasion, porque tiene muchas y muy complicadas facetas, pero tra-
taré¢ de ofrecer algunos lineamientos generales.

El abordaje de la pediatria conductual va a ser diferente si se tra-
ta de la muerte por enfermedades subitas y agudas. Si bien lineas
arriba quedaron aclarados algunos puntos acerca del manejo v la
conducta ante enfermedades agudas, si sobreviene la muerte en ca-
sos de infecciones catastroficas (sepsis neonatal, meningo-encefali-
tis, bronconeumonias) pueden aparecer sentimientos de culpa de
los padres, dirigidos a si mismos o al médico, para los cuales el pe-
diatra debe estar siempre preparado y enfrentarlos con honradez y
mesura.

El problema es diferente en casos de sindrome de muerte stuibita
del infante. Entonces el pediatra debera ayudar a los padres a sobre-
llevarlo con la informacion exacta de lo que ésta significa, lo que po-
cas veces satisface no sélo a la familia, sino también al médico, por
tantas dudas y sentimientos de culpa que se desatan intempestiva-
mente en los padres. Podemos decir, no obstante, que quiza resulte
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un consuelo para médicos y padres el que existan evidencias positi-
vas de profilaxis, llevadas a cabo en el tltimo decenio con las campa-
fias de dormir a los lactantes en decubito supino, v algunos factores
mds, que en los paises anglosajones han llevado a una disminucién
importante de su incidencia (Shein, 2001).

Otra sera la conducta particular del pediatra vy el nifio, o de los pa-
dres, ante las enfermedades crénicas terminales en las que la muerte
es probable, como las citadas en el parrafo anterior, o algunos tipos
de leucemia, choque diabético, y otras mas, en que la muerte es siem-
pre predecible como la fibrosis quistica a largo plazo (afios), o pade-
cimientos genéticos y congénitos como la enfermedad de Tay-Sachs
(con la que viven generalmente hasta un afio de edad).

Las demandas e intereses del nifio enfermo, deben ser conocidas
por el pediatra, dependiendo de su edad y de las complicaciones de la
enfermedad para asi individualizar su cuidado v la atencién de los fa-
miliares.

A pesar de lo complicado de todos los problemas de muerte, qui-
z4 hay pocas experiencias en la pediatria en general, que pueden ser
tan profundamente gratificantes como el ayudar a la familia duran-
te el curso de una enfermedad terminal, quiza porque el fin es tan
cierto y las necesidades tan personales, que se desarrollan relaciones
fuera de lo comun con el médico, vy éste aunque entristecido queda
con un entendimiento mas completo y compasivo del paciente vy la
enfermedad (Shein, 1978).
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Ca pit‘urli:ia: 10

Aspectos médico-conductuales
de la fibrosis quistica en nifios,
adolescentes y adultos

Rosa Korbman de Shein*

LA FIBROSIS quistica (FQ), es una de las enfermedades genéticas mor-
tales mds frecuentes. Se caracteriza por una triada diagndstica clasi-
ca: alta concentracion de cloro en el sudor, insuficiencia pancreatica
v enfermedad pulmonar crénica (Davis, 2001).

Se trata de una enfermedad genética autosémica recesiva, que afec-
ta a las glandulas exocrinas en un gran nimero de sistemas, incluyen-
do la piel, el aparato respiratorio, el sistema digestivo, vy el reproducti-
vo, asi como también otros érganos, como el pancreas, el higado y el
rifién. El epitelio de las glandulas exocrinas de estos sistemas produce
un moco anormal, espeso, viscoso v pegajoso. Los sintomas mas serios
de la FQ se encuentran en los pulmones, manifestados por una enfer-
medad respiratoria crénica que causa un 95 por ciento de mortalidad
(Wood et al., 1976).

A lo largo de los afios, ha habido grandes avances en las investi-
gaciones de FQ, va que se ha localizado el gen en el cromosoma 7, lo
que ha dado lugar a la identificacion de los sujetos portadores. Ade-
mas, esto ha permitido avances en el diagndstico y tratamiento, que
han tenido como consecuencia un incremento en la longevidad del
paciente, v la esperanza de desarrollar una curacién mediante tera-
pia genética (Stark et al., 1995).

* Directora del Departamento de Psicologia Infantil, Grupo Médico Pediétrico, S.C.
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Por lo anterior, la necesidad de tratamientos en los cuales se invo-
lucre al paciente y a la familia, representan un reto en los campos de
la pediatria y la medicina conductuales.

Diagnostico, sintomatologia, tratamiento
y prondstico de la enfermedad

El diagnostico clinico se hace mediante una prueba cutidnea que mide
la secreciéon excesiva de sodio por métodos iontoforéticos; gracias a
ella se identifican o se descartan, en forma confiable a los pacientes
que padecen FQ (Davis, 2001).

Generalmente éstos son diagnosticados durante del primer afio de
vida. A los cuatro afios va han sido diagnosticados en un 80 por cien-
to (FitzSimmons, 1993).

En realidad no hay cura para la FQ, v los tratamientos estan re-
lacionados principalmente con la prevencion y el tratamiento sinto-
matico de la enfermedad pulmonar, en un intento por incrementar
la longevidad del paciente. El manejo de la enfermedad pulmonar,
ademas de los antibi6ticos respiratorios, consiste en la aplicacion de
fisioterapia respiratoria (CPT), cuatro veces al dia. Cada sesién de al-
rededor de 20 minutos, involucra a los padres, los cuales deben dar
pequenos golpes o palmadas en varias secciones del torax del pacien-
te (en mds de 11 posiciones). Dicho mecanismo ayuda a expulsar las
mucosidades de las vias aéreas al toser y expectorar (Desmond et al.,
1983).

Debido a la acumulacién de mucosidad en los pulmones, los pa-
cientes con FQ son susceptibles a las infecciones bacterianas. Las bac-
terias que prevalecen con mayor frecuencia en ellos son: el staphylo-
coccus aureus, el haemophilus influezae y las pseudomonas, que causan
lesiones de las paredes bronquiales y la formacién de bronquiectasias
asi como abscesos. Dichas infecciones generalmente son tratadas con
antibidticos (Stark et al., 1995).

Desafortunadamente con el uso constante de antibiéticos poten-
tes se han desarrollado nuevas cepas de pseudomonas, e inclusive de
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la pseudomona aeuruginosa, que se asocian con un rapido deterioro fi-
sico que lleva a la muerte (Tomasen et al., 1985).

En cuanto al pancreas, la acumulaciéon de moco en los ductos lleva
a una secrecion inadecuada de las enzimas digestivas, y por tanto a
la insuficiencia pancreatica. El 85 por ciento de pacientes con FQ tie-
nen insuficiencia pancredtica la cual trae consigo una seria incapaci-
dad para digerir grasas y proteinas. El tratamiento de los aspectos di-
gestivos y pancreéaticos de la enfermedad, se ha enfocado a propor-
cionar a los pacientes comidas con suplementos enzimaticos y vita-
minicos (Kopelman, 1991).

A medida que aumenta la expectativa de vida, aumentan también
las complicaciones de la enfermedad: 30 por ciento de los enfermos
de FQ desarrollan intolerancia a la glucosa (Kopelman, 1991), y 4 por
ciento de ellos, diabetes mellitus. Algunos pueden desarrollar cirrosis
e hipertension (FitzSimmons, 1993).

La mayoria de los varones son estériles, pero se puede obtener es-
perma de sus testiculos para inseminacion artificial o utilizar semen
de donantes. Para las mujeres, los aspectos reproductivos también
son complejos. Muchas de ellas han completado embarazos sin in-
convenientes. Cuanto mds grave es la enfermedad pulmonar, mayores
son las posibilidades de complicaciones maternas durante el embara-
zo, y de que se requiera tratamiento antibidtico intravenoso intensivo
durante la gestacion. La meticulosa atencion nutricional y el trata-
miento respiratorio de mantenimiento, probablemente reducen hasta
ciertos grados, el riesgo de complicaciones graves durante el embara-
zo (Davis, 2001).

Es importante mencionar que cualquier paciente con FQ que se
convierte en padre bioldgico, transmite un alelo anormal al nifio y
existe un riesgo de 1 en 40 de tener un hijo con la enfermedad, por
lo que la adopcion puede ser una alternativa para algunos, aunque
es dificil que un individuo con enfermedad croénica sea aprobado
como padre adoptivo (Fiel, 1998).

Aspectos médico-conductuales de fibrosis quistica | 223




Pronéstico

Cuando a finales de la década de 1930 se describié por primera vez la
FQ, la expectativa de vida era menor a un ano. A finales de la primera
mitad del siglo XX, algunos centros de atenciéon adoptaron conductas
terapéuticas agresivas para tratar las complicaciones, y la mediana del
tiempo de supervivencia comenz6 a aumentar. Durante la ultima
década de ese siglo la mediana de la edad de supervivencia de los pa-
cientes con FQ tanto en México como en Estados Unidos se mantuvo
alrededor de los 30 afios, v pudo llegar hasta los 40. Por supuesto, al-
gunos pacientes fallecen a edades mas tempranas, pero también hay
sobrevivencias prolongadas. La probabilidad de que pacientes con FQ
alcancen la vida adulta, plantea algunos temas de planificaciéon, como
asesoramiento educacional, estrategias de autocontrol de las compli-
caciones de la enfermedad, y autosuficiencia: planificacion de una
ocupacion que permita al paciente recibir el tratamiento de acuerdo
con sus necesidades, casamiento y conformacion de la familia (Davis,
2001).

Adherencia

Investigaciones recientes demuestran que las indicaciones medica-
mentosas generalmente son cumplidas por los pacientes, pero no su-
cede lo mismo con la fisioterapia, el gjercicio v la dieta.

De acuerdo con Koocher et al. (1990) tomado de Stark (1995), el
incumplimiento se debe al conocimiento inadecuado de la enferme-
dad, ya sea por:

* Falta de comprension del paciente de las razones del tratamien-
to o informacién contradictoria de los médicos.

* Resistencia psicosocial, que incluye creencias culturales distin-
tas del consejo médico, asi como negacién de la enfermedad, que
en ocasiones implica un ambiente hogarefio caético o una cierta
psicopatologia.
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* No adherencia “razonada”, en donde tanto el paciente como la
familia deciden que la no adherencia es una opcién mas apropia-
da, ya que consideran que el tiempo necesario para asegurar la
adherencia les impide relacionarse adecuadamente con sus pare-
jas y amistades, lo que afecta el estilo de vida de la familia.

Cabe mencionar que la adherencia no se ha explorado suficiente-
mente, ya que en ocasiones no se ve reflejada por indicadores fisiolo-
gicos, del estado de la enfermedad. Por ejemplo, las pruebas de la fun-
cién pulmonar y las radiografias de pulmoén no son indicadores de la
progresion de la adherencia, ya que la baja en estas mediciones fisio-
l16gicas puede reflejar una infeccién aguda, a pesar de la adherencia.
Es por ello que se deberan implementar instrumentos metodolégicos
mas novedosos que incluyan la observacién directa de medidas ml-
tiples a lo largo del tiempo (Davis, 2001).

Se ha comprobado que los nifios menores se adhieren mas al tra-
tamiento, en comparacién con los adolescentes (Gudas et al., 1991).

Consideraciones psicolégicas y sociales

La FQ no es solo un problema médico, también es un problema social
y psicolégico, por sus efectos devastadores en el espacio emocional
del nifio, del adolescente y de la familia.

Es necesaria una gran empatia y una actitud positiva de com-
prension y apoyo por parte del médico y del psicologo, para ayudar
al paciente a hacer frente a la gama de problemas emocionales liga-
dos a su enfermedad, y para prevenir que la familia sea dominada
emocionalmente por ellos.

El niAno

El nifio entre los 5 y los 10 anos ya es consciente de la influencia de
la FQ en su funcionamiento diario, ya que no sélo se enfrenta a la me-
dicacién y a la fisioterapia cotidianamente, sino también a la influen-
cia de la escuela y los compafieros.
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Algunas investigaciones indican presencia de ansiedad y quejas
somaticas comparadas con nifios sanos de la misma edad.

El desarrollo esperado en cuanto al funcionamiento independien-
te fuera del hogar, se ve complicado por las manifestaciones fisicas de
la FQ, que implican mantener la dependencia con los padres.

Entre los ocho y los 12 afios los nifios se hacen mas conscientes
de sus diferencias con respecto a sus compaiferos, y comienzan a
mostrar vergiienza de lo que otros perciben de su enfermedad; sur-
gen dudas con respecto al prondstico. La verglienza aparece relacio-
nada con las flatulencias, el olor de sus excrementos, la necesidad de
los medicamentos, las limitaciones dietéticas, los espasmos de tos v
la fuerza fisica reducida. De igual manera, su frecuente ausencia en la
escuela, puede bajar su rendimiento académico.

Por otro lado, al ser FQ una enfermedad que puede manifestar-
se desde el nacimiento, salta a la vista que va a influir el crecimien-
to v desarrollo orgénico v psicolégico desde el principio y durante
toda la vida del mismo, pues todos los hitos del desarrollo motor,
adaptativo, neuroldgico y del lenguaje van a sufrir cambios direc-
tamente relacionados con la enfermedad, principalmente por las
modificaciones que van a producir en su imagen corporal (De Wet
y Cywes, 1984).

El concepto de imagen corporal nos ayuda a entender las impli-
caciones emocionales de la enfermedad. Este concepto, introducido
por Schilder se refiere a las impresiones subjetivas del propio cuer-
po, v a la manera en que es percibido durante el crecimiento y de-
sarrollo. La imagen que tiene uno de si mismo y de sus partes cor-
porales varia, en las diferentes edades y niveles de desarrollo. Por
ejemplo: los orificios, que tan frecuentemente son violados en la FQ
forman parte de la imagen de si mismo, y por ello los procedimien-
tos terapéuticos, la introduccién de termoOmetros y catéteres,
el uso de aparatos mecanicos respiratorios, afectan la percepcion
que el nifo tiene de si mismo en una forma negativa, ya que inter-
fieren con su sentido de autocontrol e independencia, ademas de
las limitaciones especificas y sensaciones que aquejan la imagen
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corporal; todo ello puede producir sentimientos de baja autoesti-
ma por la constante confrontaciéon con el mundo externo, que lo
hace ver las diferencias que tiene con relaciéon al nifio normal. Esta
baja autoestima colorea sus actividades y aparece como un “yo no
puedo, yo no sé o yo no quiero” (Landon et al., 1981).

De igual forma, Boyle y Tropaeur (tomado de De Wet y Cywes,
1984) en su investigacion encontraron una imagen corporal distorsio-
nada debido a su apariencia fisica, puesto que los nifios y adolescentes
indicaron insatisfaccion de si mismos, debido a su excesiva delgadez asi
como por el retraso en la aparicion de las caracteristicas sexuales se-
cundarias. También hallaron sentimientos de aislamiento al no sentir-
se aceptados por los demds, asi como conflicto parental, puesto que sus
familias no discutian abiertamente la enfermedad ademas de que los
infantilizaban; igualmente, estos nifios presentaron hostilidad hacia
los padres y hacia si mismos; por ultimo, los autores identificaron la
preocupacion del paciente por el futuro y la muerte, que se manifesta-
ba por la negacion y evasion del tema.

Asimismo, esta enfermedad al afectar una funcién vital como es
la respiracion, conlleva ansiedades especiales y debe reconocerse que
los pacientes presentan miedos racionales y son capaces de determi-
nar ademas las reacciones paternas, lo que afecta la relacion entre pa-
dres e hijos.

Al igual que con otros enfermos crénicos, la negaciéon y la espe-
ranza irracional de una cura “magica”, o la desapariciéon de la enfer-
medad, disminuye con el tiempo vy las esperanzas del nifio son cada
vez mas realistas, por ejemplo, al principio pregunta cuando va a sa-
lir del hospital, si va a estar presente en su cumpleafios, o si va a po-
der jugar en las proximas vacaciones; al llegar a las fases terminales
sus esperanzas se vuelven cada vez mas limitadas y preguntara si va
a poder ver un programa especifico en la television. Todas esas pre-
guntas son importantes para el nifio pues representan su ajuste a la
vida que ofrece un corto futuro. Lentamente sus esperanzas se cir-
cunscriben a esa realidad, y sus planes son de dia a dia con poca dis-
cusion del futuro distante.
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Moss (1980) sugiere que es de gran ayuda comenzar a contestar
las preguntas del nifio con respecto a su enfermedad, preguntéandole
qué ideas tiene sobre las posibles respuestas; es decir, que sea él quien
exprese sus ideas al respecto, con lo cual el padre o el terapeuta po-
dran darse cuenta de los conceptos erréneos y de los miedos que tie-
ne con respecto a la FQ. Sélo asi habra oportunidad de corregir sus
errores, v de juntos explorar diversas formas para confortarlo, ya
que el solo responder las preguntas que el nifio hace, se evita abru-
marlo con hechos que todavia no esta preparado para ofr.

{Debe decirsele al nifio con una enfermedad mortal, el pronosti-
co? Se ha sugerido que los nifios no preguntan acerca de la muerte, y
mientras no pregunten no hay necesidad de decirles el diagnéstico ni
el pronéstico, pero la validez de esto ha sido puesta en duda por mu-
chos autores, ya que aunque los médicos pueden no recibir esta pre-
gunta directamente, los familiares, los enfermos de la cama de junto,
las enfermeras o el personal no profesional del hospital u otros adul-
tos, si la reciben (Lavigne, 1978).

Muchas veces los médicos y los padres contestan: “No hables asi,
todo va a estar bien”, estas respuestas obviamente comunican al nifio
que el topico esta prohibido y entonces buscara sus propias respues-
tas derivadas de sus observaciones y fantasias. Bajo estas circunstan-
cias, todo lo que saben los nifios acerca de la enfermedad se basa en
las discrepancias de un médico a otro, o de los mismos padres, 1o que
los lleva a perderles confianza, de modo que la relacién padres-nifio
asi como la de médico-nifio se derrumba dejando al nifio aislado,
cuando mas necesita de contactos interpersonales cercanos. Su preo-
cupaciéon aumenta cuando lo que se le dice esta en conflicto con lo
que él escucha de otros.

La mayor parte de los autores sugieren que los nifios se preocu-
pan o tienen mas miedo de aquello que parece secreto que si supieran
la verdad; debe darseles la oportunidad de verbalizar sus preguntas y
miedos, y el médico o el psicélogo debe apegarse a la verdad hacien-
do énfasis en algunos aspectos positivos como: el momenténeo éxito
terapéutico, la regresion de la sintomatologia o el descubrimiento de
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algiin nuevo medicamento. Los nifios generalmente no insisten mas
y les satisface una respuesta de este tipo (De Wet y Cywes, 1984).

Con respecto a la idea de muerte, se sefiala la edad de nueve anos
como aquella en que aparece el concepto de muerte “al estilo del adul-
to”. Los nifios menores en cambio, estan mds preocupados en lo que
respecta a la idea de abandono (Lavigne, 1978).

Adolescencia

En la adolescencia, etapa en la que el nifio con FQ adquiere una mayor
madurez cognitiva y social. Podemos observar que las areas proble-
maticas son: la escuela, los medicamentos y el tratamiento, los padres
y las hospitalizaciones. Los adolescentes, se preocupan por factores
especificos sobre la enfermedad, reacciones de la familia hacia su sa-
Iud v su salud en el futuro. En cuanto a la adherencia a la medica-
cion, se encuentra reducida comparada con los nifios menores, segu-
ramente debido a la rebeldia normal del adolescente, asi como a no
querer ser diferente de sus compafieros, y de manera especial inter-
viene el sentimiento de que no vale pena cuidarse si se prevé una
muerte cercana (Quittner, 1992, tomado de Stark et al., 1995).

Edad adulta

Con los recientes avances en la tecnologia médica se ha extendido sig-
nificativamente la expectativa de vida de los pacientes con FQ. Algu-
nos que se esperaba que no pudieran vivir mas alla de la adolescen-
cia, han podido llegar hasta la edad adulta; sin embargo, a medida
que pasa el tiempo presentan mdas complicaciones médicas.

Se ha encontrado en investigaciones que el grupo de los mas jo-
venes se caracteriza por una mayor incidencia en problemas de ali-
mentacion, en cambio los sujetos mayores presentaban mayor ansie-
dad y depresion.

Algunos autores explican lo anterior, diciendo que a mayor edad
hay una apreciacién cognitiva con respecto a la enfermedad.
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Los padres

En nuestra sociedad, es normal que los nifios tengan una infancia
agradable y feliz, sin estar obsesionados con la idea de la enfermedad
o de la muerte. Los padres esperan que sus hijos crezcan, se desarro-
llen vy tengan sus propios hijos. Regularmente, antes del nacimiento
los padres tienen la ilusién de que los hijos asistan a la universidad,
tengan una ocupacion bien remunerada v se casen. Los nifios suefian
con competir con sus compafieros en deportes, v convertirse en bom-
beros, médicos, o alpinistas, mientras que los adultos tienen la espe-
ranza de viajar, criar a sus hijos, o alcanzar sus metas en el aspecto
laboral.

Uno de los aspectos mas devastadores del diagnéstico de la FQ es
darse cuenta de que las expectativas dificilmente seran llevadas a cabo.
Con frecuencia, sera necesario comprometer tanto sus planes como
sus objetivos. La pérdida de esperanzas y suefios causa grandes da-
fios a la familia, en especial a la pareja.

Como es necesario cambiar constantemente las metas, los padres
pueden experimentar sentimientos de duelo como enojo resentimien-
to, culpa vy tristeza. A pesar de ello, el reconocimiento de los senti-
mientos es necesario para lograr una reestructuraciéon de su vida, y
cambiar las metas conforme se requiera.

Lo anterior nos indica que cada pareja se ajustara de manera par-
ticular a la enfermedad y al peligro de muerte del nifio, y que dicho
ajuste dependera de la forma en que han resuelto otras crisis como
enfermedades previas, muertes cercanas o lo que el nifio enfermo en
particular signifique para ellos.

Los padres de un nifio con FQ, experimentan un amplio rango de
sentimientos durante el curso de la vida y de la enfermedad del nifio.
Es normal que varie la intensidad en que se expresan los sentimien-
tos, dependiendo sobre todo del tiempo vy de la severidad de los sinto-
mas del nifio.

En el momento del diagndstico, los padres pueden experimentar
fuertes sentimientos de enojo, culpa vy tristeza. A pesar de que la in-
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tensidad de éstos puede disminuir con el tiempo, los mismos pudie-
ran presentarse nuevamente si la enfermedad del nifio se agrava o es
hospitalizado (Moss, 1980).

Asimismo, la rutina diaria, con todas sus demandas y sacrificios
en relacion con los cuidados especiales para el nifio con FQ, estimulan en
los padres sentimientos de frustracion, resentimientos y agotamien-
to. Dichos sentimientos son normales y comprensibles, sin embargo,
muchos padres se sienten culpables por el hecho de estar enojados
con sus hijos por presentar dicha enfermedad, ademas de sentirse
frustrados ante los intentos fallidos de los médicos para mejorar la
salud de sus hijos; de igual forma los padres presentan resentimien-
tos por el papel de la pareja en el cuidado del nifio enfermo (Moss,
1980).

Por otro lado, los padres de un nifio con FQ, viven en un continuo
estado de duelo. Por si mismo, el duelo puede consumir su energia y
dejarles poca fuerza interior para poder consolar ya sea a su pareja,
a su hijo o a sus amigos.

Puesto que es casi imposible olvidar a la FQ y sus implicaciones, la
mayoria de los padres debe hacer una recapitulacion de su vida, para
posteriormente descubrir nuevos propdsitos, metas o expectativas,
tanto para ellos como para sus hijos, y de esta manera lograr una
reestructuracion de la misma (Phillips et al., 1985).

De acuerdo con Lloyd (1977) el miedo, la culpa y la vergiienza
son tres respuestas emocionales de los padres a la enfermedad:

a) El miedo proviene de la idea de que la enfermedad es una forma
de castigo, lo que produce resentimientos y deseos de venganza.

b) La culpa es una respuesta social generalizada y es evocada
con facilidad en los padres. Muchos investigadores estan de
acuerdo con que los padres se sienten culpables del desarrollo
de una enfermedad seria en sus hijos; estos sentimientos de cul-
pa son mds comprensibles cuando la madre pensé en abortar al
nifio o bien cuando se han usado anticonceptivos por tiempo
prolongado, pero hay madres que se sienten culpables simple-
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mente por haber seguido trabajando durante el embarazo o
porque fumaban un cigarrillo ocasionalmente. El psicoandlisis
afirma que es comun que las madres presenten ambivalencia
hacia el embarazo, el parto e inclusive hacia sus propios hijos;
esta ambivalencia normal puede convertirse en sentimiento de
culpa con la emergencia de cualquier problema que se presen-
te en el nifio, lo que la hace buscar deficiencias en ella misma.
También podemos subrayar que desde su propia infancia todos
los seres humanos llevan a cuestas sentimientos de culpa que
no han sido resueltos y facilmente reaparecen cuando un hijo
se enferma. Con respecto a la base psicoldgica de esta culpa, se
observa que generalmente en enfermedades prolongadas o
aquellas que producen cierto grado de invalidez, los padres tien-
den a compensar los sentimientos de culpa con sobreproteccion,
lo cual genera una dependencia excesiva del nifio. Por el contra-
rio en ocasiones se genera una sobrecompensacion que los hace
empujar al nifio a alcanzar metas que estan fuera de sus posi-
bilidades.

¢) La vergiienza frente a la sociedad por tener un hijo diferente de
los demas debido a la enfermedad hace que tiendan a tener al nifio
encerrado, lo cual le impide los estimulos sociales necesarios para
desarrollarse como un nifio normal.

En ocasiones, la incapacidad de tolerar el impacto emocional de
la enfermedad de su hijo hace que los padres eviten involucrarse
emocionalmente, asi que mientras la madre se sobreidentifica y llora
por el nifio, el padre parece ignorarlo completamente y no respon-
de a sus necesidades emocionales, hecho que inhibe al nifio para ex-
presar sus sentimientos.

La actitud del nino hacia esta enfermedad va a reflejar en gran
medida la de sus padres. Esta relacién padres-nifio se aplica a los ni-
fios mas pequefios; sin embargo, en los nifios mayores las actitudes
meédicas y las respuestas sociales se vuelven muy importantes (Phi-
llips, Bohannon, Gayton y Friedman,1985).
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Los hermanos

Tomando en cuenta que dentro de la familia existen otros miembros, es
importante mencionar a los hermanos, ya que €stos se sienten general-
mente desplazados con sentimientos de ambivalencia hacia el enfermo,
ya que por un lado lo quieren y lo sobreestiman, pero por otro lado tam-
bién lo "detestan” ya que les roba la atencion y el carifio de sus padres.

De igual forma se sienten resentidos por las constantes cancela-
ciones de salidas a eventos, como fiestas y viajes, debido a que la fa-
milia siempre se encuentra girando en torno a los problemas de salud
del nifio con FQ.

Al darse cuenta de que estos sentimientos hacia el hermano enfer-
mo no son buenos, les genera culpa. Asimismo, expresan su enojo y re-
sentimiento involucrandose en problemas, algunas veces con conduc-
tas retadoras. Debido a la tendencia de los nifios a pensar en "términos
magicos”, al sentir enojo por su hermano enfermo, dicho pensamiento
se hace realidad y por ello son responsables de la enfermedad del nifio
con FQ, presentando también, sentimientos de culpa.

Sin embargo, el que los hermanos se den cuenta de que dichos sen-
timientos de enojo y resentimiento pueden darse en estas circunstan-
cias, puede disminuir la fuerza y la frecuencia con que éstos ocurren.
Debido a que son renuentes a admitir los sentimientos de enojo con
respecto a su hermano enfermo, se debe promover una discusién des-
cribiendo a un nifio imaginario que piensa y se comporta de forma
similar. Después de descubrir que es natural que el nifio sienta enojo
y amargura, pueden explorar caminos para crear un nifio imagina-
rio que sienta menos enojo.

Igualmente, es de gran importancia que los padres establezcan un
tiempo especial para estar con cada uno de sus hijos, y les comuni-
quen su deseo de conocer sus necesidades.

En el caso de que una salida sea cancelada, debera sustituirse por
una actividad especial dentro del hogar y en ciertas ocasiones quizas
otros miembros de la familia o amigos podrian incluir a los herma-
nos en alguna de sus salidas.
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Por ultimo, comunicarles la idea de que cada uno de los nifios es
especial y tiene necesidades especiales es una forma efectiva para evi-
tar el enojo v los celos experimentados por los hermanos de un nifio
con FQ.

La escuela

Una parte importante del crecimiento y desarrollo normal involu-
cra a la escuela. El regreso a la escuela del nifio con una enferme-
dad que pone en peligro la vida representa la continuacion de la vida,
una esperanza para el futuro y una tentativa del restablecimiento
del equilibrio, un equilibrio que no niega a la enfermedad, pero que
si significa una base de realidad frente a la potencial amenaza de la
vida.

Es por ello que debe prepararse a los maestros, consejeros y
administradores para manejar esta responsabilidad, permitiéndo-
les ver que el nifio debe llevar una vida normal hasta donde sea
posible.

El psicologo debe ser el encargado de mantener abiertas las lineas
de comunicacion con la escuela. La escuela necesita informacion mé-
dica exacta y veraz, asf como comprender las implicaciones psicoso-
ciales de la enfermedad; deben comprender a la familia en crisis asf
como al nifio con una enfermedad crénica. Asimismo, habra que pe-
dir flexibilidad al sistema escolar por las frecuentes faltas por enfer-
medad u hospitalizacion (Rossi, 1981).

La expectativa de vida de los nifios con FQ se ha ido prolongando
al paso de los afios y el tratar de que lleven una vida normal asistien-
do a la escuela, es un elemento esencial en el tratamiento.

Modelo de trabajo psicolégico

Un modelo de trabajo implementado por el departamento de psicolo-
gia, de la Asociacion Mexicana de Fibrosis Quistica que implementa-
mos hace algunos afios fue:
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1. Conferencias informativas para padres, impartidas por espe-
cialistas en la materia, con el objeto de darles la mayor informa-
cion posible, acerca de los ultimos adelantos terapéuticos y de
diagnostico, nuevos medicamentos, que ofrecen la oportunidad
de que los padres se involucren en el conocimiento de la enferme-
dad y entiendan la razén de la fisioterapia, de las hospitalizacio-
nes y del curso de la enfermedad.

2. Terapia grupal para padres, con el objeto de darles la oportuni-
dad de expresar sus angustias y preocupaciones ligadas a sus pro-
pias experiencias de vida, ademas de poder escuchar a los demas,
hecho que favorece el no sentirse tan aislados con su problema; el
escuchar a otros les permite, a los que no hablan o participan,
sentir que no son los tnicos que viven el problema y también el
compartir las diversas maneras de hacerles frente.

3. Terapia de grupo para nifios de acuerdo con sus edades con el
proposito de permitirles expresar sus dudas acerca de la enferme-
dad, hablar abiertamente de sus miedos a la muerte y sentirse apo-
yados al saber que hay otros compafieros que sufren la misma si-
tuacion. La idea de muerte se hace patente cuando un compafiero
deja de asistir a la sesion y se enteran de que ha fallecido.

4. Excursiones, convivios y otros festejos (Korbman-Shein, 1988).

Conclusiones

A pesar de que la pediatria conductual tiene mucho que ofrecer en
cuanto a instrumentos de evaluacién y tecnologia para la interven-
cién, la relacion entre ella y el tratamiento de la FQ ha sido relativa-
mente limitada.

Ya que no existen suficientes estudios que investiguen los facto-
res que afectan la adherencia, utilizdndose tunicamente reportes
personales o cuestionarios para padres y pacientes. Es preciso rea-
lizar mas investigaciones con respecto a la manera en que la edad,
el desarrollo cognitivo y la habilidad del paciente, afectan su adhe-
rencia al tratamiento.
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Por otro lado, la mayoria de los estudios concuerdan en que tan-
to los nifios con FQ como sus padres se ven sujetos a un intenso es-
trés como resultado de la enfermedad crénica. Los factores estresan-
tes en nifios con FQ difieren afectdndolos de diversas maneras de
acuerdo con la edad.

Debido a que en la actualidad, algunos de los pacientes con FQ lo-
gran llegar a la edad adulta, el manejo tanto médico como psicologi-
co de la enfermedad constituye un reto para los especialistas.

En lo relativo a las familias de estos pacientes, se ha observado
que aunque algunas parecen no mostrar sintomas de disfuncion,
muchas otras no logran desarrollar los mecanismos de afrontamien-
to necesarios para prevenir dicha disfuncién. Es necesario realizar
mayores investigaciones con el propésito de encontrar medidas pre-
ventivas para lograr la fortaleza de estas familias.

La medicina y la pediatria conductuales, comienzan a proporcio-
nar cada vez mas servicios clinicos y de investigacion a pacientes con
FQ y sus familias y, por lo tanto, podemos afirmar que la relacion en-
tre la psicologia y la medicina conductual promete avances en diver-
sas areas de la FQ.
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Cirugia de obesidad: experiencia clinica

Rafael Reyes Bueno*

EL ESTUDIO de la obesidad contempla un enfoque multifacético que va
desde el ambito genético, psicologico y sociologico hasta el metaboli-
co, y cada uno de ellos se subdivide.

En la época del Renacimiento, la obesidad formaba parte de la be-
lleza; sin embargo, en la actualidad, es un problema médico, y en mu-
chos pafses es un problema de salud publica.

La obesidad se ha agudizado debido al consumismo, dominado
por la mercadotecnia, la facilidad para su adquisicion, y la diversidad
de alimentos de baja calidad nutritiva y alta en calorias, que en algu-
nos casos llegan a suplir la totalidad de una dieta.

El problema se profundiza con el sedentarismo que nos obliga a
llevar la vida moderna, y se evidencia cada vez mads con el alarga-
miento de la expectativa de vida, que estos momentos en nuestro pais
va por los 75 afios promedio.

Nuestro esqueleto es similar a un edificio; las columnas que lo
sostienen estan disefladas para cargar determinado niimero de tone-
ladas, nuestros miembros inferiores y sus articulaciones y nuestra
columna vertebral estan hechos para sostener determinado ntimero
de kilos, v todo lo que sobrepase un indice de tolerancia influye en
menor o mayor grado en el deterioro de los érganos de sostén. Es en-

* Presidente de la Sociedad Médica Garcia Gineres, Mérida, Yucatan.
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tonces cuando aparecen las artropatias tanto en las rodillas, la cade-
ra y la columna inferior, principalmente.

Nuestro corazon es como las bombas de agua para riego, esta dise-
Rado para bombear determinado niimero de litros por minuto, para
irrigar determinada distancia con determinada resistencia. Si abusamos
de la bomba agregandole distancia y resistencia con mayor volumen
corporal, ésta se “agacha”, se cansa y se quema. Nuestro corazon se
agranda y se enferma hasta volverse intatil. De igual manera, por la
falta de fluidez, los sistemas de riego crean una capa con solutos que
disminuyen sus didmetros, y su facilidad para que circule el agua.
Asi, la grasa se deposita en las arterias y aparecen placas de coles-
terol, lo que ocasiona serias dificultades, ya que a su vez, necesita
elevar la presién para cumplir su funcién, y se vuelve un circulo
vicioso.

Por otro lado, algunos 6rganos crecen a mayor ingesta de carbo-
hidratos; se esfuerzan y producen mds insulina, en el caso del pan-
creas, para poder aprovechar o metabolizar el excedente de los mismos,
y en el mediano plazo lo vuelven insuficiente y aparece la diabetes
mellitus, con sus efectos deletéreos en el organismo, y agregando
problemas metabdlicos manifiestos, asi como en la retina y el rifién.
El manejo metabdlico de las grasas y los carbohidratos se vuelve in-
suficiente, y el higado se infiltra de grasas, para convertirse en un hi-
gado graso que a lo largo del tiempo puede degenerar fibrosandose y
deteriorando la funcién de laboratorio que desempenia en el organis-
mo. Este engrosamiento de los drganos, en las mujeres se puede ex-
tender a los ovarios y ser causa de esterilidad.

El peso excesivo es causa de trastornos respiratorios, pues dificul-
ta el movimiento respiratorio, provoca apnea del suefio y suefio o le-
targo inadvertido.

Pero lo mas importante, desde mi punto de vista, es que podamos
transmitir al paciente en forma facil los trastornos que ocasiona la
obesidad.

Desde otro &ngulo, el paciente obeso presenta problemas en el de-
senvolvimiento personal, que va desde la dificultad de traslacién,

—_—
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arreglo personal, limpiarse, aseo después de defecar, asf como dificul-
tades al bafiarse, o rascarse, y ya en otro &mbito, entorpece o anula
la actividad sexual. Los rodetes de grasa se huyen entre ellos, y crean
dermatitis asociadas.

La obesidad se asocia con un alto nimero de enfermedades ma-
lignas, entre ellas el cAncer de mama, endometrio y préstata.

Socialmente, el obeso se ubica como “el gordo” la “gordita”, y en
ocasiones con otros sobrenombres denigrantes, pues se vuelven blan-
co de la sagacidad desde el seno familiar, casual, laboral y social. En
ocasiones es dificil incluso la ubicacion fisica del obeso, tanto en la calle
como en las salas de espera, en las mesas de exploracién, en los au-
tomoviles, o en los aviones, aunque actualmente ya tienen reglamen-
tacién al respecto. Por su misma limitacién, al obeso se le facilita la
posibilidad de tener accidentes de diversa indole. También es dado a
sufrir episodios depresivos, con mayor o menor duracién, con fre-
cuencia tiene tendencias suicidas.

Después de describir la problematica del gordo, que es ticita pero
no se aborda y que despejarla requeriria de muchisimo maés tiem-
po v papel, nos preguntamos, {qué dice, qué siente y qué piensa el
paciente obeso? Lo primero, que es un gordo feliz, que se acepta como
es y bloquea la interaccién positiva de familiares y amigos. Aun su-
poniendo que asi fuera, el tiempo lo hara hacer consciente de la rea-
lidad.

Sin embargo, el obeso joven que por motivos sociales o persona-
les encara su problema, en ocasiones choca con su medio intimo fa-
miliar de “gordos”, costumbres alimenticias, agresividad o bondad, y
de acuerdo con el comportamiento, el obeso mayor o lo afronta o se
deteriora rapidamente.

En la mayoria de los casos existe preocupacién, en mayor o me-
nor grado, tacita o explicita, de su sobrepeso y de una u otra mane-
ra expresa su deseo de concursar como otros, dependiendo de su
edad, ubicacién social y familiar, o de sentirse mejor y es ahi donde
inicia un largo recorrido para disminuir su peso, tratando de domi-
nar su compulsién, su compensacioén oral, su compensacién emoti-
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va y el entorno, de manera auténoma o con ayuda familiar o profe-
sional, lo que lleva a la decisién de iniciar una dieta y ejercicio, y es-
tablecer horarios y propositos que pueden durar toda una vida.

En un porcentaje alto de pacientes, la baja de peso no se logra, y
aunque en ocasiones se logra parcial o totalmente, su recurrencia es
muy alta, y es ahi donde la cirugia bariatrica tiene su lugar.

Condiciones

Para aceptar un paciente en un programa para cirugia bariatrica debe
llenar ciertos requisitos:

1. Que todo el sentir sea genuino por su salud, por su ubicacién
social, y por evitar o mejorar su comorbilidad aun a costa de un
método invasivo que conlleva mortalidad y morbilidad como
cualquier acto quiruirgico mayor, después de haber intentado por
medio de tratamiento médico bajar de peso, cuando menos un pe-
riodo de dos afios en forma continua o interrumpida, y haber fra-
casado.

2. Que valga la pena pasar por el tratamiento. En cuanto a su so-
brepeso, no es valido —no es ético- operar a pacientes “barbis” que
no tienen cuando menos 50 por ciento o mas de sobrepeso, a me-
nos que sean pacientes de baja estatura, menos de 1.50 metros,
ya que las proporciones tienen mas impacto en la comorbilidad.
Hace tres décadas, la cuantificacién de la obesidad tenia como re-
ferencia el porcentaje de sobrepeso del paciente:

* ler grado: 10 por ciento de sobrepeso.
* 2do grado: 20 por ciento de sobrepeso.
* 3er grado: 30 por ciento de sobrepeso.

Actualmente se maneja el concepto de indice de masa corporal
(IMC), que es el resultado de dividir el peso entre la talla al cuadrado,
el correspondiente al ideal es de 25-. Diversos autores consideran

i
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obeso vy candidato a cirugia a alguien con un IMC por arriba de 30,
pero el paciente que realmente resulta beneficiado es el que tiene un
IMC por arriba de 35, v qué decir del superobeso que esta por encima
de 40 o0 50 de 1MC.

Otro parametro establece la proporcion entre el tejido magro vy la
grasa. Como ya lo mencionamos, algunos trastornos metabélicos
pueden ser causa de obesidad, principalmente la deficiencia en las
hormonas tiroideas. Asimismo, el haber estudiado, detectado v tra-
tado los trastornos metabdlicos que conlleva la obesidad, es impor-
tante por el manejo pre y posoperatorio que el fumador se compro-
meta a no fumar en el periodo operatorio ya que es preciso cuidar el
aspecto ventilatorio por restriccidn, la permeabilidad alveolar vy las
secreciones. En el paciente obeso y fumador disminuye notablemen-
te la oxigenacidn de los tejidos, lo que causa defectos en la cicatriza-
cién v facilita la aparicion de fistulas v dehiscencias de las suturas
quirurgicas. La aficién por el alcohol vy las drogas hace que la disci-
plina higiénico-dietética a mediano y largo plazo sea inadecuada, con
resultados malos. Para someter a un paciente a este tipo de cirugia,
es necesario que:

1. El riesgo quirargico sea aceptable; es decir, que las enfermeda-
des de la comorbilidad o concomitantes no estén en etapas termi-
nales.

2. Se entere por completo de su nueva vida, la limitacién dietéti-
ca v disciplina que debe llevar; que entienda hasta la “saciedad”
que es un sistema de mitades, que la cirugia abona el 50 por cien-
to del éxito vy el paciente el otro 50 por ciento casi en la totalidad
de todas las cirugias. Nunca aceptar que el paciente mismo omi-
ta informacioén, por decisién ligera o por incomprension de su
tratamiento.

3. El paciente esté enterado de la morbimortalidad que la cirugia
de obesidad puede llevar.

4. De preferencia tenga apoyo familiar en su nueva empresa y
que ademas los familiares entiendan la problemaética.
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Quiénes no deben entrar a un programa de cirugia bariatrica:

* Los pacientes que no tengan sobrepeso con un IMC arriba de 30.
* Los pacientes que no hayan intentado por medios médicos, no
quirudrgicos, bajar de peso, cuando menos durante dos afios.

* Los pacientes con endocrinopatias no tratadas.

* Los pacientes con alcoholismo o drogadicciéon no tratados.

* Los pacientes rechazados por psiquiatria para el padecimiento.
* Los pacientes con tabaquismo que no se comprometan con la
cirugia.

* Los pacientes con situaciones médicas extremas.

* Los pacientes con actitud psicologica negativa o agresiva.

* Los pacientes con desnutriciéon no tratada, apta y vigente para
el evento quiruargico, o que su patologia de fondo los tenga en ese
estado.

* Los pacientes cuya patologia de fondo y/0 medicacién intervie-
nen en la cicatrizacion.

* Los pacientes con coagulopatias no corregibles en el acto perio-
peratorio.

Una vez dadas las generalidades con la suficiente informacion,
entendible, y a satisfaccion del paciente, procederemos a solicitar las
pruebas de laboratorio y las interconsultas necesarias.

Laboratorio: biometria hematica, urea, creatinina, acido urico,
glicemia, colesterol, triglicéridos, funcionales hepéticas, general de
orina, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, tipo
sanguineo y RH, y perfil hormonal tiroideo.

Gabinete: ultrasonido de abdomen superior en hombres y supe-
rior e inferior en mujeres. Tele de torax.

Valoraciones: cardiovascular, psiquiatrica, nutricionista, y si el caso
lo amerita valoraciéon neumoldgica.

Es muy importante, que el paciente no descubra por si mismo las
vicisitudes de la operacion bariatrica, pues es un cambio de costum-
bres de un dia para otro con sensaciones o sintomatologias nuevas.
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Las cirugias como tratamiento de la obesidad se originaron en la
observacion a partir de la cirugia que realizé y lleva su nombre el
doctor Bilroth (1889) cuando, al reducir mediante reseccién parcial
gastrica diferentes proporciones, e interponiendo un asa de intestino
delgado para el tratamiento de enfermedades pépticas, los pacientes
perdian un porcentaje de su peso corporal y no lo recuperaban en
forma pronta. Mas atn, en ocasiones el porcentaje de recuperacién
era inferior a su ponderar habitual. '

Realmente el tratamiento quirurgico de la obesidad severa se ini-
ci6 en 1950, cuando va se reconocian patologias agravantes o depen-
dientes de la misma, y surgieron entonces nuevos conceptos de la fi-
gura, y posteriormente este fenémeno pudo observarse en los efectos
del cine vy sus divas. En esta década, la cirugia para tratar la obesidad
se inicid con la desconexién yeyunioileal, que consistia en una va-
riante de reducir la superficie de absorcion (absortiva) desconectar el
yeyuno v anastomosarlo a escasos centimetros de la valvula ileose-
cal en el ileon terminal.

Esta operacion presento inconvenientes, pues si se dejaba dema-
siado espacio en el area terminal, el alimento refluia hacia el rema-
nente ileal y no se lograba el objetivo, ya que aprovechaba en forma
pasiva dicha superficie de absorcién. Por otra parte, si se dejaba una
minima porcién los pacientes bajaban rapidamente de peso, algunos
con diarrea persistente y no era infrecuente que llegara a la desnutri-
cion severa, vy entonces habia que apoyarlo con nutricion parenteral
total, para rescatarlo, lo que inclufa mayor mortalidad y morbilidad,
y en algunos casos, al parecer con alguna tendencia étnica, desarro-
llaban cirrosis.

Esta cirugia se realiz6 con multiples variantes hasta la década de
los setenta.

Dadas las circunstancias mencionadas anteriormente, en los afios
sesenta se volvieron los o0jos a las cirugias de reduccién gastricas (res-
trictivas) y se disefiaron las cirias gastricas con minimo reservorio.
Ya en 1966, el doctor Eduard Mason comenz6 a emular la cirugia del
doctor Bilroth sin mutilacién gastrica, la cual sufrié6 modificaciones
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desde 1977 en adelante, vy se clasificaron en cirugias restrictivas ho-
rizontales y verticales. Las primeras con o sin seccién gastrica y deri-
vacion de la bolsa gastrica neoformada a yeyuno en Y de Roux; y las
segundas, en forma vertical con reduccién gastrica paralela a la cur-
vatura menor, y por medio de material protésico (silastic) para fijar
en una pequefia medida no distensible a la salida de la bolsita gastri-
ca, a manera de neopiloro.

Posterior aparece la banda gastrica ajustable alrededor del est6-
mago en su porcién proximal, pero que es ajustable, lo que produce
una reduccién gastrica horizontal con orificio de comunicacién gas-
trogastrico, graduable mediante un sistema neumatico con control
externo subcutaneo.

Todos estos procedimientos crean un reservorio un poco menor a
un “frasco de Gerber”, que realmente corresponden a unos 30 cc.

Obijetivo de la cirugia

* Limitar la capacidad gastrica.
* Producir un sindrome de estémago pequeiio.
* Producir un sindrome de saciedad temprana.

Lo anterior conlleva un cambio en el sistema de alimentacion:
cantidad, tiempo, tipo, mecanismo de masticacion, sensaciones, y re-
quiere de un periodo de adaptacién que puede durar variar semanas
a varios meses.

Anestesia

No es lo mismo técnicamente, ni médicamente, manejar pacientes ni
extremadamente depauperados o extremadamente obesos. Ambos
rangos se salen de los parametros establecidos.

El paciente con sobrepeso mayor o el paciente superobeso con
rango de IMC por arriba de 50, y ademds corpulento, o el paciente
de talla pequena, presenta problemas para su traslado, pues en la

246 | ) _ Medicina conductual en México




silla de ruedas definitivamente no va a caber, y en las camillas con-
vencionales tampoco. Cuando se utilizan camillas convencionales
para estos pacientes, la dificultad para manejarlos es enorme ade-
mas que en ocasiones incluso, se llegan a necesitar varios parameé-
dicos auxiliares para levantarlo, amén de que se pueda movilizar €l
mismo, situacién que no ocurre en el posoperatorio, v de ser asi se-
ria una odisea.

Aun en camillas de gran soporte y 70 centimetros de ancho, el pa-
ciente superobeso rebosa a los lados de ésta, por lo que el transporte
debe ser adecuado, por personal entrenado con el fin de minimizar
los riesgos del traslado. Resulta muy fAcil decir: “Ahorita lo paso”,
pero no es asi, hay que vivirlo para saber de qué estamos hablando. Es
preciso contar con personal entrenado y dirigido para que el riesgo,
no sea motivo para que el paciente en su interior se arrepienta de su
decision.

La mesa de operaciones no se escapa de estas especificaciones,
pues en general es angosta y realmente importa mucho su funciona-
miento hidraulico o electrohidraulico. Por lo general el paciente obeso
rebasa la altura convencional, por lo que el cirujano y sus ayudan-
tes necesitan usar banco de altura y no hay que olvidar que aun
cuando la camilla tenga sus propios mecanismos, es indispensable
que las cremalleras eléctricas funcionen adecuadamente para las po-
siciones longitudinales, ya que pueden ser requeridas por anestesia,
o en el acto quirargico.

Los soportes alados deben ser anchos y acojinados, ya que hay ci-
rugias prolongadas, de varias horas, o en su defecto, acomodar me-
sas de Pasteur con una altura adecuada y campos encima.

La mesa en su parte distal (pies) debe tener la opcion de ser bifi-
da; es decir, que el 4rea se pueda abrir para que el cirujano, cuando
se trata de cirugia por via laparoscépica, se coloque a nivel del pubis
del paciente. La improvisacién abate distalmente el tercio de pies, v
colocar mesas para suplir dificulta técnicamente el manejo de la mesa.
La posicion de litotomia con pierneras no es recomendable por la pre-
sién que ejerce en las venas popliteas, lo que facilita la formacién de
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trombos. En cualquier caso, las piernas deben ser fijadas para evitar
accidentes.

Una vez realizado el traslado a la mesa de operaciones, y acomo-
dado al paciente con las seguridades del caso, se procede a colocar el
vendaje de miembros inferiores hasta el tercio inferior de los muslos
en fundas antitrombéticas neumaticas.

Hay que recordar que muchos de estos pacientes presentan difi-
cultad para respirar en posicion supina, por lo que habitualmente,
antes de iniciar el proceso anestésico deben tener elevado el tercio
proximal de la mesa, es la razén por la cual la preanestesia es mini-
ma o nula.

Sobra decir que todo el proceso debera ser vigilado y supervisado
por el anestesiologo v el cirujano tratante, o por el personal entrena-
do especificamente para ello.

Enseguida se inicia la motorizacion del paciente, que debe constar
minimamente de cardioscopio, oximetro y capnégrafo, ya sea de for-
ma integrada o por separado, la exquisitez de un gasémetro no esta
de maés.

De preferencia la invasién inicial del paciente debe ocurrir en el
quiréfano, dada la dificultad que la mayoria de éstos presenta para
las venopunturas. Una vez canalizada la vena mas sencilla, es posi-
ble hacer uso de medicamentos para disminuir el estrés y facilitar la
situacion.

No es recomendable iniciar con gases o medicamentos anestési-
cos sin tener perfectamente verificado e invadido venosamente al
paciente. La decisién de tener dos o mas vias, dependera del criterio
del anestesidlogo y de la envergadura de la cirugia, del tiempo esti-
mado de la misma, del abordamiento quirirgico y de los tiempos del
cirujano.

La opinion de la mayoria de anestesiélogos y cirujanos es contar
por lo menos con una buena via venosa, de preferencia central via pe-
riférica.

La ruta de la anestesia dependera del plan quirturgico, si es lapa-
roscopica, se necesitara mas relajaciéon y menos profundidad del pla-
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no anestésico, y viceversa siempre de acuerdo con los principios ba-
sicos del procedimiento

Una vez que se ha dormido el paciente, se coloca la sonda de Foley,
que generalmente se retira al terminar la cirugia. Antes del acto quirtr-
gico se debe iniciar la profilaxis antitrombética en las dosis recomenda-
das por via subcuténea, de preferencia en la pared abdominal.

Antes de iniciar el lavado quirurgico se deben revisar los puntos
de presion del cuerpo del paciente, para evitar lesiones en talones y
codos, v en caso necesario, es recomendable protegerlos.

Acto quirdrgico

Es por todos sabido decir que el cirujano debe tener entrenamien-
to suficiente en cirugia general, entrenamiento adecuado en ciru-
gla bariatrica y una ruta critica en la cirugia especifica que va a
realizar. No obstante, puede incursar fuera de la rutina estableci-
da, de acuerdo con su entrenamiento en cirugia general, del tiem-
po recorrido en cirugia bariatrica y del manejo de cada una de sus
técnicas.

Actualmente, hay centros especificos de entrenamiento en una u
otra técnica, y si bien no necesariamente las tiene que dominar todas,
si debe dominar la que va a efectuar. Cabe sefialar asimismo, que
practicamente casi todas las cirugias se pueden efectuar por laparosco-
pia o a cielo abierto; cada una tiene sus bondades y defectos. La deci-
sién por una u otra debe ser en principio de acuerdo con la capacidad
del cirujano, seguida de la aceptacion del paciente. No es reprobable,
sino por el contrario, efectuar una cirugia acompafiado o ayudar a un
experto a realizar la técnica conveniente del paciente como parte del
entrenamiento adecuado.

En general, ademas de los principios técnicos basicos de la ciru-
gla, es preciso manejar conceptos y criterios universales por el bien
del paciente y del cirujano, y ahi entra la capacidad de este ultimo,
asi como sus recursos, su temple y su experiencia. En toda cirugia
mayor de riesgo debe haber una unidad de sangre en reserva; es un
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pequeiio seguro de vida, pero lo mas importante es tomar la decisiéon
oportuna de aplicarla; no dudar en convertir una cirugia laparosco-
pica cuando el problema es obvio, situacién de la que debe estar en-
terado el paciente; no sacrificar en momentos dificiles la estética por
la incomodidad; no dudar en pedir apoyo si se necesita, yo diria que
es cirugia para dos cirujanos; no dudar en tener el nimero suficien-
te de ayudantes, aunque no tengan oficio, y no cambiar la ruta cri-
tica de una complicacién quirurgica.

El instrumental de la cirugia bariatrica debe ser largo, debido a
que la profundidad es mayor. Igual sera para pacientes obesos que re-
quieran cirugia mayor. En la laparoscopia, los trécares de abordo de-
ben ser especiales, igualmente mas largos ya que el paniculo adiposo
puede llegar a medir una cuarta o mas de espesor.

La técnica de sutura en los paises desarrollados es casi en su tota-
lidad mecéanica; es decir, con grapas en las anastomosis. En México,
el uso de las grapas de titanium se esta generalizando, aunque la ma-
yor barrera para ello es el costo.

La ventaja de la sutura mecanica es que es uniforme en todo: li-
neas, tension, facilidad y rapidez en su aplicacién. Unicamente hay
que aplicarla correcta y adecuadamente al tejido que se esta tratan-
do. No quiere decir que no pueda haber complicaciones, pero por
sus caracteristicas, cuando se aplican correctamente esta posibili-
dad disminuye. Sin embargo, no hay que olvidar que hay varios
factores que facilitan las complicaciones: la irrigacién de los tejidos,
la calidad del tejido, la nutricién del paciente, las enfermedades con-
comitantes, etcétera.

En México un buen nimero de cirujanos practica aun la sutura
manual; unos, porque en las instituciones en que laboran, en ocasio-
nes resulta dificil conseguir otro tipo de material -yo diria que casi
siempre- y otros por el costo, pero a todas luces la sutura mecanica
es recomendable por seguridad y rapidez en su uso. Esto no quiere
decir bajo ningin punto de vista que demerite el trabajo realizado
por cientos de cirujanos que utilizan la sutura manual con gran se-
guridad.
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El uso de drenajes queda al criterio del cirujano.

El uso de antibidticos profilacticos se ha preconizado en los tltimos
afos, y la cirugia bariatrica no se escapa a ellos. Hay controversia aun
en el uso de esta préactica que no seria el momento para tratar. En el pa-
ciente obeso debe utilizarse en el perioperatorio y la profilaxis antitro-
bética debe prolongarse por lo menos hasta su alta hospitalaria, y en
el superobeso continuarla durante la primera semana.

Toda vez que el acto quirurgico ha terminado, el anestesiélogo
determinarai si el paciente sale extubado o no, inicamente después de
que sus respuestas sean adecuadas.

El paciente sin problemas transoperatorios y cuyo IMC no sea im-
pactante en su mecanismo respiratorio, debera pasar a un servicio de
recuperacion, y no se le dara el alta hasta que sus constantes, y ba-
sicamente su juego respiratorio, sea el adecuado. Por el contrario, el
paciente cuyo indice de masa corporal impacte en su juego respira-
torio, debera pasar a terapia intensiva hasta que se determine su au-
tonomia respiratoria.

Aqui termina, con una buena recuperacion quirurgica, una de las
fases importantes en el tratamiento del paciente, e inicia otra en la
cual pasa por un periodo de adaptacién que debe superar adecuada-
mente, para que el 50 por ciento que le corresponde en su tratamien-
to lo lleve al éxito, o en su defecto al fracaso.

Posoperatorio mediato

Habitualmente el paciente baridtrico requiere solamente de un estan-
dar anestésico para su control. Los liquidos deben ser adecuados a su
peso, talla y a sus enfermedades concomitantes. Su movilizacién fue-
ra de la cama debera ocurrir dentro de las primeras 24 horas; des-
pués de ese lapso, en las cirugias de grapeo debera tener un control
radiolégico con bario para verificar las fugas anastométicas, y pos-
teriormente iniciar la via oral en forma de tolerancia, con pequefisi-
mos sorbos de agua. Durante las siguientes 24 horas habra bebido
“pequeiifsimos sorbos” y en pequeiios intervalos dos litros de liqui-
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dos, y a medida que esto incremente, se decidira el retiro de las solu-
ciones parenterales. Entre el segundo y tercer dia el paciente posible-
mente pueda ser egresado del hospital.

Posoperatorio inmediato

Sucede cuando el paciente bien preparado toma su papel realmen-
te, v la parte critica de un posoperatorio quirdrgico ocupa un se-
gundo plano, ya que los dolores o molestias posoperatorias, son
minimizados y las limitaciones son superadas prematuramente. Ni
qué decir de los posoperatorios de cirugia laparoscépica, los que
por su minimo aborde, reducen las molestias. No sucede lo mismo
con los superobesos, que tendran que manejar sus limitaciones por
varias semanas.

El paciente en este periodo debera caminar lo suficiente sin llegar
al cansancio, incluso puede subir o bajar escaleras, se baflara normal-
mente y serd lo mas autosuficiente posible. La cicatrizacion efectiva
de los tejidos se completara tres semanas después de la operacidn;
hasta ese tiempo su unica limitacién sera hacer grandes esfuerzos,
para evitar las hernias insicionales posteriores. Hay que evidenciar
que debido al gran paniculo adiposo, las incisiones quirurgicas son
extensas, lo que no sucede con cirugia laparoscépica, cuya reintegra-
cién a la actividad normal sucede la primera semana.

Es fundamental en esta fase la hidratacién y la nutricién. El pa-
ciente continuard con liquidos suficientes, teniendo en cuenta su
gran superficie corporal deberd tomar de dos a tres litros diarios de
liquidos: agua, jugo de fruta colada de preferencia no acido, té, con-
somé de carne, y colados, pero lo hara de manera progresiva.

Los liquidos deberan ser tomados en pequefos sorbos (no mas
de 30 ml por vez). Algunos pacientes, desde sus inicios son vomita-
dores; generalmente esto puede deberse a diferentes causas, una, la
quirdrgica. Los pacientes operados con colocacién de banda géstri-
ca, a los cuales el primer ajuste de banda vacia se realiz6 posterior-
mente al primer mes, vomitardn mucho menos; los pacientes en los
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cuales se realizé ajuste minimo (2 cc), vomitaran mas veces, situa-
cién que también puede deberse al edema posoperatorio de la mu-
cosa gastrica.

Los operados con engrapadoras adolecen del mismo edema, lo
que disminuye los didmetros de las salidas de las bolsas géstricas.

Otra causa es la técnica para ingerir los liquidos. Al hacerlo in-
tempestivamente, a mayor volumen del indicado y/o sin intervalos
suficientes, se produce el llenado brusco del neoestémago y/o la dis-
funcion de la motilidad es6fago-géstrica lo que lleva necesariamente
a nausea y vomito frecuentes.

Siempre que esto sucede y una vez que se ha comprobado la per-
meabilidad de los neopiloros, hay que revisar la técnica de la ingesta
de liquidos. Cabe mencionar que los neopiloros deben tener un dia-
metro de 9 a 12 milimetros para que cumplan su objetivo.

El paciente puede tardar en defecar varios dias, pero es importan-
te que la canalizacion de gases por el recto se lleve a cabo desde los
primeros dias del posoperatorio, generalmente entre el segundo y
tercer dia.

A partir de la segunda semana hay diferentes criterios de manejo
en la alimentacién, aunque con pequefias variantes. La mayoria de
los cirujanos recomiendan continuar con liquido, e incrementar la
calidad de los nutrientes de éstos, otros prefieren seguir su experien-
cia en el manejo, iniciar licuados sin fibra en la tercera semana y
otros deciden incluir en la dieta purés. Durante la cuarta semana,
unos continuan con liquidos y otros con papillas.

Cuando en esta semana se inicie la dieta no liquida, ésta debe ser
acorde con las tres comidas habituales, de tal manera que los licua-
dos, los purés o las papillas correspondan tnicamente al desayuno,
al almuerzo v a la cena y entre comidas se ingieran liquidos de hidra-
tacion: agua, té, jamaica.

Esta disciplina es una de las bases para que la cirugia bariatrica
cumpla con su cometido.

Los alimentos semisdlidos v s6lidos se deberan ingerir con la
misma técnica que los liquidos, despacio, en cantidades minimas,
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perfectamente ensalivados v masticados. La masticacion desempe-
fa un papel preponderante, ya que la simplificacion del alimento
“con las mil” masticadas por bocado, disminuira los molestos vo-
mitos y habra un mejor aprovechamiento nutricional. El paciente
v los familiares y después los amigos se deberan acostumbrar a ver-
lo ingerir comida para un “pajarito” como informalmente se co-
menta, pero eso no es todo. Los acompafiantes comeran y termina-
ran en un tiempo estandar; nuestro valiente paciente lo hara media
o una hora después.

Para la cuarta o quinta semana, se debe iniciar el ejercicio siste-
matizado: caminar, correr, nadar, jugar tenis...

Para esta época también los comentarios jocosos o sarcésticos de
su modus operandi nutricional se veran opacados por los comentarios
positivos de mucha gente; a estas alturas el paciente se puede jactar
de haber perdido entre 8 y 12 kilos, y esto significa también un mi-
nimo de dos tallas. Ambos, paciente y médico comenzamos a ver el
fruto de las bondades de nuestra aventura, un mundo diferente. Al
mismo tiempo, el paso se hace més ligero y el espiritu se alimenta de
esperanza y anhelos reprimidos, y orgulloso, el paciente sostiene la
ropa para que no se caigan de sus caderas.

Los purés y papillas iniciales pueden ser variados en frutas, ver-
duras, y carne de pollo totalmente desmenuzada, pero sera la nutrio-
loga la que lleve el control de una dieta adecuandola a los valores nu-
tricionales de cada individuo.

Sin embargo, una vez establecida su rutina habra libertad abso-
luta en cuanto al tipo de alimentos que ingiera, aunque con algunas
limitantes mecéanicas, es decir, el alimento que no pueda degradar con
la masticacién a su mds minima expresion no lo debera ingerir, como
por ejemplo, trozos de carne roja, tortilla dura o bagazo de citricos,
ya que podrian tapar la neoboca y producir una oclusién de la bolsa
gastrica.

Una regla de oro es ser obediente a la saciedad gastrica.

“Hay que hacerle caso al estbmago cuando dice que ya se lleng,
hagale caso.”
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El paciente no tiene que comer si no siente hambre, quiere decir
que en ese momento no lo necesita, que su organismo tiene energia
con qué responder.

El paciente bariatrico es muy dado a depender psicolégicamen-
te del cirujano para su desenvolvimiento, pero entre mas informa-
do esté, lograra ser mas autosuficiente. En casos de dificil manejo,
o de aceptacién inadecuada del procedimiento, de un entorno no
calculado y agresivo, el tratamiento deberda complementarse con
apoyo psicolégico, y en ocasiones aun psiquiatrico, aunque gene-
ralmente esto ultimo refleja los casos mal escogidos para el proce-
dimiento.

El control del paciente por parte del equipo bariatrico se hara cada
semana del primer mes y posteriormente cada mes durante el primer
afo; durante el segundo sera cada tres a seis meses, y posteriormen-
te se llevara control anual.

Se espera que los siguientes meses la pérdida fluctie entre dos y
cuatro kilos mensuales hasta perder entre el 50 y el 100 por ciento
del exceso de peso entre los 12 y 18 meses siguientes. Un comporta-
miento asi se considera un buen resultado bariatrico.

Pero lo que mas debemos tener en cuenta es la evolucién del bienes-
tar biopsicosocial del paciente. Su bienestar fisico, como se siente, como
se mueve, su intensidad de trabajo, la aceptacién de su mucha, regular
o poca baja de peso respecto de su imagen, su entorno social, familiar,
laboral, y la manera en que disfruta sus alimentos.

La optimizacién psicologica del paciente de estos conceptos es lo
que va a dar el éxito del tratamiento. Por un lado tenemos pacien-
tes con un 25 por ciento de pérdida de exceso de peso, con un enfo-
que de una nueva vida y pacientes baridtricamente 6ptimos que en
cada reunion social se arrepienten de haberse operado —que afortu-
nadamente no son los mas—, en contraste con resultados bariatricos
no tan exitosos, en los cuales el paciente se arrepiente de no haber-
se operado antes, y otros que a pesar de haber tenido una compli-
cacion refieren que si se requiriera de nuevo la cirugfa, se volverian
a operar.
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Complicaciones

El paciente obeso y con mayor razén el obeso severo, mérbido o su-
perobeso como ya lo mencionamos es de alto riesgo quirurgico, y por
su misma condicién, en ocasiones se torna dificil el diagnéstico de
una complicacién -mads aun si es abdominal-, pues los signos son po-
bres y se requiere de una vigilancia estrecha sin obviar ninguna evi-
dencia. Si se presenta dolor, fiebre o malestar en cualquier etapa de-
bera hacerse una evaluacién meticulosa, para la deteccién oportuna
de éstos.

Las complicaciones graves mas frecuentes, afortunadamente no
rebasan el 2 por ciento; dentro de éstas estan las tromboembolias
pulmonares, la atelectasia pulmonar vy la fistula enteral.

El mejor tratamiento de las complicaciones es la prevencién, con
lo cual se disminuye la presentacion de las mismas.

El ejercicio en los tiempos preoperatorios, uso de vendas y/o per-
neras neumaticas en el transoperatorio, movilizacion temprana en el
posoperatorio inmediato y la profilaxis con medicamentos antitrom-
béticos, y ejercicios respiratorios disminuiran las complicaciones de
origen vascular y pulmonar.

El compromiso de no fumar es importantisimo, ya que disminu-
ye el calibre de los vasos sanguineos de la microcirculacién, lo que re-
duce el riego sanguineo, la oxigenacion y la cicatrizacion de las anas-
tomosis.

En este inciso vale la pena ejemplificar el caso de una paciente jo-
ven fumadora, con grandes expectativas en su cirugia, econémica-
mente solvente, que el dia de su cirugia al visitarla en su cuarto no
estaba. Nos refirieron que habia ido a la cafeteria, donde la encontra-
mos fumando su ltimo cigarro, momento en el cual el cirujano te-
nia que haber suspendido el acto quirdrgico, pero no pudo, porque el
entorno social pes6 lo suficiente para aceptar la promesa de la pa-
ciente de dejar el habito. La operacioén, una reduccioén gastrica con de-
rivaciéon en Y de Roux, se realizd sin contratiempos y con técnica que
pudiera llamarse impecable. En la visita posoperatoria, la paciente ya
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no estaba en su cama, al abrir la puerta del bafio estaba ahi, repitien-
do su hazafa. A los pocos dias inici6 su cuadro abdominal con fistula
en anastomosis, que llevd varias semanas controlarla con nutricién
parenteral, drenajes percutdneos, etcétera.

Por otro lado, nada suple a una técnica quirurgica depurada. Una
vez llevados a cabo los cuidados preventivos preoperatorios, lo mas
importante es la vigilancia armada del paciente, ya que éste suele
avisar tarde sus complicaciones, teniendo espacios enormes donde
esconder liquidos, con grandes restricciones que para €l son rutina,
pero que sumados al proceso pueden ser muy graves.

Cuando aparecen sintomas tordxicos a expensas de la ventilacion
como disnea, hiperventilacién, dolor, ingurgitacién yugular, fiebre,
alteraciones de pulso, colapso, nos tenemos que orientar a las com-
plicaciones mds frecuentes: tromboembolia pulmonar, atelectasia
pulmonar e infarto de miocardio. Sin dilacién se deben adoptar me-
didas tendientes al diagndstico de certeza con Rx, laboratorio, elec-
trocardiograma, centellografia, enzimas especiales, gasometria y
ayudar a hacer diagnostico diferencial.

Los instrumentos minimos con que debemos contar son unidad
de cuidados intensivos, recursos para entubacién endotraqueal, ven-
tilacion asistida, agentes tromboemboliticos, anticoagulantes, anti-
bidticos v, en reserva, filtro de la vena cava.

Por otro lado, cuando hay dolor abdominal no usual en este tipo
de posoperatorio, disminucion de ruidos intestinales, disfagia a liqui-
dos, taquipnea, malestar general, taquicardia, aun cuando haya po-
cas manifestaciones abdominales, hay que sospechar fistula en las li-
neas de sutura.

Si tenemos este cuadro mas elevacion de los glébulos blancos
dentro de las primeras 48 horas, con o sin salida de material de tubo
digestivo, hay motivos para sospechar altamente de fistula enteral,
lo que es practicamente sinénimo de reintervencién quirurgica. Pa-
sado este tiempo se debe evaluar si hay drenaje o secuestro de liqui-
do introabdominal. Si hay drenaje, es recomendable esperar a tener
el control completo mediante esta via; en caso contrario, hay que
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evaluar la cavidad del paciente por medio de ultrasonido o trago de
material contrastado hidrosoluble, apoyado de fluoroscopia o tomo-
grafia axial computarizada para efectuar un drenaje percutaneo, po-
ner en reposo el tubo digestivo y administrar nutricién parenteral to-
tal, situacion esta ultima que puede prolongarse facilmente de dos a
tres semanas. Otro problema que se puede presentar es la infeccién
de herida quirudrgica, lo que generalmente sucede entre el quinto y el
séptimo dia; dadas las dimensiones de los paniculos adiposos se pue-
de acumular gran cantidad de pus, pero con un manejo ortodoxo,
oportuno, sin poner en peligro la vida del paciente, con buen drena-
je v aseo quirurgico se debe resolver entre 12 y 14 dias.

Hay otros problemas que se pueden presentar a mas largo pla-
zo como los carenciales, las hipovitaminosis que se reflejan por
signos asociados a éstas, generalmente en los epitelios: piel seca o
fragilidad de ufias y pelo, pero se manejan facilmente con suple-
mentos farmacolégicos de vitaminas y en caso de anemia, con
hierro.

La enfermedad péptica se presenta en forma clinica de sindrome
péptico, con o sin sangrado de punto digestivo, y su principal recur-
so diagndstico es la endoscopia, que se tratara segin su magnitud en
forma ya establecida.

En algunos pacientes se puede presentar mareo, nauseas, a veces
vOmito, taquicardia, y desvanecimiento al ingerir alimentos, con ma-
yor o menor cantidad de liquidos y en ocasiones al ingerir liquidos
muy dulces. Este sindrome es llamado de vaciamiento rapido. Es f4-
cil de detectar la causa, y se controla modificando la ingestion de cier-
to tipo de alimentos y/o la técnica de los mismos.

Las demdas complicaciones podriamos incluirlas como inherentes
al proceso quirurgico en si, como son las estenosis de las neobocas,
que habitualmente se pueden corregir con dilataciones endoscopicas.
Toda cirugia de vientre conlleva a la posibilidad de torciones, hernias
internas y adherencias del tubo intestinal, que pueden causar diver-
sos cuadros oclusivos y que se deben manejar en lo posible conserva-
doramente.
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Hemos hecho un recorrido critico del paciente obeso, de su deseo
o necesidad, del trance quirargico, y de su manejo agudo y a media-
no plazo; ahora bien hemos tenido un buen ntimero de pacientes con
diversos tipos y tiempos de adaptaciones, embarazos de anovo y de
repeticion habitualmente sin mayores problemas, con algunos ajus-
tes alimenticios; y podemos decir que la cirugia bariatrica es un pro-
cedimiento util, complejo, confiable, y con buenos resultados.

El estandar de oro en cuanto a resultados es la reduccion gastrica
con derivacion en Y de Roux. No obstante, hay que avanzar en el estu-
dio psicoldgico del paciente obeso preoperatoria y posoperatoriamente,
asi como en el largo plazo para obtener los mejores resultados.
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Capitulo 12

Psicooncologia pedidtrica:
un modelo de intervencion cognitivo-
conductual en nifios con cancer

José Méndez Venegas*

LOSs PROBLEMAS de salud-enfermedad estan estrechamente vinculados
con diversos factores fisicos, conductuales y ambientales, cada uno
de los cuales contribuye a las diferentes situaciones que enfrenta el
manejo médico. El equipo de salud actual cuenta con un modelo de
intervencidn que intenta comprender, explicar y tratar a la enferme-
dad con una combinacion de estrategias, v no sélo como un proble-
ma organico. En este contexto, el desarrollo de la psicologia en el
campo de la salud ha mostrado importantes avances, v ha dado es-
pecial importancia a los componentes conductuales, asociados a los
diferentes problemas que plantea la enfermedad.

Consideremos a la conducta como la actividad del organismo, con
un amplio espectro de manifestaciones: lenguaje, movimiento, ma-
nipulacién de objetos, actividad interna (auténoma), pensamiento v
emociones, actividad muscular v glandular. Como objeto de anilisis,
la conducta del organismo puede ser observada directamente o no, y
puede ser considerada como buena, mala, sana o enferma.

Asi, pues, resulta fundamental para nuestro trabajo conocer las
nuevas conductas, asi como la forma en que el estimulo controla o
modifica los patrones de conducta que podriamos considerar como
buenos, malos, sanos o enfermos (Katz y Zlutnick, 1975).

* Profesor e investigador de la Facultad de Psicologfa, Universidad Nacional Auténoma de
México.
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Existen diversos estudios, publicados hacia el final de los afios se-
senta, que muestran que la conducta emocional se ve modificada
cuando se presenta alguna alteracion en el ambiente de una persona,
como por ejemplo, una enfermedad o una hospitalizacion. El miedo,
la excitacion, o la depresién se acompafian de cambios en la expresion
facial, en la expresion verbal y en la actividad locomotora, al tiempo
que se presentan alteraciones fisiolégicas importantes en la presion
arterial, la respiraciéon y otros parametros autonémicos, lo que ha
dado lugar al estudio de las respuestas fisiolégicas condicionadas por
estrés; posteriormente a las manifestaciones psicosomaticas, y en la
actualidad, a respuestas psicofisiolégicas.

A partir de ahi ha habido un sinnimero de investigaciones en
torno a las técnicas propias de la psicologia, como la modificacion
conductual, la relajacion, la desensibilizacién sistematica, la re-
troalimentacién biolégica, v mas recientemente, la aproximacion
cognitivo-conductual, que modifica la creencia, la conducta y la
respuesta emocional del paciente cuando enfrenta un problema de
salud. Todo lo anterior con objeto de facilitar el ajuste al tratamien-
to, que se conoce como adherencia terapéutica, y de facilitar el
ajuste emocional ante los diferentes problemas que se presentan a lo
largo de una enfermedad cronica.

En los ultimos 25 afios, la participacion de los psicologos en el
ambito hospitalario ha demostrado su importancia en el proceso de
adaptacion al medio ambiente vy de adherencia al tratamiento, sobre
todo cuando se trata de nifios. Hoy por hoy es posible trabajar como
un equipo interdisciplinario de salud, en especial con el pediatra, en
aquellos campos de la medicina donde por lo regular no se habia par-
ticipado de forma activa o relevante (Fritz y Spirito, 1993).

Sin embargo, en México, la integracion de equipos multidiscipli-
narios que ofrecen atencion en el sistema de salud inici6 en lo que se
refiere a la inclusién de la psicologia, hace s6lo unos cuantos afios.
Hasta el momento de cerrar esta edicion, esta participaciéon ha sido
un tanto limitada, sobre todo por la falta de interés de los profesio-
nales por conformar un equipo interdisciplinario. Atn no se ha lo-
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grado establecer un programa de atencion, capaz de cambiar el es-
quema del modelo de atencion emocional para los pacientes médica-
mente enfermos, a pesar de que la Organizacién Mundial de la Salud
(oMS) ha publicado una serie de directrices para este proposito.

Uno de los problemas mas graves de los paises en desarrollo es el
incremento de enfermedades cronicas como cancer, SIDA, diabetes, hi-
pertension, etcétera. Estos padecimientos se acompanan de una bue-
na cantidad de problemas conductuales, emocionales y sociales, que
son el campo de mayor participacion de la psicologia. Esto ultimo in-
cluye la participacion de especialistas en medicina conductual, con
entrenamiento en el uso de técnicas cognitivo-conductuales, especi-
ficamente aplicables al paciente y a su familia, que ofrecen atencion
especializada, con la opcién de que aprenda a mejorar sus propias
estrategias de afrontamiento, v pueda controlar las respuestas fi-
sioldgicas, mismas que se alteran como parte de la reaccién psico-
fisiologica.

Un buen ntimero de estas técnicas ha mostrado resultados impor-
tantes en el control de variables psicofisiologicas, cuando alguno de
estos padecimientos se acompafia de cambios emocionales como an-
siedad, depresion, estrés, o cuando hay efectos secundarios del trata-
miento médico.

Se ha visto que las emociones positivas desempefian el papel de
mantenimiento o recuperacién de equilibrio en el organismo, v las
emociones negativas pueden actuar como desencadenantes o coad-
yuvantes en el desarrollo de enfermedades o de la sintomatologia. En
pocas palabras, ambas son responsables de la calidad de vida de las
personas enfermas.

La psicologia se incluye en los hospitales, y revisa sus postulados
adquiridos por el conocimiento, al tiempo que cuestiona un nuevo
acercamiento en busca de la comprension de la existencia humana,
y ofrece atencion a la salud. Esta aproximacién de asistencia huma-
nitaria, exige la adecuada formacién del psicélogo en el ambiente
hospitalario, ya que la demanda de atencidén psicoterapéutica en
el hospital difiere de los modelos clinicos conocidos, pues intenta lle-
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var al paciente al autoconocimiento, autocrecimiento y a la cura de
determinados sintomas, con la plena libertad de este Gltimo para es-
tablecer la direccion del proceso terapéutico.

Asi, pues, el objetivo principal de la psicologia en el hospital es mi-
nimizar el sufrimiento provocado por la hospitalizacién, por el dolor
y por el significado de la misma enfermedad (Angerami-Camon et al.,
1999).

Fernandez-Abascal (1999), apunta que las emociones son proce-
sos que se activan cada vez que el organismo detecta algtin peligro o
amenaza a su equilibrio; son, por tanto, procesos adaptativos que
ponen en marcha programas de accién genéticamente determinados,
gue se activan stbitamente y que movilizan una importante canti-
dad de recursos psicologicos. De esta manera, las emociones coordi-
nan los recursos psicologicos para dar una rapida y puntual respuesta
ante una situacién determinada.

El campo de investigacion de las técnicas cognitivo-conductuales en
problemas de salud es suficientemente amplio. Entre las aplicaciones
mas representativas de estas técnicas podemos mencionar: la hiper-
tension arterial, el tratamiento de la cefalea tensional, la migrana, los
trastornos de suefio y alimentacion, el ViH, el dolor crénico, los aspec-
tos emocionales del proceso de morir, y mds recientemente en el enor-
me campo del estrés y la psiconeuroinmunologia.

Lo anterior ha demostrado una importante participacién en el
”continuo de la enfermedad”, desde el impacto del diagndstico, con
modelos de evaluacion y medicion de la reaccién emocional, identifi-
cacion de las caracteristicas psicosociales del paciente y de la familia,
intervencion psicoldgica de acuerdo con las diferentes técnicas tera-
péuticas para que el tratamiento médico y sus procedimientos —en
ocasiones desagradables y negativos, como el dolor producido por los
procedimientos médicos- fortalezcan los estilos y las estrategias de
afrontamiento y recursos emocionales con que cuenta el paciente para
concluir y mantener un tratamiento (adherencia al tratamiento).

En algunos paises desarrollados, el pediatra, que es el médico res-
ponsable de la evaluacion y el tratamiento de las enfermedades du-
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rante la infancia, tiene una enorme experiencia en el campo de la in-
terconsulta con la psicologia, y desde el momento del diagnoéstico se
establece un plan de trabajo integral. El psic6logo se considera parte
del equipo interdisciplinario.

Funge como el profesional que atiende u ofrece un servicio, en este
caso de salud mental, cuando un paciente se encuentra en un hospi-
tal, y resulta atin mas util cuando se trata de un nifio.

En Estados Unidos de América, aiflo con afio es hospitalizado un
promedio de cuatro millones de nifios y adolescentes, de los cuales
un porcentaje significativo presenta un trastorno emocional aso-
ciado como respuesta al estrés exacerbado por la enfermedad. Entre
esta poblacién encontramos sintomas regresivos como reaccion a la
hospitalizacion, alteraciones de conducta o efectos colaterales de
la medicaciéon. Muchos de ellos y de sus familiares presentan seve-
ros problemas para ajustarse al hospital y al tratamiento, por lo
que la intervencion de los profesionales de salud mental en pedia-
tria resulta necesaria. Esto ultimo, hasta el momento de cerrar
estas lineas, no ocurre en nuestro medio, ya que en realidad la can-
tidad de profesionales de la salud mental, donde incluimos a psi-
quiatras y psicélogos que trabajan en hospitales pediatricos, es
muy pobre, y mas lo es atin la investigaciéon de algunos de estos as-
pectos de la pediatria.

El nifo con cdancer

El cancer durante la infancia tiene diferencias epidemioldgicas con
respecto al que se presenta en la etapa adulta. Las enfermedades ma-
lignas (cancerigenas) mas frecuentes en pediatria son: leucemia aguda
linfoblastica, tumores del sistema nervioso central (SNC), neuroblas-
toma, rabdomiosarcoma, osteosarcoma y otros tumores de tejidos
blandos, los cuales son raros en los adultos.

La mayoria de las enfermedades malignas se vuelven metastasi-
cas y son fatales en el corto plazo una vez que llegan a ser refracta-
rias a la terapia estandar. La mayoria de las neoplasias son tratadas
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inicialmente con un régimen multimodal agresivo, que combina ci-
rugia, radioterapia y quimioterapia, lo que provoca la remision del
tumor e incrementa la mortandad. Toda vez que la terapia conven-
cional ya no es efectiva, muchos nifios contintan recibiendo terapia
antineopldsica hasta el final, a menudo como parte de un protocolo
paliativo.

Ahora bien, la primera causa de muerte en la poblacion pediatri-
ca la ocupan los accidentes y los traumatismos. El cancer es la segun-
da. La incidencia de cdncer en 1992 en menores de 15 afios fue de
7,800 nuevos casos anuales, lo que refleja un incremento sostenido
del 0.7 por ciento por afio. Se desconoce la causa de este aumento. El
ascenso del cancer durante la adolescencia es aiin mayor que en la in-
fancia. Se diagnostica cancer aproximadamente en uno de cada 475
nifios antes de los 15 afos; y en uno de cada 333, antes de cumplir
los 20 afios. La incidencia con respecto al adulto es de uno en tres. En
Meéxico la ocurrencia de cancer de cero a 18 afnos es de 120 nuevos ca-
sos por milléon de habitantes al afio, con una prevalencia del sexo
masculino (Rivera Luna, 2002, 2003).

Aproximadamente el 92 por ciento de los cdnceres infantiles se ori-
gina en la capa germinal mesodérmica, en la cual el embrién se con-
vierte en tejido conectivo, hueso, cartilago, musculo, sangre, 6rganos
sexuales, rifion vy tejido linfatico. Por lo general, las neoplasias resul-
tantes son de tejido embrionario primitivo: leucemia, linfomas o sar-
comas.

Hay, no obstante, otras neoplasias que se originan en el tejido
neuroectodérmico, lo que produce tumores del sistema nervioso cen-
tral (SNC). Esto ultimo, a diferencia del adulto (87 por ciento), en el
que afecta el tejido epitelial, lo que trae como consecuencia carcino-
mas, muy raros durante la infancia, debido a que en esa etapa los tu-
mores se originan en el tejido mas profundo que los tumores epite-
liales. Estos tumores no presentan anomalias visuales, palpables o
funcionales evidentes hasta que crecen, lo que contribuye a que el 80
por ciento de los nifios tenga metdstasis a distancia al momento del
diagnostico.



Los problemas que enfrentan los nifios con cancer y sus familia-
res son muy complejos, y requieren de nuevas estrategias de proce-
dimiento. La evaluacion vy el tratamiento del dolor en el nifio han sido
ignorados y desconocidos hasta los afios setenta, década en la cual
aparecieron las primeras publicaciones al respecto. Desde 1980 se ha
incrementado de manera impresionante el empleo de técnicas innova-
doras para el tratamiento del dolor agudo y crénico, lo que ha favo-
recido un proceso de adaptacion y cambios en el comportamiento del
personal médico y paramédico. En la mayoria de los casos, una que-
Jja inicial es el dolor en alguna de las partes involucradas por la neo-
plasia o por la infiltracion.

Con frecuencia, el diagnodstico de cancer en la infancia se retrasa,
aun cuando el nifio sea llevado con un médico familiar o pediatra. En
Meéxico se ha encontrado un retraso en el diagnostico con un prome-
dio de tres meses, una vez que ha iniciado la sintomatologia. El ma-
yor auxiliar para el diagnéstico es la alerta por los cambios en la con-
ducta en los nifios, pues atin no hay sintomas clasicos universales de
cancer en nifios, lo cual nos debe llevar a cuestionar si existe la sufi-
ciente informacién sobre la sintomatologia v quejas del nifio cuando
se presenta ante un pediatra o médico general.

El cancer infantil constituye de un grupo heterogéneo de enfer-
medades con etiologia, tratamiento y pronéstico diferente. El diag-
nostico de cancer puede significar el enfrentamiento con una muer-
te inminente; como hemos sefialado al principio de este escrito, el
cancer sigue siendo la segunda causa de muerte infantil en México,
después de los accidentes. Aun cuando, gracias a los avances de los
tratamientos, las expectativas de vida son mayores cada vez mas, el
diagnéstico de cancer se equipara al sufrimiento de una enfermedad
cronica de caracter amenazante para la vida, a la que la familia y el
pequeno paciente deberan enfrentarse durante un periodo indeter-
minado. La amenaza de muerte y la incertidumbre de superviven-
cia son cruciales a la hora de abordar el problema, y lo hacen dife-
rente de otras enfermedades crénicas, que no tienen un desenlace
fatal.
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Los profesionales que tratan a estos pacientes se enfrentan también
a la incertidumbre en el éxito del tratamiento, y a la presencia de la fa-
milia durante un largo proceso. En ocasiones, el cuidado de un nifio con
cancer en fase terminal en los hospitales donde no hay oncologia pedia-
trica provoca una enorme ansiedad en los profesionales encargados de
sus cuidados, por lo problematico que resulta el manejo integral de un
nifio y de su familia ante el padecimiento (Pedreira y Palanca, 2001).

La psicooncologia es una disciplina relativamente nueva que sur-
gi6 como respuesta a los diferentes retos psicosociales que plantea la
atencion al enfermo oncolégico: la problematica emocional, el ade-
cuado manejo del dolor, la adherencia al tratamiento oncologico, los
cuidados paliativos, etcétera. Las complejas situaciones personales,
médicas v terapéuticas a las que han de enfrentarse los pacientes, los
hace més susceptibles a presentar problemas y complicaciones emo-
cionales o psicosociales importantes, y a una franca disminucién en
su calidad de vida (Holland, 1989).

Todo lo anterior ha favorecido el desarrollo de la psicooncologia
como un campo interdisciplinario, de apoyo al grupo de oncolo-
gia, donde el trabajo de la especialidad se ocupa de los aspectos psi-
cologicos, psiquidtricos, sociales y conductuales asociados al cancer,
desde dos perspectivas:

* El “aspecto psicosocial”, que corresponde a las respuestas psi-
colégicas de los pacientes y sus familiares en las diferentes fases
de la enfermedad.

* El “aspecto psicobiol6gico”, que comprende los diversos facto-
res psicoldgicos, conductuales y sociales que influyen sobre la
morbilidad v mortalidad, v que hacen que determinados estilos
de vida, habitos o conductas puedan afectar la génesis y evolu-
ci6én de la enfermedad.

No existe una forma unica de afrontar el cancer infantil. La adap-
tacion a éste debe considerarse como un proceso dindmico v flexible
que depende de las siguientes variables:
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a) Variables personales. Dependen de la edad del nino, de su grado
de desarrollo psicoevolutivo con las metas cognitivas, motoras y
sociales que debe alcanzar en cada etapa, v el grado de compren-
sion de la enfermedad, favorecido o no por la actitud ante la co-
municacion del diagndstico.

b) Variables propias de la enfermedad. Dependen del tipo de cancer
que se trate, de su prondstico y de la fase en que se encuentra la
enfermedad, con etapas diferenciadas: diagndstico, tratamiento,
recaidas o recurrencias y desenlace: la supervivencia o la muerte
del nifio y el duelo de la familia.

c) Variables ambientales. Dependen de la adaptacién de cada
miembro de la familia a las distintas etapas de la enfermedad, a
las caracteristicas del funcionamiento familiar, a la presencia de
otros estresores concurrentes y al apoyo social y econémico que
ésta tenga y al medio sociocultural.

La actividad de la psicooncologia pediatrica se hace necesaria, ya
que en el nifto la enfermedad evoca emociones intensas, entre ellas,
miedo, duelo, desesperanza, desesperacion y depresion. Estos sinto-
mas forman parte del diagndstico de trastornos afectivos relaciona-
dos con el cancer; y varian de acuerdo con las diferentes patologias
oncolégicas, al estadio de la enfermedad, a la curacion, a la remision,
a la rehabilitacién y a la sobrevida.

Actualmente se reporta en la literatura internacional, que existe
un 60 a 70 por ciento de posibilidades de que un paciente pediatrico
coh cancer se cure, lo que obliga a conocer y ofrecer tratamiento a los
nifios en los diferentes momentos del continuo de su enfermedad.

Proporcionar una mala noticia como parte del diagnéstico, es por
lo regular tarea del médico, pero al concretarse en la sintomatologia
la descripcion del problema, o del diagndstico y el tratamiento, uno
de los aspectos mas dificiles de manejar para el médico es la respues-
ta emocional (Vegni et al., 2001).

Actualmente, se consideran causales desencadenantes del cancer,
algunos factores: ambientales (rayos X, radiacién iénica y solar),

Psicooncologia pediétrica 273




quimicos (tabaco, alcohol y residuos toxicos industriales, como el as-
besto) y bioldgicos (virus, pues aunque no existen pruebas concluyen-
tes de que los virus estén involucrados en la etiologia del cancer, se ha
visto que la aparicién del linfoma de Burkitt estd ligada al virus de
Eptein Barr).

Con relacion a los factores genéticos, encontramos neoplasias con
una fuerte relaciéon hereditaria (retinoblastoma bilateral), en enfer-
medades susceptibles de desarrollar una neoplasia (albinismo, Sx.
Down), carcinoma, LAL, anormalidades cromosémicas con predispo-
sicion familiar (cdncer de mama) (Alvaradejo y Delgado, 1996).

Resulta verdaderamente importante, desde esta perspectiva, estu-
diar y conocer la conducta de los familiares del paciente pediatrico
con cancer, en especial la de los padres, ya que aparece una gran can-
tidad de fantasias con relacion a la causa de la enfermedad. En la ma-
dre existe un sentimiento de culpa por no cuidar al nifio, por no ha-
berle proporcionado algun tipo de alimentacién especifica, pues por
lo general la LAL se asocia a una anemia, y generalmente las madres
piensan que han sido ellas las causantes de la enfermedad.

Por otro lado, la relacién con la pareja es muy importante en este
caso, ya que por lo regular el padre s6lo cumple con su rol de pro-
veedor, v no se involucra en los estudios de extension o en el diag-
nostico.

Mas del 80 por ciento de los padres no asiste al hospital en los dias
iniciales al tratamiento, y dejan toda la responsabilidad a la madre en
cuanto a cuidados y recibir la noticia del diagnéstico. Es por ello que
el oncologo debe mantener una excelente comunicacién con la fami-
lia y con el paciente, para evitar la ausencia del padre durante las pri-
meras visitas.

Como dato importante, podemos referir que al inicio de la parti-
cipacion del modelo de la psicooncologia se presentaba un abandono
del 60 por ciento de los padres de pacientes del servicio de oncologia.

Es importante recordar que la buena relacion médico-paciente se
establece con empatia y comunicacién. Es recomendable verbalizar
los miedos e ideas, asi como racionalizar o comprender la informa-
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cién para que la propuesta de tratamiento tenga un buen inicio, v
disminuya la posibilidad de abandonarlo. La informacién ha demos-
trado ser una de las mejores formas de contender con la ansiedad que
provoca el diagndstico.

El fendmeno emocional que se presenta desde el momento del
diagnostico altera los lazos familiares, de amistad, sociales (escuela,
trabajo), lo que propicia la pérdida de control y aumenta la ansiedad, la
confusion v la incertidumbre. El paciente tendra que someterse a tra-
tamientos como cirugia, radioterapia, quimioterapia, asi como a
procedimientos como biopsias, cirugia radical, resecciéon en bloque,
enucleacién, excenteraciéon, puncién lumbar y aspirado de médula
Osea, técnicas todas ellas que per se son muy agresivas y provocan
una serie de alteraciones conductuales: el paciente se torna poco to-
lerante, agresivo, manifiesta conductas regresivas, se intensifica la
dependencia hacia el ser querido que por lo general es la madre, se
promueven las fantasias v los trastornos como la depresién ante to-
das las pérdidas que esta sufriendo: el estilo de vida, hogar, valores,
amistad, etcétera.

La enfermedad es cancer. La noticia de tenerlo, los tratamientos y
los controles posteriores a la enfermedad pueden afectar en distinta
medida la calidad de vida v el bienestar psicoldgico de los pacientes.
Una de las investigaciones més amplias que se ha realizado con rela-
cién a la comorbilidad de cancer y los trastornos psiquiatricos ha sido
la del grupo de Derogatis, publicada en JAMA en 1983.

En un grupo de 200 pacientes con cancer, los investigadores encon-
traron que el 41 por ciento de ellos entraba en una categoria diagnos-
tica basada en los criterios del DSMIII-R; dos tercios de estos pacientes
fueron diagnosticados con trastorno de adaptacion, y el trastorno o
disturbio encontrado estaba relacionado a un estresor ambiental, que
ademas era sensible a la intervencion psicologica.

En una muestra de 117 pacientes con cancer, que fueron admi-
tidos para realizar un trabajo de psicoprofilaxis quirurgica en el
Hospital de Oncologia "Maria Curie”, el 56 por ciento de ellos pre-
sento sintomas de angustia; el 44.5 por ciento, insomnio; el 14 por
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ciento, ansiedad, y el 16 por ciento, agresividad. En total, el 94.2
por ciento de los pacientes entrevistados presentaba trastornos
emocionales de algtn tipo. De todos ellos, el 63 por ciento respon-
di6 al apoyo psicologico sin necesidad de ser medicado, y en el 29
por ciento de los casos se combind el apoyo psicolégico con medica-
cién psicofarmacolégica.

De gran importancia es que la American Cancer Society haya re-
conocido, vy publicado en 2002, que la respuesta del paciente oncolo-
gico corresponde al patrén de conducta emocional que se presenta en
la mayoria de los casos, conocido como ajuste normal no patolégico,
y trastorno de ajuste —que posteriormente corresponderia a un de-
sorden mental- y constituye el continuo de estrés ante el tratamien-
to oncolégico (Cancer.gov 2002).

Cuando el paciente es un nifio, las alteraciones psicoldgicas se inten-
sifican de acuerdo con su edad o a su etapa de desarrollo. La relacion
entre el desarrollo psicolégico y motor del nifio se puede establecer
sobre la base del modelo propuesto por Piaget, el cual nos permite co-
nocer el desarrollo cognitivo, lo que dara la pauta para proponer un
modelo de intervencién e inclusive la forma de evaluar al paciente, ya
que no siempre se cuenta en nuestro medio con instrumentos validos y
confiables que midan la respuesta emocional del nifio, v tampoco se
considera el desarrollo biopsicosocial. Ademas, hay que tomar en cuen-
ta en cada caso especial la edad en que inicia la enfermedad, y que las al-
teraciones seran vividas por los padres o tutores de una forma andloga
e intensa, por lo que debemos incluirlos automaticamente. En este caso,
la frase “la familia en su totalidad es el paciente”, cobra sentido.

Las alteraciones emocionales del nifio en su primera hospitaliza-
cioén son los temores, las fantasias, los conflictos y las distorsiones,
todo ello de suma importancia, no sélo por las consecuencias psicol6o-
gicas inmediatas, sino también por la influencia que puedan tener en el
futuro desarrollo emocional y en la estructura de la personalidad.

Existen diferentes etapas por las que pasa un nifio con enferme-
dad oncoldgica vy su familia, semejantes a las que ocurren en el due-
lo: negacion, aislamiento, ira, pacto, depresion, aceptacion y elabo-
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racion (Kubler-Ross, 1969). Las etapas no necesariamente se presen-
tan en este orden, ya que puede haber regresion o fijacion en alguna
de ellas.

En el nino se deben considerar tres factores:

a) Desarrollo psicolégico alcanzado al inicio de la enfermedad.

b) Tipo, localizacién y estadio del cancer.

¢) Relacién madre-hijo, condiciones familiares y socloecono-
micas.

El peligro de muerte del nifio ocupa el centro de la atencion de los
padres, y el padecimiento se asocia con sentimientos de culpa. Un acon-
tecimiento de tal magnitud como es el que su hijo tenga cancer, hace que
los padres se muestren confusos, sumamente ansiosos y desesperan-
zados, v transmiten estos sentimientos a sus hijos con la expresion
facial, con actitudes, con silencios e inclusive con manifestaciones
verbales.

Una de las actitudes mads frecuentes que los padres muestran
a sus hijos es el pesimismo hacia el futuro, y lo manifiestan con
conductas sobreprotectoras, comunicdndoles (en forma sutil) que
la fragilidad en el trato se debe a que algo anda mal en ellos. Uno
de los modelos emocionales bien conocidos ante este comporta-
miento, donde se conjugan las emociones de padres, médicos y
enfermeras es la “conspiracién del silencio” (Gémez Sancho,
1998).

El constante enfrentamiento con la enfermedad, el tratamiento,
sus efectos colaterales y la incertidumbre, minan la capacidad de
adaptacion de los padres y del paciente. Es por ello que la interven-
cién que se proporcione a lo largo del continuo de la enfermedad de-
bera de mantenerse por un largo tiempo, y de acuerdo con las condi-
ciones de cada familia. Se debe recordar que el modelo propuesto por
la psicooncologia nos permite abordar la problematica de los pacien-
tes desde el momento del diagndstico hasta que concluye el trata-
miento.
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CONTINUO DE LA ENFERMEDAD
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Considerando la probabilidad de que ocurra este patron de respues-
ta emocional en el paciente y en su familia, se plantea el modelo de tra-
bajo dentro de un servicio de oncologia pediatrica, ya que son pocas las
mstituciones que cuentan con un programa especial a seguir como ruta
critica, cuando se inicia un tratamiento a un nifio con diagnoéstico de
cancer. El modelo —Clinica de Psicooncologia Pedidtrica— se propuso en
1995 como apoyo a los nifios y a sus familiares en el Instituto Nacio-
nal de Pediatria (INP), fundamentado en la amplia experiencia de la doc-
tora Holland, y de otros centros de atencion emocional del paciente con
cancer, como el Instituto Nacional de Cancerologia.

Intervencién de la psicooncologia
en pediatria

El diagndstico como primer evento especial en cualquier enfermedad
provoca en el paciente una serie de respuestas emocionales, por lo
que resulta de suma importancia describir las particularidades de este
momento, tanto en el nifio como en la familia del mismo. De esta for-
ma inicia la estrategia de intervencién necesaria, de acuerdo con la
condicién biopsicosocial del paciente.

Esta fase puede presentarse con una duracién de un dia a un mes,
y contempla el tiempo en que el paciente llega por primera vez al
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hospital, ya sea con diagnéstico o sin €l. Paralelamente a esto, se rea-
lizan estudios de extension, para estadificar, y proponer opciones de
tratamiento oncologico; la mayoria de estos estudios, como el aspira-
do de médula 6sea (AMO) y la puncién lumbar (PL), por nombrar sélo
algunos, causan dolor. Entre los modelos de intervencion especificas
que han demostrado ser tutiles, podemos mencionar el entrenamien-
to en relajacion y distraccion, asi como las técnicas de respiraciéon dia-
fragmatica e imagineria. Todos ellos tienen un excelente efecto sobre
la ansiedad previa a los procedimientos, lo que ayuda a modificar la
percepcion del dolor, como ocurre con la venopuncion, uno de los
procedimientos al que los nifios se expondran en forma repetida y
durante todo el tiempo que se encuentren en tratamiento (Sanchez
v Vera, 1997).

La experiencia demuestra que el uso de instrumentos sencillos como
la escala de caritas feliz-triste de McGrath, permite evaluar este tipo de
reacciones en nifios pequefios. Tenemos el dato en el INP de por lo menos
unos 600 casos de nifios en edades entre tres y 18 afos, donde la escala
ha sido de gran utilidad para evaluar dolor y ansiedad, previo y poste-
rior a procedimientos dolorosos, con una confiabilidad del 95 por cien-
to (Sanchez v Vera, 1997).

Con el uso de técnicas psicofisioldgicas como las de relajacién, respi-
racion diafragmatica y retroalimentacion bioldgica se logré controlar la
sensacion de dolor y ansiedad en nifios entre ocho y 12 afios, cuando se
les realiz6 AMO v PL, con un entrenamiento previo a los procedimientos.
S6lo fueron necesarios 15 minutos antes del evento para que recibieran
las instrucciones necesarias, y se entrenaron en un promedio de cinco
sesiones de 20 minutos de duracién cada una, antes de ser sometidos a
los procedimientos.

Como el momento del diagnostico esté rodeado de ansiedad, con-
fusion, desesperanza y falta de informacién sobre lo que esta suce-
diendo, es normal que los padres, v en ocasiones los nifios, nieguen
que se les haya proporcionado informacién sobre el diagnoéstico y los
estudios; y no es nada raro que refieran no conocer a su médico res-
ponsable, ni que den la impresioén de que a nadie le interesa lo que su-
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cede, v muestren un sentimiento de abandono, soledad y enojo, o que
se nieguen a seguir las instrucciones de las enfermeras y del resto del
personal de la institucion. En diferentes ocasiones hemos llamado a
este conjunto de situaciones “sufrimiento” y, {c6mo se puede evaluar
el sufrimiento en un nifo?

Podemos considerar un modelo aplicable a todos los menores que
estdn en tratamiento, que implica dolor y, por tanto, sufrimiento.

Los factores que participan en la subjetividad del sufrimiento, con-
forman lo que la OMS considera la salud, v estan dentro del concepto
recientemente acutiado de lo que es calidad de vida.

Por eso no debemos perder de vista la participacién multifactorial,
el conjunto total de los aspectos psicosociales, afectivo-emocionales y
la conducta relacionada con el dolor, v a todo lo anterior hay que
agregar la influencia de la cultura, las creencias y la religion en la
percepcion del dolor de los pacientes.

El nifio puede mostrar, entre otras conductas, regresion, depen-
dencia (por lo general hacia la madre), ansiedad, estrés, pérdida del
control, ira, fantasia de abandono e indefension.

La intervencion se programa de la siguiente forma: la propuesta
de atencioén se establece de acuerdo con las condiciones en que se en-
cuentre cada uno de los casos. Por lo general, los pacientes hospitali-
zados deben ser atendidos en un 100 por ciento. En su primer inter-
namiento, se realiza una entrevista diagnostica y de valoracién con
objeto de ofrecer contencién emocional, y de reforzar y otorgar la in-
formacion necesaria sobre su padecimiento. Se interviene con los pa-
dres para luego abordar al nifio o al adolescente casi en forma para-
lela. Para esto se han disefiado folletos con dibujos y con informacién
suficiente sobre la enfermedad y los estudios a realizar; se muestran
asimismo las opciones de tratamiento, como la quimioterapia y ra-
dioterapia, y se describe de forma breve, los efectos colaterales en el
corto y mediano plazos.

Es necesario iniciar el programa de asistencia psicolégica en la
consulta externa, va que no sélo durante la hospitalizacién se van a
presentar problemas. El objetivo es ofrecer un fnanejo interdisciplina-
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rio desde su ingreso al servicio para disminuir la probabilidad de que
el paciente abandone el tratamiento. La intervencion se hace utilizan-
do técnicas de:

¢ Informacién-sensibilizacion.
¢ Orientacion.
* Intervencion en crisis.

Es importante esta intervencion ya que facilita el trabajo terapéu-
tico posterior, al tiempo que promueve un proceso transferencial con
el paciente y la familia hacia la institucién asi como hacia el equipo
meédico, y principalmente hacia el terapeuta, con el proposito de evi-
tar el abandono.

La fase de adaptacién puede darse desde las primeras semanas, o
bien no presentarse durante la aplicacion del tratamiento oncolégico;
su duracion es variable (cuatro a seis meses), y consiste en el proceso
de adaptacién al hospital, a los procedimientos médicos y a iniciarlo.
Cuando el paciente cuenta con varias hospitalizaciones facilita lo que
tiene que enfrentar, lo que se favorece atin mas con la intervencién
planteada por nuestro equipo.

El nifio presenta niveles bajos de ansiedad, sus fantasias de aban-
dono aparecen con menos frecuencia; ha encontrado recursos para
pasarla mejor en el tiempo de hospitalizacién. No obstante, los sinto-
mas depresivos empiezan a dibujarse y las respuestas fisiol6gicas no
tardan en aparecer, sobre todo cuando éstas se asocian con los efec-
tos a corto plazo de la quimioterapia: nausea, vomito y dolor. Se pre-
sentan alteraciones en el esquema y en la imagen corporal, pues la
alopecia que causan la quimioterapia o la radioterapia se establece
como uno de los principales problemas conductuales de ajuste para
los nifios, y con mayor severidad atin para las nifias.

La intervencion del equipo ofrece atencion a los pacientes que pre-
sentan mayor dificultad para adaptarse a esta etapa (80 por ciento de
la poblacién hospitalizada aproximadamente), ya que aparecen
creencias irracionales y negativas. Lo que se busca es fortalecer las es-
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trategias de afrontamiento y evitar el abandono del tratamiento por
cualquiera de los factores psicosociales que se puedan presentar.

Al paso del tiempo, algunos nifios muestran una respuesta de
ajuste (40 por ciento), dependiendo del trabajo psicoldgico realizado
previamente, asi como de la estructura y de los propios mecanismos
de contencion del paciente y de la familia. El lapso es variable, v en
ocasiones (tal vez con frecuencia) se llega a esta fase con facilidad y
en forma rapida, aunque tampoco es raro que de pronto se regrese a
la anterior. Esto ultimo ocurre especialmente ante situaciones estre-
santes en el ambiente del paciente, como por ejemplo, algtin cambio
en el esquema de tratamiento, los efectos de toxicidad que éste pro-
voca, o las prolongadas estancias en hospitalizacion. Asi, pues, es
preciso que la intervencién del servicio sea continua, para habilitar
estrategias de afrontamiento emocional que permitan al nifio conti-
nuar con una actitud y una conducta positiva ante los efectos secun-
darios que se presenten.

Con la adecuada intervencion del servicio, el paciente estard menos
ansioso, y disminuirdn la ira, el enojo o la depresién. Su adaptacion al
tratamiento y al hospital es adecuada, y sus respuestas muestran se-
renidad, calma, estabilidad y capacidad para expresar abiertamente
lo que le estad sucediendo. Esta manifestacion puede ocurrir mediante
el juego, el dibujo, o verbalmente. Se puede realizar un pacto previo
con la enfermedad: “Si, estoy enfermo, pero..., tengo posibilidades de
curarme con el tratamiento”, lo que permite modificar el pensamien-
to negativo y bajar la ansiedad.

Seguramente la atencién que se ofrece al nifio en esta fase, es una
consecuencia de los pasos previos. Se refuerzan los procesos psicologi-
cos, cognitivos y emocionales, a los que se ha llegado con el trabajo
psicolégico, con objeto de que este periodo dure mas tiempo, toman-
do en cuenta que un tratamiento oncoldgico por lo regular tiene una
duracion de ocho meses a tres afios, dependiendo de la patologia de
que se trate.

De acuerdo con una serie de datos compartidos por diversos au-
tores, se ha llegado a la conclusion de que una oportuna intervencion

282 | ) Medicina conductual en México




permite ofrecer a la familia y al paciente la posibilidad de continuar
y concluir el tratamiento, por muy largo que parezca, con buenos re-
sultados. Apoyados en la confianza de sus médicos tratantes, con es-
trategias de contenciéon emocional y utilizando la habilidad cognitiva
natural, los pacientes pueden resolver los problemas que se van pre-
sentando para vencer a la enfermedad.

Uno de los temas que mayor ansiedad provoca en los nifios y en
la familia, son los procedimientos quirtrgicos, pues despiertan reac-
ciones de aprehensioén, miedo al dolor, vy las fantasias que surgen al
imaginar el posoperatorio. La situacién quirdrgica modifica el rol del
paciente con cambios severos de la conducta y de sus emociones: “Todo
saldra bien”, pero en el fondo se tiene miedo de morir en el quiréfa-
no. La situacién podra resolverse, de acuerdo con las estrategias de
afrontamiento con que se cuente, mismas que deberan ajustarse an-
tes de la cirugia.

Lo mas recomendable es preparar al paciente y a la familia para la
operacion, con unos dias de anticipaciéon para favorecer un adecuado
ajuste y disminuir las alteraciones psicofisioldgicas (Holland, 2002).

Una vez que el equipo médico ha comunicado a psicooncologia
sobre los candidatos a cirugia radical (amputacién, desarticulacion,
enucleacion, etcétera) es de vital importancia iniciar el apoyo psico-
16gico tanto al paciente como a su familia, antes y después del proce-
dimiento (Giacomantone y Mejia, 1997).

En los aultimos ocho aifios, el servicio ha llevado a cabo una buena
cantidad de intervenciones a pacientes de oncologia, tanto para nifios
como para padres. La informacién registrada proporciona algunas de
las estrategias antes mencionadas que ofrecen, entre otras cosas, con-
tencién emocional, mejorar el ajuste a la hospitalizacién, y procedi-
mientos médicos para favorecer la adherencia a los tratamientos. Se
ha puesto especial énfasis en lo que respecta a disminuir la ansiedad
o la depresion, lo que permite una calidad de vida favorable a lo lar-
go del tratamiento.

En ocasiones, el paciente recibe una mala noticia cuando hay
una recurrencia del tumor, local o a distancia, lo que significa una
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recaida de su enfermedad en el caso de la leucemia, el sistema ner-
vioso, la médula 6sea o un testiculo; y puede llegar a suceder aun
antes de concluir el tratamiento, o cuando se encuentra en vigilan-
cia. Obviamente lo que acompafia a esta condicién desde el punto
de vista emocional es enojo, ira, desesperanza y sentimientos de
confusion.

Este momento se relaciona a la creencia de la gente de que el cancer
no se cura, y de que ha sido en vano el esfuerzo que se ha hecho, y por
tanto, se pierde la confianza en el equipo tratante. La reaccion requie-
re de una asistencia interdisciplinaria, ya que tanto el oncélogo res-
ponsable junto con el trabajo social y la psicooncologia deben propor-
cionar al paciente y a sus familiares informacién real en cuanto a las
posibilidades de curaciéon y al nuevo esquema de manejo que se
pretende, para que se pueda iniciar el manejo emocional de acuerdo
con su respuesta.

Por lo general, ante la nueva situacioén los nifios tienen mucho
miedo. Su miedo es similar al que sintieron cuando se les dio el diag-
nostico y se les ofreci6 el primer internamiento; se sienten indefensos,
aumenta la ansiedad y el temor a los procedimientos dolorosos. En
una palabra, se sienten derrotados. Se presenta entonces un periodo
de choque, conducta de rechazo y una pobre colaboracién para rea-
lizar nuevos estudios y continuar con el tratamiento. Normalmente,
esto tiene una duracién aproximada de dos a ocho semanas, durante
las cuales también hay otros sintomas como depresion reactiva
(trastornos del sueio, de la alimentacion, ideas de muerte y deses-
peranza).

Ante una recaida es muy importante permitirle al paciente estar
a solas (si asi lo desea), y alentarlo a que exprese la confusién y lo
complejo de sus sentimientos ante la nueva estrategia de tratamien-
to, y sobre todo es fundamental que sepa correctamente la verdad de
su condicién. El tendra que decidir si vale la pena dedicarse a recupe-
rar su salud (continuar con el tratamiento cuando se ofrece opcion de
curacién), o si es mejor aceptar el manejo paliativo y afrontar la
muerte (de acuerdo con su edad).
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Ante una situacién como esta ultima, lo que se ofrece es la asis-
tencia de los especialistas en cuidados paliativos, donde se puede ma-
nejar el dolor, la sintomatologia agregada por el avance de la enfer-
medad, y proporcionar al paciente y a la familia el apoyo emocional
para continuar hasta el final de la vida. En América Latina se tiene
poca experiencia en el manejo de los cuidados paliativos en la pobla-
cion infantil; sin embargo, la experiencia proporcionada por las cli-
nicas de Costa Rica y de Argentina, nos han ofrecido las bases para
continuar con los cuidados especiales de los nifios que llegan a una
fase final de su tratamiento, y seguir un modelo de intervencién de
un equipo interdisciplinario que cuida al nifio y a su familia hasta el
final.

En nuestro servicio, la experiencia ha dado inicio a este modelo de
trabajo aunque, hasta el momento de cerrar estas lineas, no ha sido
posible instituirlo como un protocolo formal.

En el desarrollo de la técnica mdas apropiada para el manejo de las
situaciones antes planteadas, se ha utilizado la experiencia de otros
centros de atencion emocional para pacientes con problemas médi-
cos, que ha dado excelentes resultados. Nosotros hemos propuesto
un modelo propio, utilizando la interpretacion de los datos que se ob-
tienen de la entrevista, y de acuerdo con ello establecemos un mode-
lo especifico y personalizado de las condiciones socioculturales de la
familia y del paciente.

En la fase de vigilancia incluimos a aquellos que estan al final de
su tratamiento. Se ha programado vigilar a los pacientes en su desarro-
llo psicosocial durante un periodo de cuando menos cinco a 10 afios,
con citas mensuales que permitan al equipo contar con informacion
suficiente sobre habilidades sociales, desarrollo cognitivo y persona-
lidad, ajuste social, etcétera.

Alo largo de ocho afos hemos logrado reunir datos de esta etapa
de la vida del nifio con cancer, y evaluar el ajuste a los cambios de es-
tilo de vida, las condiciones escolares y las relaciones interpersonales
tanto dentro como fuera de la familia, y el desarrollo psicomotor y
cognitivo en los nifios en edad preescolar y escolar. Lo anterior nos ha
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permitido establecer una linea de investigacién para conocer el pa-
tron de recuperacion psicosocial de los nifios mexicanos que han con-
cluido su tratamiento oncolégico, v al mismo tiempo nos ha sido po-
sible evaluar los efectos del tratamiento en el largo plazo, de acuerdo
con el esquema de quimioterapia o radioterapia recibido.

Por lo regular, los nifios refieren una sensacién de pérdida (ni el
hospital, ni su tratamiento siguen siendo su modus vivendi) y ansie-
dad ante el regreso a la escuela y su readaptacion al hogar (padres,
hermanos, vecinos, etcétera), asi como a las reglas sociales e incerti-
dumbre ante el futuro o una posible recaida.

Si el paciente llega a esta fase del protocolo sin haber pasado por
las respuestas emocionales anteriores; es decir, si llega a la vigilancia
y se encuentra afectivamente en la fase inicial, con sobreproteccion,
dependencia, etcétera, la vigilancia sera vivida como una huida o como
una forma de mantener la negacion, lo que no ayudard a la compren-
sion y al ajuste emocional de la conclusion de su tratamiento médico
(muchos pacientes se quedan psicolégicamente en la edad en la que
iniciaron el cancer).

En cambio, cuando ha habido un trabajo previo de apoyo y sos-
tén terapéutico, en esta fase se les puede ofrecer contencion, orienta-
cion, sensibilizacion y fomentar la expresion de sentimientos genera-
dos para trabajarlos.

De igual manera, se ha desarrollado un programa de control y es-
timulacion de patrones de conducta, que ayuda al ajuste social de los
nifios o adolescentes y favorece el establecimiento de reglas y limites
dentro de la dindmica familiar, lo que en el largo plazo mejora la re-
lacion entre los hermanos y con los padres.

Los resultados obtenidos de los pacientes en vigilancia, que son
una muestra de 325 casos de las diversas patologias oncolégicas, pre-
sentan como principal complicaciéon problemas en desarrollo de ha-
bilidades escolares, bajo rendimiento en aproximadamente el 60 por
ciento de los casos, trastornos del aprendizaje en lectoescritura o ma-
tematicas, alteraciones en la adquisicion del lenguaje, especialmente
cuando el padecimiento del nifio inicia antes que el habla. Estos datos
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pueden relacionarse con la neurotoxicidad y ototoxicidad del trata-
miento por la quimioterapia o radioterapia, por las limitaciones de
estimulacién del medio ambiente familiar, por problemas en la ense-
flanza escolar, etcétera.

En lo que concierne a los trastornos de ajuste emocional y social,
sOlo el 25 por ciento de los casos presentan problemas en la integra-
cion e interaccién social, con amigos, noviazgo, etcétera. Lo anterior
sucede casi siempre cuando los nifios fueron sometidos a cirugia ra-
dical, como sucede en los casos de retinoblastoma o de osteosarcoma.

El problema en un 90 por ciento de los casos es que los padres, v
en general, la familia, limita las capacidades de recuperacion del pa-
ciente con sobreproteccion o exceso de cuidados fisicos, y no les per-
mite adquirir con facilidad la independencia v autonomia que favo-
rece su desarrollo como individuos, una vez que han logrado vencer
a la enfermedad.

Eapen (2003), refiere un estudio de 38 nifios entre cinco y 15 afios
en los Emiratos Arabes, donde el principal problema es la desesperan-
za familiar, la escasa comunicacién v la dificultad para contender con
la experiencia de la enfermedad, lo que provoca que los menores pre-
senten alteraciones en la conducta, dificultad para expresar sus emo-
ciones y pobre autopercepcién y autoconcepto.

Asi pues, la vigilancia en un periodo mayor a 10 afios nos ayuda-
ra a conocer los aspectos psicosociales, que se correlacionan con cada
uno de las facetas importantes de la enfermedad oncologica en los
ninos.

En ocasiones, el nifio no tiene la respuesta esperada, y la enferme-
dad puede progresar hasta llevarlo a la muerte. La diversidad de as-
pectos a evaluar hace muy complejo el proceso de diagndstico psico-
l6gico en este tipo de enfermos, a lo que se une su estado de deterioro
general. Esto dltimo nos obliga a emplear métodos sencillos, rapidos
y eficaces, que propicien una evaluacién dindmica y repetida de las
condiciones en que se encuentran el enfermo v sus familiares. Lo an-
terior, con objeto de redisefiar estrategias de intervencion paliativas,
con la flexibilidad v la rigurosidad necesarias (Méndez y Grau, 2003).
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Se han propuesto algunas posibilidades de evaluacién psicolégica
en un enfermo croénico al término de su vida, de acuerdo con los di-
ferentes modelos de comprensién del fendmeno, de la emocién que se
produce, asi como de las condiciones culturales, sociales, religiosas y
de creencias y conductas a las que se encuentra relacionada la res-
puesta del enfermo.

Asimismo, se han planteado diversos instrumentos para medir
esas respuestas, caracterizados en gran medida por su vaguedad con-
ceptual, y por la variedad de insuficiencias metodoldgicas: en ocasio-
nes son Unicamente de uso local, no generalizable a otras poblacio-
nes; otras veces son instrumentos sencillos de administrar, pero con
pobres propiedades psicométricas. Se requiere de una justificacion
muy soélida para el empleo de instrumentos en estos enfermos (Mén-
dez y Grau, 2003).

Uno de estos instrumentos es de calidad de vida, que se refiere a
un “estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no mera-
mente a la ausencia de enfermedad”.

En el campo de la oncologfa, Karnofsky y Burchenal (1949) (citado
en Coscarelli, Heinrich y Ganz, 1984), plantearon la importancia de in-
troducir aspectos psicosociales para evaluar la calidad de vida.

Con frecuencia, ademas del enfoque individual en la evaluacion,
hay que tener en cuenta las experiencias culturales de cada regién o
pafs. Asi por e¢jemplo, una de las mas recientes estrategias para eva-
luar la preparacién tanto de la familia, como del paciente para en-
frentar la muerte inminente y que ha mostrado ser una buena opcién
para el acercamiento no directo al tema, es la utilizacién de la técni-
ca narrativa y el uso del cuento, especialmente en nifios.

En este renglén, es importante mencionar el trabajo realizado en
Costa Rica por la psicologa Marggi Rojas, quien junto con su equipo
de trabajo en el Hospital del Nifio, ha publicado un breve relato ti-
tulado El pony, que narra de manera muy sencilla y concreta lo que
ocurre con la pobre respuesta al tratamiento de un tumor 6seo. El
pequefio, al morir se convierte en unicornio, como una metéafora
muy simple del significado de la muerte. Este cuento permite eva-
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luar la preparacion del paciente y la familia con una técnica muy sim-
ple, v mediante la verbalizacién de sentimientos, emociones, temores,
y creencias, a su vez, invita a preguntarse sobre la comprension
que tiene cada uno de los miembros de la familia sobre el momen-
to que viven.

Todo ello es de gran importancia para la preparacion ante la
muerte, al tiempo que facilita la elaboracién del duelo anticipatorio,
o bien ayuda a las familias que presentan un duelo patolégico. Este
peculiar modo de evaluar tiene per se un contenido terapéutico. Se ha
trabajado con este instrumento, conjuntamente con los colegas de
Costa Rica, con los nifios del servicio y se ha demostrado un efecto
positivo que favorece el ajuste al proceso de la muerte. Al cierre de esta
edicion, se mantiene un seguimiento de los resultados de este instru-
mento.

Esta propuesta de trabajo nos ha permitido confirmar que dentro de
una institucion como la nuestra, proporcionar manejo psicoterapéutico
a pacientes de oncologia pediétrica y a sus familiares, ante el impacto y
proceso de la enfermedad v el tratamiento, promover su participacion
y ofrecer un abordaje multidisciplinario, tiene un valor importante que
con el paso de los afios serd evaluado (Méndez y Grau, 2003).

Bibliografia

ADAMS-GREENLY, M. (1991), "Psychosocial Assessment and interven-
tion at inicial diagnosis”, Peditrician, 18: 3-10.

AGUIRRE GONZALEZ, Jennifer, Técnicas cognitivo conductuales y retroa-
limentacion bioldgica en el tratamiento del dolor agudo por venopun-
cién, México, Facultad de Psicologia, UNAM, 2001.

ALVARADEJO Y DELGADO (1996), Estudio preliminar: construccién de
una escala para la medicién de calidad de vida en nirios con cancer,
tesis de licenciatura en la Facultad de Psicologia, UNAM, mayo.

ANDERSON, V., E. Smibert, H Ekert v T. Godber (1994), “Intellectual,
educational, and behavioral sequelae after cranial irradiation
and chemotherapy”, Archives of Disease in Childhood, 70: 476-

483. -
Psicooncologfa pedidtrica _ o | 289



ANDERSEN, B. (1999), “Surviving cancer: The importance of sexual
self-concept”, Medical and Pediatric Oncology, 33: 15-23.

ANGERAMI-CAMON V., F. Rodriguez, R. Berger y R. Serbastiani (1999),
Psicologia hospitalar. Teoria de prdctica, 4a. Ed.,Sao Paulo, Brasil,
Biblioteca Pioneira de Ciencias Sociais.

ARECHIGA, G. et al. (2001), Dolor y paliacion, Ediciones Cuéllar, México.

ARMENDARIZ, R. (2001), Aprendiendo a acompanar, México, Pax.

BEARISON, D. vy R. Mulhern (1994), Pediatric Psychooncology, Nueva
York, Oxford University Press.

BENDER-GOTZE, G. (1991), “Late effects of allogeneic bone marrow
transplantation in children”, Pediatrician, 18: 71-75.

BLOCH, S. v D. Kissane (2000), “Psychotherapies in psycho-onco-
logy”, The British Journal of Psychiatry, 177: 112-116.

BYRNE, J. (1999), “Infertility and premature menopause in child-
hood cancer survivors”, Medical and Pediatric Oncology, 33:
24-28.

CAHNG, P. (1991), “Psychosocial needs or long-term childhood cancer
survivors: A review of literature”, Pediatrician, 18: 20-24.

COUSTINE, L. (1991), “Late effects of radiation therapy”, Pediatrician,
10: 37-48.

DUMAY G. (2000), El principio del camino, México, Plaza y Janés.

EAPEN, V. v T. Revesz (2003), “Psychosocial correlates of paediatric
cancer in the United Arab Emirates”, Suportive care in cdncer, 10:
20-42.

Evs, J. (1991), “The truly cured chils?”, Pediatrician, 18: 90-95.

FERNANDEZ-ABASCAL E. y F. Palmero (1999), Emociones y salud, Espa-
fna, Ariel.

FRANK, N., R. Brown, R. Blount y V. Bunke (2001), “Predictors of af-
fective responses of mothers and fathers of children with cancer”,
Psycho-oncology, 10: 293-304.

FriTZ, G. v A. Spirito (1993), “Pediatric consultation”, en G. Fritz, R.
Mattison, B. Nurcombe y A. Spirito, Child and Adolescent mental
health consultation in hospital, schools and courts, Section I: 7-67,
Washington, D.C., American Psuychiatic Press.

200 | __ Medicina conductual en México



GAMIS, A. y M. Nesbit (1991), “Neuropsychologic (Cognitive) disabilities
in long-term survivor of childhool cancer”, Pediatrician, 18: 11-19.

GARCIA-CAMBA, E. (2000), “Psico-Oncologia”, Rev. Electrénica de Psi-
cologia, (4) 1: 1-2.

GIACOMANTONE, E. v A. Mejia (1997), Estrés preoperatorio y riesgo qui-
rurgico, México, Paidos.

GOMEZ SANCHO, M. (1998), Como dar las malas noticias en medicina,
Espana, Aran Ediciones.

(1994), Cuidados paliativos e intervencion psicosocial en enfer-
mos terminales, Aran Ediciones, Espafia.

GROOTENHUIS, M v B. Last (2001), “Children with cancer with dif-
ferent survival perspectives: defensiveness, control strategies,
and psychological adjustment”, Psycho-oncology, 10: 305-314.

HOLLAND, J.C. (1989), Handbook of Psychooncology, Nueva York, Ox-
ford Press.

Cancer.gov Normal adjustment, psychosocial distress, an the
adjustmen disorders, www.nci.nih.gov/cancer

HORNE, D., P Vatinamidis, A. Carerl y G. Rodriguez (2000), Prepara-
cion de pacientes para procedimientos médicos invasivos y quirtrgi-
cos: aspectos cognitivos y conductuales, Facultad de Psicologia,
UNAM.

HOUTZAGER, B., M. Grootenhuis y B. Last (2001), “Supportive groups
for siblings of pediatric oncology patients: impact on anxiety”,
Psycho-oncology, 10: 315-324.

JENNEY, M. R. Kane y N. Lurie (1995), “Developing a measure of
health outcomes in survivors of childhood cancer: A review of the
issues”, Medical and Pediatric Oncology, 24: 145-153.

KARNOFSKY, D. y J. Burchenal (1949), “The clinical evaluation of che-
motherapeutic agents in cancer”, en A. Coscarelli, R. Heinrich y P.
Ganz (1984), Living with cancer: the cancer inventory of problem
situations, Journal of Clinical Psychology, 40: 972-980

KAsSAK, A. (1999), “Effective psychosocial intervention for children
with cancer an their families”, Medical and Pediatric Oncology, 32:
292-293.

Psicooncologfa pedidtrica 201




KATZ, R. v S. Zlutnick (1975), Behavior Therapy and Health Care, Nue-
va York, EUA, Pergamon Press Inc.

KUBLER-Ross, E. (1969), Sobre la muerte y los moribundos, Barcelona,
Grijalbo.

LisT, M., C. Ritter-Sterr y S. Lansky (1991), “Cancer during adoles-
cence”, Pediatrician, 18: 32-36.

MARTINEZ, 1. (2002), Fundamentacion sobre la muerte como experiencia
personal y de investigacion, Interpsiquis.com

MENDEZ J. v J. Grau (2003), “La evaluacién psicoidgica en el enfer-
mo al final de la vida: principios y técnicas”, en M. Gémez San-
cho, Avances en cuidados paliativos, Espafia, Gafos.

MELAMED, B. y L. Siegel (1975), “Reduction of anxiety in children fa-
cing hospitalization and surgery by use of filmed modeling”,
Journal of Consulting and Clinical Psychology, vol. 43, nim. 4:
511-521.

NEIMAYER, R. (1997), Métodos de evaluacién de la ansiedad ante la
muerte, México, Paidos.

O’CONNOR, N. (2000), Déjalos ir con amor, México, Trillas.

PALOMARES (2000), Inventario de calidad de vida del nifio con leucemia
aguda linfobldstica: creacion, confiabilidad y aplicacién, tesis de li-
cenciatura en psicologia, Facultad de Estudios Superiores Zarago-
za, UNAM, febrero.

PECKHAM, V. (1991), “Educational deficits in survivors of childhood
cancer”, Pediatrician, 18: 25-31.

PEDREIRA, J.L. y J. Palanca (2001), “Psico-oncologia pedidtrica”, en
J.L. Pereira (ed.), Condicionantes psicosomaéticos y su tratamiento en
la infancia y la adolescencia: agresividad, violencia, insomnio, me-
dios de comunicacién, SIDA, pp. 207-222.

PHIPPS, S., v D.K. Srivastava (1997), “Repressive adaptation in chil-
dren with cancer”, Health Psychology, (16) 6: 521-528.

RAUCK, A., D. Green, Y. Yasui, A. Mertens y L. Robinson (1999), “Ma-
rriage in the survivors of childhood cancer: A preliminary des-
cription from the childhood cancer survivor study”, Medical and
Pediatric Oncology, 33: 60-63.

- il I P
202 | Medicina conductual en México




RIVERA LUNA, R. (2002), Oncologia pedidtrica: conceptos bdsicos y
clinicos, México Intersistemas, caps. 1y 11, pp. 1-32.

(2003), “Panorama del nifio con enfermedades malignas en
México”, Acta Pedidtrica de México, vol. 24, 4: 217-219.

ROCCATAGLIATA, S. (2000), Un hijo no puede morir, Chile, Grijalbo.

RoJas, M. y K. Umania (2001), El Pony, Costa Rica, Asociacion de Lu-
cha contra el Cancer Infantil.

RUSOWSKY, D. v N. Miranda (2002), “Entrevista a autora del libro Sa-
nando el sufrimiento infantil. Revelan impacto del duelo en ninos”,
Psicooncologia.org

SALA, V. (2002), “La medicalizaciéon del dolor y la muerte. Influencia
de la medicalizacién en la creacion de nuevos dilemas éticos”, Psi-
cooncologia.org

SANDERS, J. (1991), “Long-Term effects of bone marow transplanta-
tion”, Pediatrician, 10: 76-81.

SANCHEZ, M. y L. Vera (1997), La importancia de los métodos psicolo-
gicos en el control del dolor por procedimientos de diagndstico y tra-
tamiento del cdncer pedidtrico, tesis de licenciatura en la Facultad
de Psicologia, UNAM, abril.

SCHOVER, L. (1999), “Psychosocial aspects of infertility and decisions
about reproduction in young cancer survivors: A review”, Medi-
cal and Pediatric Oncology, 33: 53-59.

STERNBACK R. (1968), Pain. A psychophysiological analysis, Academic
Press.

TAYLOR, S. (1999), Health Psychology, 4a. ed., EUA, MacGraw-Hill.

VAN VELDHUIZEN, A. y B. Last (1991), Children with cancer. Com-
munication and emotions, Amsterdam, Swet & Zeitlinger Pu-
blisher.

VEGNI, E., L. Zannini, S. Visioli y E. Moja (2001), “Giving bad
news: a GPs narrative perspective”, Suportortive care in cancer,
10: 1-12.

VIDAL Y BENITO, M. vy J.S. Lopez (2001), “La depresion en la consulta
psico-oncolégica”, Rev. Argentina de Clinica Neuropsiquidtrica, (9)
4: 1-20.

Psicooncologfa pedidtrica



WHITSETT, S., K. Kneppers, M. Coppes v M. Egeler (1999), “Neu-
ropsvchologic Deficit in children with Langerhans Cell Histiocy-
tosis”, Medical an Pediatric Oncology, 33: 486-492.

————, W. Pelletier v L. Scott-Lane (1999), “Meeting impossible
psychosocial demands in pediatric oncology: Creative solutions
to universal challenges”, Medical and Pediatric Oncology, 32:
289-291.



Capitulo| 13

Psiconeuroinmunologia. Factores de la
enfermedad y del bienestar

Benjamin Dominguez Trejo*
José Montes y Montes**

SI BIEN el conocimiento especializado en el campo de la salud, tradi-
cionalmente ha postulado que los microbios y las toxinas han sido los
principales agentes causales de las enfermedades, en la mayoria de
los casos, desde el punto de vista evolutivo, es la propia respuesta del
cuerpo ante éstos lo que determina finalmente la manifestacion de la
enfermedad. Esto ultimo resulta mas evidente atn en los cuadros cli-
nicos de las enfermedades cronico-degenerativas. Asi, pues, las enfer-
medades son el producto evolutivo de la respuesta defensiva del cuer-
po ante la presencia de un agente patégeno. Con el gran desarrollo de
los antibioticos y las vacunas, la humanidad gan6é enormes batallas
en la guerra contra de los agentes patogenos; dichas victorias fueron
rapidas vy en gran medida parecian ser las ultimas, a tal grado que en
1969 el cirujano general estadounidense, William H. Stewart decla-
ré: “Es tiempo de cerrar el capitulo sobre las infecciones y las enfer-
medades.”

Actualmente, para el campo de la investigacion clinica psicologi-
ca, especificamente en el contexto latinoamericano, parece mas redi-
tuable prestar mayor atencién a los procesos regulatorios alterados
que al rotulamiento de las enfermedades. Esto es asi porque en gran

* Profesor e investigador de la Facultad de Psicologfa, Universidad Nacional Auténoma de
México.
** Jefe de Inmunologia del Hospital General de México, Secretaria de Salud.
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medida las respuestas regulatorias alteradas, responsables de las ma-
nifestaciones de diversas enfermedades, pueden ser provocadas, au-
mentadas o quiz4 inhibidas por una variedad de fuerzas denominadas
técnicamente factores no especificos, asi como por comportamientos
individuales e incluso por la forma en que una persona interpreta o
maneja sus relaciones humanas y experiencias vitales (Wolf, 1996;
Sternberg, 2000).

Una consecuencia importante, derivada de estos hallazgos, es que
los mecanismos del cuerpo responden a los impulsos que se generan
en la parte frontal del cerebro, como consecuencia del lenguaje sim-
bélico, sin que el sujeto esté necesariamente alerta y consciente de la
presencia de un conflicto emocional.

En el terreno clinico, los ejemplos de conexiones entre el traba-
jo del cerebro emocional y las reacciones corporales son abundan-
tes: personas con asma que empeoran durante una discusion, so-
brevivientes del huracan “Paulina” (Acapulco, México, octubre de
1997) que sufren de incapacidades fisicas, o los esfuerzos infructuo-
sos para distraer del dolor a un nifio cuando recibe una inyecciéon y
estd separado de su madre. Ante estas situaciones, la pregunta ori-
ginal de: lestan relacionadas las emociones y la enfermedad?, se ha
planteado de esta otra forma: icomo estan relacionados estos dos
procesos?, y en un terreno mas clinico surge otro cuestionamiento:
iqué técnicas psicoldgicas pueden utilizarse para comprender y re-
vertir esta relacion? (Eccleston, 1997; Goodenough et al., 1997; Le
Doux, 1996).

Las llamadas "nuevas enfermedades”, producto de las sociedades
tecnologicas modernas, estan asociadas con las manipulaciones a
nuestro medio ambiente, tanto social como fisico, y como contrapar-
te, a la manera como reaccionamos ante un medio ambiente alterado
vy novedoso. La expansion mundial del sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), por ejemplo, ha sacudido nuestro optimismo sobre la
habilidad de la medicina occidental para controlar enfermedades, al
tiempo que ha destacado la importancia del sistema inmunolégico en
la preservacion de la salud vy el bienestar humano.
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CuADRO 1
AMENAZAS A LA SALUD EN LOS NUEVOS AMBIENTES

Amenazas comunes para la salud desde el ario 20,000 a.C. hasta la época actual:

* Accidentes
¢ Inaniciéon
* Depredacion

Amenazas contemporédneas para la salud
(en culturas tecnoldgicamente desarrolladas y en su medida en el Tercer Mundo)

* Ataques cardiacos, accidentes vasculares y otras complicaciones de la ar-
terosclerosis

* Cancer

* Enfermedades crénicas, relacionadas con el estilo de vida y la longevidad

* Diabetes no insulino-dependiente

* Obesidad

* Nuevas enfermedades infecciosas (“vacas locas”)

De gran importancia para las neurociencias en general, y para las
disciplinas psicologicas en particular, ha sido el hallazgo documenta-
do de que una gran variedad de enfermedades que comparten estos
mecanismos regulatorios alterados esta sujeta a la influencia o al
control del sistema nervioso central (SNC), y actian por medio de las
vias neurales, inmunoldgicas o endocrinas (Bykov, 1957; y Stern-
berg, 2000). Por ejemplo, una arritmia cardiaca potencialmente fatal
que ocurre en asociacion con un infarto al miocardio, puede estar
vinculada con acciones activadas por circuitos frontales. Cuando se
hacen rondas en cualquier hospital moderno, se obtiene un triste tes-
timonio del incremento de las enfermedades generadas por la propia
humanidad; por ejemplo, los ataques cardiacos son el principal resul-
tado de la arterosclerosis, un problema que ha crecido a partir del
siglo XX, y que no era comun entre los cazadores-recolectores. To-
dos sabemos hasta cierto punto qué es bueno,! entonces, ipor qué

'Comer pocas grasas y carbohidratos, manejar adecuadamente el estrés, dejar que los
procesos de recuperacién de nuestro cuerpo “hagan su trabajo”.
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de manera continua tomamos decisiones que deterioran nuestra sa-
lud? ({acaso esto ultimo se debe a una regulacion prefrontal o emo-
cional?).

El trabajo clinico hospitalario, en nuestro contexto de subdesarro-
llo, ha ocupado un lugar peculiar en la investigacion cientifica.? Quie-
nes la practicamos, solemos ser especialistas en salud o médicos que
al atender pacientes, generamos tanto las preguntas como las ideas
para intentar contestarlas. Nuestro entrenamiento y experiencia sue-
len diferir del de las maestrias y doctorados convencionales entre los
investigadores basicos el cual ha sido sustituido, en este caso, por re-
sidencias y especializaciones, asi como por una intensa y desafiante
actividad hospitalaria (parafrasis de Alarcon, 1995).

En este escenario, en ocasiones “un solo paciente, una sola enfer-
medad, un solo caso clinico de dolor” nos permite abrir una ventana
al conocimiento, lo cual rara vez ocurre en la investigacion bdasica y
epidemiologica.

De esta manera, la investigacion clinica brinda conocimientos di-
rectamente aplicables acerca de las diferencias individuales que ocurren
naturalmente, revelando la estructura de las funciones psicologicas
(emociones) v de hecho suministra conocimientos mads firmes que
muchos métodos convencionales basados en grupos (Max, 2002). No
obstante, lo anterior no significa que por ello sea mas respetable que
la investigacion basica de laboratorio, como tampoco lo es menos por
el hecho de que “en nuestra labor diaria nos entreguemos a nuestros
pacientes, quienes son el principio v el fin de nuestra buisqueda”
(Alarcén, 1995: 51).

El estudio de las diferencias individuales en la investigacion clini-
ca y en el contexto de las teorias generales (Porges, 2001) puede ex-
plorarse también para comprender por qué un mismo estimulo evo-
ca diversas respuestas en diferentes personas, tal como sucede por
ejemplo con los marcadores endocrinos del estrés (Sapolsky, 1996). El

2 Recientemente se ha configurado el campo de la investigacién traslacional, que incluye la
actividad que se realiza entre la investigacién bdsica de laboratorio y su aplicacién hospitala-

ria, ilustrado recientemente en el descubrimiento de que una sola citoquina (TNF-alfa) es la ini-
ciadora de la artritis reumatoide (Andreakos, Foxwell, Brennam, Maini y Feldman, 2002).
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cortisol no siempre aumenta como respuesta a la amenaza, y cuan-
do lo hace, puede aumentar en diferentes proporciones (McEwen,
2000).

Es importante considerar, por ejemplo, que el control del compor-
tamiento de insectos como las arafias esta “integrado”,® mientras que
el comportamiento humano se basa en opciones y es de tipo no lineal
(Gigerenzer, 1998). Los sistemas bioldgicos, en este sentido, son no-
tablemente redundantes y complejos v generan una gran variedad de
modalidades para conquistar la misma meta (Kosslyn et al., 2002).
En otras palabras, los humanos somos menos consistentes que las
arafas en nuestro comportamiento, y a la vez somos practica o fa-
talmente impredecibles. Podriamos discutir el grado en el cual estos
patrones caracteristicos de la conducta son innatos o adquiridos, pero
no podriamos discutir si son o no son biolégicos. Habria que decir
qué tan bioldgico es producir lagrimas como generar latidos rapidos
del corazén y tomar decisiones en nuestra vida personal.

A partir de los trabajos iniciales en el campo de la emocion v la
enfermedad de Walter Cannon (1928) se impulsé un concepto unita-
rio, mediante el cual se reconocié que los eventos emocionales estre-
santes son mediados por los nervios simpaticos que afectan al cuerpo,
de acuerdo con un patrén distintivo: producen aumento del aztcar en
la sangre, lo cual a su vez incrementa la liberacion de epinefrina, ace-
lera el pulso o detiene la actividad del tracto digestivo. iAcaso nues-
tros modelos explicativos son incorrectos! Cuando observamos la
conducta comprometida de personas que enfrentan una adversidad,
enfermedad, amenaza o conflicto, nos inclinamos a interpretarla desde
nuestro propio marco de expectativas respecto de la conducta social
adecuada. Consideramos que quien asi se comporta es un individuo
socialmente consciente, que elige conductas desadaptativas. Como
terapeutas, cientificos, padres, amigos o conyuges, nuestros intentos
para controlar y reducir dichas conductas problematicas se basan en
“modelos” psicologicos v conductuales, pero, {qué tal si nos equivo-

3“Grabado en un circuito”, quizd mayormente determinado por variables genéticas.
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camos?, (qué tal silas conductas son propiedades emergentes* de algu-
nos estados fisioldgicos especificos?

Los mamiferos deprimen el sistema nervioso autonomo (SNA) y el
complejo ventro-vagal mas moderno como respuesta frente a una
gran amenaza. En especial, ante una situacion inevitable el antiguo
sisterna vagal que se origina en el complejo dorso-vagal puede pro-
mover estrategias conductuales de paralizacién prolongada repenti-
na o aparentar la muerte; en consecuencia, éstas pueden resultar en
una “muerte inducida por miedo”. Sin embargo, los sobrevivientes de
experiencias traumaticas y enfermedades crénicas pueden haber
cambiado de forma drastica el sistema de regulaciéon neuronal, sin un
acceso confiable al complejo ventro-vagal v al sistema de involucra-
miento social. Tal vulnerabilidad fisiol6gica podria definir el nivel dis-
tintivo de activacion que observamos en el estrés postraumaético (EPT)
y en otros cuadros crénicos incapacitantes (Hofer, 1970).

Se ha demostrado una y otra vez que las situaciones cargadas emo-
cionalmente pueden, por ejemplo, no sélo reducir sino también incre-
mentar la actividad del tracto digestivo. Entre muchas combinaciones
de respuesta a eventos significativos, varios érganos y secreciones pue-
den tornarse hiperactivos o hipoactivos; la reacciéon podria ser: sonro-
jarse o palidecer; por su parte, la vejiga puede paralizarse o sobreac-
tivarse. El conocimiento o la carencia de una situacion de conflicto o
de una emocién, no es esencial para que ocurra tal respuesta. De he-
cho, es frecuente en los llamados pacientes somatoformes que las ex-
periencias adversas de gran intensidad puedan suprimirse (inhibirse)
e incluso pueden llegar a no ser siquiera recordadas. Se han docu-
mentado respuestas a situaciones conflictivas, conscientes e incons-
cientes, que involucran virtualmente cada 6rgano del cuerpo: ojo,
piel, estbmago, colon, corazon, vejiga, rifiones, etcétera (Wolf, 1996).
Todas estas estructuras estan conectadas entre si, v son capaces de
reaccionar a las influencias regulatorias desde las 4reas interpretati-
vas del cerebro. Por tanto, los estimulos estresantes no necesitan ha-

*Propiedades emergentes sin relaciéon con los componentes individuales de un fenémeno.
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cerse conscientes para que produzcan un efecto. Al respecto, la pro-
puesta de Porges (1998) postula adicionalmente que ante situaciones
de desafio, amenaza o conflicto las estructuras cerebrales pueden ver-
se rebasadas y entrar en funcién las mas antiguas (McLean), con o sin
mediacioén consciente.

CUADRO 2
TEORiA POLIVAGAL

* La evolucién ha modificado las estructuras del sistema nervioso auténomo.

* El sistema nervioso auténomo de los mamiferos presenta vestigios de sistemas
nerviosos auténomos de mayor antigtiedad filogenética (McLean).

* La regulacién emocional y la conducta social son derivados funcionales de los
cambios estructurales que ha producido el proceso evolutivo en el sistema ner-
vioso auténomo.

* En los mamiferos, la estrategia de respuesta del sistema nervioso auténomo
ante los desafios se rige por una jerarquia filogenética, que comienza con las es-
tructuras mds nuevas y si éstas fallan al proporcionar “seguridad”, entonces
responden los sistemas mas primitivos.

* El estado filogenético del sistema nervioso auténomo determina el estado afec-
tivo y el rango y complejidad de la conducta social.

Fuente: Porges (1998).

Modulacién psicolégica del sistema inmune
Eventos estresantes y estrés percibido

La investigacién en psiconeuroinmunologia (PI) ha constatado los
efectos del estrés en el sistema inmune y en la salud. Determinados
sucesos traumaticos de la vida, como por ejemplo la muerte de un ser
querido, comtnmente se consideran agentes estresantes devastado-
res casi para cualquier persona. En el otro extremo, un simple exa-
men general de conocimientos podria también tener efectos parecidos
en algunos estudiantes. Ambos eventos, a pesar de que tienen una
naturaleza completamente distinta, son agentes estresantes; no obs-
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tante, la variacion de la respuesta ante cualquier agente estresante es
atribuible a los procesos internos de la personalidad, la experiencia,
la cognicion v los estilos de afrontamiento que producen distintos ni-
veles de la respuesta ante el estrés (Cohen y Herbert, 1996).

La literatura publicada durante los primeros afios de la década de
los ochenta no genero6 datos concluyentes que apoyaran la idea de la
relacion que existe entre los factores psicolodgicos vy el sistema inmu-
ne (Geiser, 1989); por ejemplo, mientras un estudio demostré que
hubo un incremento en la IgA salival (IgAs) después de un examen
escolar (McClelland, Ross y Patel, 1985), otro mostr6 un decremento
de la IgAs en condiciones de estrés académico (Jemmott et al., 1983)
y en un tercero no se obtuvieron cambios significativos en la IgAs en
estudiantes de medicina bajo condiciones de estrés (Kielcot-Glaser et
al., 1984). “Estas investigaciones no demostraron diferencia alguna
entre los agentes estresores externos y la percepcion del estrés, como
lo hicieron estudios posteriores.”

Al recurrir a técnicas de metaanalisis, para evaluar los resultados
provenientes de 16 estudios publicados que examinaron la relaciéon
de los agentes estresores y los sintomas depresivos con la recurrencia
clinica del virus del herpes simple (VHS), los investigadores calcularon
la magnitud promedio del efecto. Realizaron los andlisis del efecto fi-
jo v del efecto aleatorio inferido para los datos heterogéneos e identi-
ficaron las variables moderadoras potenciales. Los resultados demos-
traron que los sintomas depresivos, pero no los agentes estresores, se
asociaban con el riesgo incrementado de la recurrencia del vHs. Estos
datos apovan la tesis de que algunos individuos presentan mayor
susceptibilidad para el progreso de la enfermedad, debido al estrés
percibido y/o a los sintomas depresivos (Zorrilla, McKay, Luborsky y
Schmidt, 1996).

En este sentido: “La funcién primaria del sistema inmune no es
tanto la de desconocer a lo extrafio para excluirlo, sino el reconocer
lo propio para preservarlo y defenderlo” (Alarcén, 1995: 27).

Si las percepciones negativas sobre el estrés son capaces de suprimir
el sistema inmune, la pregunta que hay que plantearse es: {cdmo reac-
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ciona el sistema inmune ante las percepciones positivas que se conside-
ran desafios? Para poder estudiar el efecto de la percepcion positiva y la
percepcion negativa de los sucesos cotidianos sobre la produccion de an-
ticuerpos del sistema inmune, Stone y sus colegas (1994) administra-
ron una capsula de proteina inocua, que desencadenaba una reaccién
del sistema inmune en hombres voluntarios de una comunidad duran-
te un periodo de 12 semanas; los voluntarios llevaban un diario y pro-
porcionaban muestras salivales, que se usaron para medir sus niveles
de IgAs. Los resultados del estudio demostraron que la produccion de la
IgAs se relacionaba positivamente con los sucesos positivos (deseables)
y negativamente con los sucesos negativos (indeseables).

Borysenko (1995) y Terr (1995) han sugerido que los sucesos es-
tresantes por si mismos no se relacionarian necesariamente con la in-
munosupresion; no obstante, el estrés que si se relaciona con la enfer-
medad podria ser definido como la percepciéon de la amenaza fisica o
psicolégica, asociada con la percepcion de que las respuestas disponi-
bles no son las adecuadas para afrontarlo. La interrogante que todavia
queda por contestar es: (qué moduladores psicologicos son los respon-
sables de la variabilidad individual para percibir 0 no un estimulo como
un agente estresante? A continuacion se analizan tres de esos potencia-
les moduladores psicolégicos.

La inhibicién emocional

Los negadores represivos, también conocidos como inhibidores,
adoptan una forma particular de engafiar a uno mismo v a los de-
mds; mantienen vigorosamente autopercepciones minimizadas de
las emociones negativas, a pesar de sus marcadas tendencias a res-
ponder fisiolégica y conductualmente, de tal manera que sugieren la
presencia de elevados niveles de amenaza percibida (Weinberger,
1990). Ese tipo de personas se caracterizan por una necesidad de verse
a si mismas como bien adaptadas, negando muchas de sus emocio-
nes internas y presentando poca conciencia de sus necesidades, de-
seos v sentimientos (Shedler, Mayman y Manis, 1993).
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Si la sugerencia de Shedler es atinada, los negadores represivos
enfrentan un mayor riesgo de enfermarse, y entonces: (qué ha reve-
lado la investigacion en PI sobre sus respuestas inmunolégicas v sus
patrones de enfermedad?

* La produccién de la IgAs se relacionaba positivamente con los
sucesos positivos (deseables) y negativamente con los sucesos ne-
gativos (indeseables).

* {Qué moduladores psicolégicos son responsables de la variabi-
lidad individual, para percibir o no un estimulo como agente es-
tresante?

Un logro mas de Sigmund Freud fue su argumentaciéon sobre el
hecho de que la inhibicién de los sentimientos, pensamientos e im-
pulsos conductuales estaba directamente relacionada con las ten-
siones mentales, v que la supresiéon completa podia contribuir a
contraer sintomas fisicos y mentales. Con el declive del psicoanali-
sis y el acelerado desarrollo de la neurobiologia, los conceptos de in-
hibicién-enfermedad perdieron atractivo para los cientificos. En las
ultimas dos décadas, un ntumero creciente de investigadores de la
psicologia v la medicina han redescubierto la importancia de la in-
hibicién emocional como proceso (v no solo como rasgo de perso-
nalidad), vinculado con la salud y la enfermedad (Pennebaker,
1995; Traue y Pennebaker, 1993). Pennebaker ha encabezado esta
linea de investigaciéon demostrando con evidencia, proveniente de
numerosos estudios, que las personas que escriben aproximada-
mente 20 minutos durante varios dias consecutivos sobre tépicos
emocionales —como sus pensamientos y sentimientos acerca de ex-
periencias traumaticas personales inhibidas (a veces por afos)- lo-
gran mayores niveles de salud que aquellos que escriben sobre
topicos superficiales. Adicionalmente, Rein et al. (1995) han demos-
trado no soélo el impacto, sino también la duracién promedio, de la
evocacion de emociones tanto positivas como negativas, en los ni-
veles de IgAs.
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Fuente: Rein, McCraty y Atkinson (1995).

A pesar de que existe cierta evidencia de que la negacion represi-
va —en particular las llamadas emociones negativas como ira, odio,
etcétera (Rein et al., 1995)- se relaciona con la supresion del sistema
inmune, no se cuenta tanta informacion al respecto de si ésta se re-
laciona con la enfermedad por medio de la inmunosupresién. La rela-
cién entre la inhibicién y las enfermedades se ha documentado mas
extensamente en la etiologia de las enfermedades cardiovasculares
(Adler y Matthews, 1994); por ejemplo, existe evidencia de que los
individuos con una actitud positiva hacia sus emociones, que poseen
la habilidad de percibirlas y expresarlas (poseen lenguaje emocional)
adecuadamente, y que ademds usan estilos de afrontamiento enfoca-
dos en el problema, muestran también una menor frecuencia de la
enfermedad cardiaca coronaria, en contraste con los individuos que
no estan a gusto con sus emociones (Keltikangas-Javinen y Raikko-
nen, 1993; Rein, McCraty y Atkinson, 1995).

Psiconeuroinmunologia ~30s




Si el estrés puede contribuir a la hipertension, i(de qué tipo es la
probable relacion entre la negacion represiva y los problemas cardio-
vasculares? Shedler realizo tres estudios que confirmaron que la sa-
lud mental reportada por los negadores represivos fue, de hecho, ilu-
soria. En dichos estudios, los negadores represivos:

* Fueron clasificados como psicologicamente alterados por los cli-
nicos.

* Mostraron tener asociaciones verbales, que revelaban la exis-
tencia de defensas psicolégicas.

* Presentaron en todas las pruebas una tasa de tensién del pro-
ducto cardiaco significativamente mas elevada (TPC) que la de los
no represivos (Shedler et al., 1993).

Locus de control

El concepto de locus de control (LC) proviene de la teoria del aprendi-
zaje social. Esta vinculado con la creencia que tiene una persona so-
bre a quién o a qué considera responsable de los resultados que ob-
tiene. Las personas que tienen un LC interno se caracterizan por creer
que lo que les ocurre es consecuencia de sus propias acciones y esta
bajo su control; en cambio, los individuos con LC externo creen que
lo que les pasa se relaciona con eventos externos, como el poder de
otros, Dios, el destino, la suerte, los medicamentos y que no tienen
ningun control sobre ellos mismos (Lefcourt, 1983).

Reynaert y colaboradores (1995) sugirieron que los primeros es-
tudios en torno a la depresion y la inmunosupresiéon podrian volver-
se a evaluar, de acuerdo con la nueva informacién suministrada por
este paradigma. La interrogante a responder aqui es: ien qué medi-
da los efectos inmunosupresores observados en esos primeros estu-
dios, se debian a la depresioén o a algin subfenémeno de desesperan-
za, relacionado con la pérdida del control? (Reynaert et al., 1995). De
cualquier modo, existen estudios posteriores que no solamente han
aclarado los datos anteriores, sino que han suministrado informa-
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cién sdlida v convincente del efecto del LC en la inmunidad y en la en-
fermedad.

La interaccion psicoldgica de los seres humanos; es decir, las rela-
ciones entre personas y grupos pueden ser patdgenos o ttiles para la
salud, dependiendo de las circunstancias, como lo son las familias
“esquizofrenizantes” (patogenos) vy los sistemas de redes afectivas en
los pacientes terminales ttiles, respectivamente.

Por su parte, es posible que la variacion en la cantidad de la hor-
mona tiroidea tenga un efecto profundo v duradero en el oxigeno que
recibe el cerebro. Ademas, las respuestas emocionales pueden presen-
tarse como temor, ansiedad o resentimiento con o sin conocimiento
del estimulo original. También, con o sin conciencia, con o sin emocién
o sentimiento, las respuestas pueden ser formuladas en términos de:
creacion, destruccion, evitaciéon y asi sucesivamente. Este desafio
constante de la adaptacion puede tomar forma de: bienestar, produc-
tividad o desadaptacion.

Por tanto, en la investigacion clinica: “Es mucho mas importante
saber qué clase de paciente tiene una enfermedad que el tipo de en-
fermedad que tiene un paciente” (Osler, 1959).

Estrés-dolor

Ahora bien, la respuesta de estrés (RE) se ha descrito como una cas-
cada multifactorial (como en el poema-ajedrez de Borges) conduc-
tual, fisiologica y metabdlica (McEwen, 2000).

Sin considerar en detalle sus numerosas fuentes, el dolor es uno
de los factores que mayormente contribuyen a la respuesta metabo-
lica del estrés, tanto antes como después de suministrar sedantes.
Aunque todavia no se comprenden plenamente las consecuencias de
la RE en el paciente en estado critico, el dolor y la activacién pueden
desencadenar diversos procesos fisiolégicos que contribuyen a la in-
flamacién sistémica.

Ante el dolor, se elevan metabodlicamente los niveles de norepi-
nefrina y epinefrina por un aumento en la actividad del sistema
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nervioso simpatico, con un abatimiento paralelo en la actividad
del sistema nervioso parasimpatico, como se ha observado, por
ejemplo, en personas que han sido victimas de experiencias trau-
maticas.
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Paradg¢jicamente, el mismo dolor contribuye y es afectado por la
RE. Estos cambios contribuyen a la disminucion de la funcién inmu-
ne, a la alteracion del alivio de heridas y a la elevacién del consumo
de oxigeno, taquicardia y a otras situaciones como la perturbacion
del suefio. Por el contrario, los mediadores quimicos nocivos y las
hormonas liberadas durante la RE estimulan directamente los recep-
tores del dolor v pueden empeorar los reflejos de evitaciéon y la agi-
tacion.

Diversos estudios han demostrado que aproximadamente el 70
por ciento de los pacientes en cuidados intensivos experimenta ansie-
dad vy estrés elevado. Ademas de las causas obvias (factores especifi-
cos) como heridas y procedimientos quirargicos, se ha encontrado
que otros factores (factores no especificos) como los cuidados de en-
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fermeria, los equipos de monitoreo, la inmovilizacién prolongada y
el ambiente hospitalario también contribuyen a ello. Psicolégicamen-
te la percepcion de pérdida de control puede contribuir a elevar el es-
trés, sobre todo cuando este factor es banalizado (Salorey, Rothman,
Detweiler, Steward, 2000).

Tradicionalmente, la funcién del placebo (factores no especificos) era
pacificar sin beneficiar verdaderamente al paciente. El nivel de beneficio
producido, sin embargo, con frecuencia demostré ser inesperadamente
prodigo. La tranquilidad de los placebos no sélo da esperanza, sino que
a la vez genera un sentimiento de creciente bienestar. Sin embargo, la
evidencia experimental ha demostrado que la administracion de place-
bos puede producir cambios sustancialmente medibles en los mecanis-
mos corporales (procesos antibiosenecentes) (Adler y Matthews, 1994).

Intervenciones psicolégicas que
pueden modular el inicio y el
progreso de una enfermedad

Nuestras investigaciones clinicas nos han enfrentado con pacientes
con un deseo elevado de hacer las cosas “a su manera”, con una gran
necesidad de responsabilizarse cada vez mas de si mismos, y de evi-
tar “delegar (aunque puedan) sus responsabilidades”. A este tipo de
personas se les conoce como personalidad tipo “A” o “ejecutivas”.
Para el hombre, vivir, ser aceptado por sus pares, ejercer la perte-
nencia, constituyen necesidades centrales. De la misma forma, resul-
ta importante sentirse parte de un pais, de una familia, de un grupo,
de una pareja, etcétera. Esta necesidad emocional, al parecer, se deriva de
la satisfaccion espiritual plena de sus actividades y de las cosas que le
ocurren, vy la necesita para satisfacer su potencial para amar, asi co-
mo para crear. Las amenazas para ejercer esta habilidad en todas las
esferas (necesidad de plenitud) constituyen, por tanto, una de las
fuentes mas importantes del estrés cotidiano, que al parecer funda-
menta muchos de los estados de incapacidad que aquejan al hombre
y la mujer contemporaneos. La importancia de la mancuerna: siste-
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ma nervioso auténomo-sistema inmunolégico en la evaluacion del
impacto repentino sobre un “ambiente seguro” puede documentarse
con los niveles de IgA salival presentados en un grupo de victimas de
un huracan en Acapulco (octubre de 1997) cuando se les invit6 a evo-
car sus experiencias traumaticas durante y después del desastre. Los
niveles en 30-40 mg/dl, encontrados en este caso no sélo fueron ba-
jos al principio (antes de evocar), sino que mostraron una estrepito-
sa caida, lo que integra un cuadro de notable supresiéon de los meca-
nismos de defensa del organismo, estrechamente vinculados con la
situacion emocional (Dominguez et al., 2003). Para que se concrete
el énfasis preventivo en la medicina, debemos tomar en consideracién
todos estos factores e intentar desarrollar formas satisfactorias de
afrontamiento individual y colectivas, ante el bloqueo o la satisfac-
cion, de éstas vy de otras necesidades vitales.

Gradualmente estamos aprendiendo que en la psicologia bioldgi-
ca lo unico permanente es el cambio, y que el cambio exige nuevas
respuestas de adaptacion por parte del organismo, de la especie y de
la sociedad para cumplir con su necesidad de sobreviviencia. El “cere-
bro pensante” del hombre ha contribuido a nuestra adaptacion, y al
mismo tiempo nos ha creado nuevos y numerosos desafios. La cien-
cia y la tecnologia han mejorado nuestras defensas contra los ele-
mentos naturales de varias fuerzas destructivas en el ambiente, pero
también nos han confrontado con nuevos peligros, nuevas amenazas
de danos, accidentes mortales y cambios sutiles que pueden presen-
tarse en la forma de radiaciones, de sustancias quimicas venenosas en
el aire que respiramos y en nuestros propios alimentos y medicinas.
El deseo insaciable y aparentemente persistente del hombre por ex-
plorar vy experimentar, lo ha conducido a ejercer un tipo de dominio
sobre el mundo a pesar de su estatura diminuta, de la fragilidad de
sus vastagos y de su carencia de armas naturales (por e¢jemplo, dien-
tes filosos o garras).

La incapacidad y muerte producida por la exposicion prolongada
a los elementos naturales se mitigdé enormemente cuando el hombre
construyo proteccion v cobijo, v pudo controlar las amenazas prove-
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nientes de los animales salvajes distancidndose de ellos con obstacu-
los fisicos construidos con sus brazos; después se protegi6 de los mi-
crobios con la higiene publica, y con los antibi6ticos. En este sentido,
las enfermedades actuales estdn mas relacionadas con los logros propios
del hombre y con la forma de relacion que mantiene con sus pares, lo
que va adquiriendo cada vez mayor importancia. Hemos documen-
tado incluso, que los especialistas en suministrar ayuda psicologica a
victimas de experiencias estresantes deben capacitarse previamente,
pues ellos también enfrentan serios riesgos inmunologicos. Los datos
de IgA salival de un grupo de victimas de persecucion y represiéon
politica en el estado de Sinaloa, México, resultaron cercanos (niveles
de inmunosupresion) al grupo de psicélogos responsables de su tra-
tamiento.

GRAFICA 3
INMUNOGLOBINA A SALIVAL (IGAS) DE FAMILIARES DE DESAPARICIDOS
EN CULIACAN, SINALOA, COMPARADOS CON UN GRUPO CONTROL
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La creacién de nuevas sociedades requiere de personas capaces de
aprender la regla basica de la convivencia; es decir, “vivir sin destruir
al otro”. La sobrevivencia de la sociedad exige niveles de tolerancia
elevados de las diferencias minimas con otras personas y con sus for-
mas de pensar. Esto significa que debemos abandonar la bisqueda de
la fantasia de la “causa tltima” individual, y enfocar al ser humano
en la salud y la enfermedad como un producto de su estilo de vida.

El compromiso de la PI para identificar y depurar intervenciones
psicoldgicas, o para retrasar el inicio de alguna enfermedad o su pro-
greso, estd comenzando a tomar forma (Gawler, 1995). En la actua-
lidad, médicos, hospitales y diversas universidades ofrecen servicios
como la retroalimentacién biolégica, la hipnosis, la imagineria guia-
da, el entrenamiento en relajacion y otras intervenciones psicologicas
para los casos de pacientes con dolor crénico, con cancer, con VIH, con
asma y con enfermedades cardiovasculares (Dominguez, Silva, Mar-
tinez et al., 1998).

La trascendencia clinica de estos descubrimientos para el campo
de la investigacion psicologica y de la salud, posee una profundidad
gque apenas comenzamos a estimar. Esto ha ocurrido también en el
caso de las drogas que funcionaban esencialmente para problemas del
sistema nervioso central, y que después se demostré que también ac-
tuaban en padecimientos de tipo inmunolégico, y viceversa. Es decir
que la opinioén generalizada (desacreditada en ciertos medios médi-
cos) de que el estado psicolégico de una persona afecta la resistencia
y la recuperacién ante una enfermedad infecciosa o inflamatoria, ad-
quiere cada vez mayor solidez.
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UNA DE las determinantes del resultado en la atencion del paciente
diabético esta estrechamente relacionada con diversas variables psi-
cosociales, emociones, actitudes y creencias, que permiten entender,
predecir y aun modificar los problemas en el comportamiento que en-
torpecen el autocuidado de personas con diabetes. La disciplina que
engloba dichos conceptos es la medicina conductual.

La prevalencia de diabetes en México es de 7.5 por ciento de acuer-
do con la Encuesta Nacional de Salud realizada en 2000, y cerca del
30 por ciento de los individuos afectados, desconocen que la tienen.
Esto significa que en nuestro pais existen mas de cuatro millones de
personas enfermas, de las cuales poco mas de un millén no han sido
aun diagnosticadas. El 93 por ciento de los casos corresponde a dia-
betes tipo 2 (DT2). Una proporcién importante de éstos la desarrolla
antes de los 40 afios de edad, v la mortalidad por este padecimiento
ha aumentado inexorablemente cada década a partir de 1920. Ac-
tualmente, la diabetes es la primera causa de muerte en mujeres, v la
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segunda en hombres (SSA, 2002). El costo econémico de la enferme-
dad y sus complicaciones, representan una grave carga para los
servicios de salud.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSs) la diabetes es la
segunda causa de consulta en medicina familiar, y la primera en es-
pecialidades; es la primera causa de egreso hospitalario y la méas im-
portante, por sus complicaciones de dictdmenes de invalidez (IMSs,
1997). En pacientes mayores de 65 afios, es la causa mas importante
de demanda de atencion en servicios de salud.

Informes recientes (ADA, 2004) han demostrado que un estricto
control de la glucosa, de la presion arterial y de los lipidos, reduce o
retarda de manera considerable la aparicion de complicaciones croni-
cas. Este control se logra mediante un conjunto de estrategias, entre
las que destacan el tratamiento no farmacolégico v el farmacolégico.
En ultima instancia, el éxito del tratamiento vy el logro de las metas,
depende de que el paciente pueda incorporar una transformacién en
su comportamiento, que asegure un cambio de héabitos alimenticios,
actividad fisica, asertividad, elecciones sanas, enfrentamiento de pro-
blemas, socializaciéon sin afectacion del control metabdlico, etcétera.
Aun el éxito del tratamiento farmacolégico depende, al menos en
parte, de estos cambios.

El presente proyecto se disefi6 con la finalidad de hacer un segui-
miento longitudinal a gran escala a pacientes en fases tempranas de
la enfermedad, con mediciones objetivas y de alta calidad, para cono-
cer con qué probabilidad y en qué momento ocurren las complicacio-
nes cronicas de la diabetes, asi como cudles son sus indicadores pro-
nosticos v cudl seré el costo de su atencion futura.

Un estudio como el que nos ocupa permite evaluar nuevas estrate-
gias terapéuticas (farmacos, intervenciones educativas, conductuales
y terapias psicosociales) y analizar los mecanismos fisiologicos, mole-
culares v psicolégicos que dan lugar a la enfermedad y sus complica-
ciones, todo ello con la finalidad tltima de prevenir sus consecuencias:
muerte temprana, incapacidad, mutilacién y sufrimiento emocional
individual y familiar.

318 Medicina conductual en México



Una rama del protocolo de aspectos psicosociales se ocupa de pre-
parar los instrumentos que se requieren para realizar la investigacion
psicosocial. El propdsito de este capitulo es reportar las cualidades
psicométricas especificas de diabetes, en 13 escalas de autorreporte
que miden diferentes variables, asociadas al autocuidado del padeci-
miento.

Como sucede en todas las enfermedades cronicas, el control de la
diabetes depende de dos factores fundamentales: la educacion y el au-
tomanejo. Controlarla requiere de conductas de autocuidado como:
tomar farmacos bajo prescripcion médica, verificar los niveles de glu-
cosa en sangre, seguir un plan alimenticio que limita la cantidad de
calorias y grasas que se ingieren, realizar ejercicio fisico moderado
con regularidad, cuidar los pies y los dientes y llevar a cabo diversas
evaluaciones preventivas cada determinado tiempo.

El autocuidado efectivo de la diabetes no implica solamente adhe-
rirse a un régimen prescrito, sino que requiere también de un com-
promiso conductual activo diario (Creer y Holroyd, 1997). En todos
los casos, las personas con diabetes deben desarrollar diferentes habi-
lidades para manejar sus emociones y el estrés cotidiano, asi como
obtener autoeficacia en el manejo de procedimientos de diagnostico y
de cuidado personal.

Asimismo, deberan aprender a interactuar efectivamente con el
sistema de salud, la familia, los amigos y los compatieros de trabajo
para obtener diversas fuentes de apoyo.

Karoly (1993) define el automanejo como aquellos procesos inter-
nos o transaccionales que permiten a las personas dar direccién a su
comportamiento, orientandolo hacia el largo plazo y hacia diferentes
actividades.

El automanejo involucra modulaciones del pensamiento, de las
emociones y de la conducta mediante el uso de habilidades especificas
como selecciéon de metas, recoleccion de informacion y toma de deci-
siones, entre otros.

En suma, son diversas las conductas y creencias que se han rela-
cionado con el autocuidado exitoso. Ademaés de la informacion clara
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y suficiente, es necesario conocer las motivaciones, creencias, estilos
de afrontamiento, apoyo social disponible y recursos con que cuenta
la persona con diabetes.

Russell Glasgow (1996) propone un esquema de las influencias
que operan en las tareas de autocuidado, y las consecuencias que tie-
nen sobre el control metabélico.

TABLA 1

Niveles de influencia Resultados del automanejo
del automanejo Tareas de automanejo (resultados de salud)

1. Persona e individuo  * Actividad fisica
¢ Resultados

2. Equipo de salud * Alimentacién s
o1 - fisiologicos: control
3. Familia y amigos * Conductas L.
. . . glucémico,
4. Medio ambiente preventivas R .
. . disminucion de
y comunidad * Uso y ajuste de .
. factores de riesgo
medicamentos
e * Resultados en la
* Verificacion de la N
salud: complicaciones,
glucosa

« Cuidado del pie y de 50 de servicios de

la dentadura
* Abandono de
conductas de riesgo

salud
* Calidad de vida
* Bienestar general

Ensayos clinicos controlados, realizados en personas con DT2
(Norris, Engelgau Narayan 2001), han encontrado un efecto positi-
vo en el automanejo: cantidad y calidad de la informacion con que
cuenta el paciente, frecuencia y fineza de las mediciones de glucosa en
sangre, eliminacion de habitos alimenticios poco saludables y control
glicémico en el corto plazo (seis meses).

Un metaandlisis (Steed, Cooke vy Newman, 2003) evalué 36 in-
vestigaciones que buscaban la asociacién entre diferentes inter-
venciones para mejorar el autocuidado, vy las variables psicosocia-
les. Los resultados mostraron una mejoria en la calidad de vida y
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en el bienestar general, después de participar en intervenciones de
mejora.

Otro metaanalisis estudio el efecto de intervenciones educativas y
de estilo de vida para mejorar el autocuidado en el control metabdli-
co, v los resultados mostraron una disminucién desde .78 hasta 1 por
ciento en la hemoglobina glucosilada (Norris, Lau, Smith, Schmid y
Engelgau, 2002).

Investigaciones cuasiexperimentales sugieren que los pacientes
mads activos en su autocuidado, buscan y reciben mejor cuidado mé-
dico y obtienen mas mediciones fisiolégicas importantes como la he-
moglobina glucosilada y el estudio de retina, aun cuando se trate de
examenes de laboratorio preventivos, en comparaciéon con sus pares
menos activos (Hofer y Katz, 1996; Anderson, Funnel, Butler, Ar-
nold, Fitzgerald y Feste, 1995).

El autocuidado exitoso ha correlacionado positivamente con la
satisfaccion hacia el tratamiento y el equipo de salud el bienestar ge-
neral, la calidad de vida, el apoyo familiar positivo y la autoeficacia
con el tratamiento en poblaciones anglosajonas (Bradley, 1994). En
nuestro pais no existe informacion al respecto, pero como la conduc-
ta también esta determinada por las costumbres y la cultura, es de
esperar que haya diferencias con los datos informados por autores
sajones.

Un estudio transversal con 309 personas con DT2 (Aljasem,
Peyrot, Wissow y Rubin, 2001) encontré que las barreras psicoso-
ciales y la autoeficacia disminuida se relacionan con conducta de-
sorganizada en la planeacién alimenticia y falta de una rutina para
realizar ejercicio. Una mayor autoeficacia con el tratamiento
predijo mayor frecuencia en la autoverificaciéon de la glucosa,
menos trastornos de la alimentacién, menos olvidos para usar la
medicacién v mejor adherencia al plan de alimentacién. La au-
toeficacia explico del 4 al 10 por ciento de la varianza en el auto-
cuidado.

Savoca y Miller (2001) estudiaron la participacién de los habitos
alimentarios previos al Dx de diabetes, para conocer su influencia en
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el autocuidado nutricional, y encontraron que las barreras para se-
guir las indicaciones nutricionales estan relacionadas a habitos pre-
vios, a situaciones de riesgo para comer excesivamente y a autoefica-
cia personal para controlar la forma de comer en cada situacion.

La satisfaccion con el tratamiento se ha asociado con autocuida-
do exitoso vy adherencia al tratamiento (Korsch, Gozzi y Francis,
1968; Fitzpatrick v Hopkins, 1993).

En un estudio transversal de 397 personas adultas con DT2, Al-
bright, Parchman y Burge (2001) investigaron los factores predicto-
res de la conducta de autocuidado. Los autores encontraron, entre
otras cosas, que la edad del paciente, la satisfaccion con la atencién
que el equipo de salud, el estrés personal v el apoyo familiar son los
principales predictores.

El autocuidado exitoso también se ha relacionado negativamente
con sintomas de depresion y ansiedad y con las barreras que interfie-
ren en ¢l cuidado de diabetes (Glasgow, 1994).

En resumen, las conductas de autocuidado tienen un impacto no-
table sobre los resultados de salud; por ello, estudiar las diferentes va-
riables que las influyen permite diagnosticar qué area esta en déficit
vy planear tratamientos efectivos.

El propésito de este estudio fue conocer las cualidades psicométri-
cas de13 escalas de medicion en su version castellana, para elegir pos-
teriormente las que cuentan con caracteristicas adecuadas para su
uso, en personas con DT2 en México. Para lograr lo anterior, se obtu-
vieron las estructuras factoriales y la consistencia interna de los ins-
trumentos, v para documentar la validez de constructo se realiz6 una
matriz de correlaciones.

Método

Tipo de estudio: transversal, descriptivo y correlacional

En este estudio participaron 328 pacientes con diagndstico de dia-
betes tipo 2, que acuden a consulta de primer nivel de atencién a
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las unidades de Medicina Familiar (UMF) 1, 4 v 28 del IMSS en el
Distrito Federal. Se invit6 a los médicos tratantes a tomar parte en
la investigacion, v los interesados invitaron a sus pacientes. Los
pacientes que accedieron firmaron un formulario de consenti-
miento informado. A todos cuantos aceptaron se les aplico el cua-
dernillo de evaluacién psicosocial, que contenia todos los cuestio-
narios.

Caracteristicas de la muestra

La edad promedio del grupo fue de 51 afios, dividido de la siguiente
manera: 68 por ciento mujeres, 34 por ciento con estudios conclui-
dos de primaria, y un promedio de nueve afios de evolucion del tras-
torno; 60 por ciento con sobrepeso u obesidad; 60.8 por ciento se-
dentarios; 52 por ciento hipertensos; 50 por ciento con colesterol
elevado; 94.6 por ciento toman hipoglucemiantes, y 30 por ciento
tienen enfermedades concomitantes; 38.9 por ciento admiten desa-
pego parcial y/o total a los farmacos, v 60 por ciento tienen HbA1lc
arriba de 7 por ciento.

Instrumentos

Las escalas que se sometieron a andlisis se ubican dentro de los cua-
tro niveles de influencias en el automanejo (Glasgow, 1996) (véase
tabla 2). Se eligieron por su uso generalizado en el mundo y por su
relevancia para la comprension del proceso de autocuidado de la
diabetes.

En el plano individual se usaron siete cuestionarios de autorre-
porte, entre ellos: falta de control conductual hacia la alimentacién
(Bedal), situaciones de riesgo para consumo excesivo de alimentos
(Insircea), confianza o autoeficacia para resistir la tentacion de co-
mer de mas segun diferentes situaciones (CCS) y razones negativas
o positivas de seguir la dieta o no, segtn la percepcion del paciente
(Razones).
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La adaptacion a la diabetes, o el grado en que la diabetes y su cui-
dado han sido integrados a la vida de la persona, fue medido con el
cuestionario ATT 19, que contiene componentes cognitivos relaciona-
dos con la forma en que la persona evalua lo que es tener diabetes y
como ello limita o no su vida personal.

La escala de locus de control especifico de diabetes mide la creen-
cia acerca de si el control de la conducta es interno, externo, u “otros
poderosos” la controlan, lo cual determina si los eventos son contro-
lables o no por uno mismo.

La autoeficacia percibida aplicada a la salud, se refiere a la creen-
cia de que uno puede llevar a cabo una accién de autocuidado, y la

TABLA 2
NIVELES DE INFLUENCIA DEL AUTOCUIDADO
Y NOMBRE DE LA ESCALA A USAR

Nivel de

la influencia Nombre de la escala
Individual * Escala de falta de control conductual hacia la alimentacién

* Escala de situaciones de riesgo para comer compulsivamente
* Cuestionario de confianza situacional (autoeficacia para
comer sanamente en diferentes situaciones)
* Razones para no seguir la terapia nutricional
* Medida de adaptacién psicoldgica a la diabetes
* Locus de control especifico de diabetes
* Escala de actitudes en diabetes: autoeficacia con el tratamiento
Equipo de salud  * Satisfaccién con el tratamiento de la diabetes
* Cuestionario sobre satisfaccion del paciente: satisfaccion del
paciente por el trato recibido de parte del médico v el equipo de
salud
Familia y amigos ¢ Escalas I, II, y 11l de la conducta familiar en diabetes mellitus
Medio ambiente ¢ Barreras para el autocuidado: factores socioambientales en la

diabetes
Variables de * Medida de calidad de vida en diabetes
resultado * Cuestionario de bienestar general
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certeza de que los planes para lograrlo seran exitosos. Se mide con la
escala de actitudes hacia la diabetes.

En el nivel de equipo de salud, se usaron dos cuestionarios de au-
torreporte:

La satisfaccion con el tratamiento de la diabetes, mide la satisfac-

cion del paciente con su tratamiento actual.

El cuestionario sobre satisfaccién del paciente, mide la satisfac-

cion del paciente por el trato recibido por el médico y el equipo

de salud.

En el apartado 3, “Familia y amigos”, se usoé la escala de conduc-
ta familiar en diabetes, que consta de tres partes. El paciente contesta
la primera parte, donde se consignan las conductas de los familiares
hacia él mismo y su autocuidado. La segunda parte también la con-
testa el paciente y califica qué tan ttiles o inttiles son las conductas
de sus familiares para el autocuidado de su enfermedad. El familiar
mas cercano al paciente contesta la tercera parte, ahi se le pide que
diga las conductas que exhibe ante el autocuidado de su familiar con
diabetes. Se espera una correlacion alta entre la primera v la tercera
partes.

En el rubro del medio ambiente se usé el cuestionario de “Barre-
ras que interfieren con el autocuidado de la diabetes” y consta de dos
partes: las barreras cognitivas percibidas por el paciente, y las barre-
ras sociales reales como son: horarios laborales rigidos, escasos re-
cursos econdémicos, falta de espacio para realizar ejercicio, falta de
tiempo para cocinar o malestares vy limitaciones fisicas que imposibi-
litan el autocuidado.

Ademas de las mediciones anteriores, se decidié medir dos varia-
bles que tienen impacto sobre la salud y que se han usado con fre-
cuencia en la evaluacién de intervenciones psicologicas: la calidad de
vida v el bienestar general.

La medicién de variables de resultado tales como la calidad de vida
se realizo a través de la escala “Medida de calidad de vida en diabetes”
DQLM que permite valorar el impacto global que impone la diabetes v
su tratamiento en la vida de los pacientes.
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Otra variable de resultado, “Bienestar general”, se investigé me-
diante el cuestionario de bienestar general (CBEGB) que permitié de-
tectar sintomas cognitivos de ansiedad y depresion. La escala no in-
cluye los sintomas somaticos de la depresion y la ansiedad que se
pueden confundir con los de descontrol metabdlico: hipo e hiper-
glucemia.

Procedimiento

Se us6 el método de traduccién-retraduccion para obtener la nue-
va version. Un comité de expertos, cuya segunda lengua es el in-
glés, se encarg6 de la traduccién de la prueba al castellano; poste-
riormente, la traduccién al espafiol fue nuevamente traducida al
inglés, esta vez por un traductor cuya lengua materna es el inglés,
v se buscé cualquier discrepancia entre el significado de la traduc-
cion y el original (Bradley, 1994). Después de comprobar la equi-
valencia de la version castellana y la original, se realizé la firma
del consentimiento informado y la aplicacién del cuadernillo de
evaluacion psicosocial.

A todos los pacientes se les aplico en una sola sesion el cuader-
nillo que contenia todos los cuestionarios. Se conformaron grupos
de cinco personas, y en cada uno de ellos, un moderador califica-
do ley6 en alto las instrucciones y los reactivos, para que los pa-
cientes llenaran los cuadernillos. Esto altimo, con la finalidad de
estandarizar el procedimiento de aplicaciéon y controlar las dife-
rencias entre las habilidades de lectura de los pacientes. Sesenta
pacientes fueron elegidos al azar para responder la bateria, una se-
gunda vez vy dos meses después, en condiciones idénticas a la pri-
mera aplicacién.

Resultados

Se capturaron los datos v se realizé un anélisis de reactivos para
eliminar aquellos que no discriminaban apropiadamente entre
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las personas de la muestra. Se usé el paquete “Item and Test
Analisis Program (Iteman)” (Assesment Systems Corporation,
1992).

Se realiz6 un anélisis factorial con método de extraccion de
componentes principales, sobre los reactivos que se mantuvieron en
la prueba usando el paquete estadistico spss 10. Después de obtener
el nimero de factores teéricamente congruentes con eigenvalores
arriba de uno, se realizé la rotacién varimax sobre todos los cues-
tionarios. Para conocer la consistencia interna de los factores y de
la escala total, se realiz6 un anAlisis por medio del estadigrafo Alpha
de Cronbach.

Se observa que las escalas explican aproximadamente el 50 por
ciento de la varianza, v los coeficientes de consistencia interna son
suficientemente altos cuando se toma en cuenta el niimero de reacti-
vos en cada factor (véase tabla 3). Ninguna de las pruebas replicé la
estructura interna original.

Para documentar la validez de constructo de los cuestionarios,
se realizaron correlaciones entre los diferentes factores y la califi-
cacion total de cada prueba con diversos cuestionarios, que miden
variables tedricamente relacionadas, mediante una matriz de corre-
laciones.

Las correlaciones simples apoyan la validez de constructo por
convergencia y discriminacion de las escalas (véase tabla 4).

Asimismo, se documentaron empiricamente relaciones logicas
entre los factores de los cuestionarios y las calificaciones totales de és-
tos: por ejemplo la falta de control conductual con la alimentacién
correlacioné positivamente con barreras para el autocuidado y situa-
ciones de riesgo para comer de mas, pero la relacion con calidad de vida
y bienestar general fue inversa.

Las correlaciones entre los diferentes factores del cuestionario de
situaciones de riesgo v la falta de control conductual con la alimen-
tacion fueron positivas y moderadas.

El cuestionario de confianza situacional se relaciono positivamen-
te con variables como glucosa e hipertension arterial.
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La calidad de vida se asocié con mayor satisfaccion con el tra-
tamiento y el equipo de salud, mayor bienestar general, y menos
barreras para el autocuidado. La satisfacciéon con el tratamiento
correlacion6 positivamente con la satisfacciéon con el médico vy el
equipo de salud.

En relacién con el cuestionario de satisfaccién con el médico y
el equipo de salud, las correlaciones muestran que a mayor des-
control con la conducta alimenticia, menos satisfacciéon con el
equipo de salud; y a mayor bienestar general, mayor satisfaccion
con el equipo. A mayor confianza situacional mayor satisfaccién con
el equipo de salud; a mayor satisfaccion con el tratamiento, ma-
yor satisfaccion con el médico y el equipo de salud, y a mayor na-
mero de situaciones de riesgo, menor satisfacciéon con el equipo de
salud.

Las barreras con el autocuidado se relacionaron positivamente
con falta de control en la conducta de alimentacién y los factores
de riesgo en el consumo excesivo de alimentos, v negativamente
con bienestar general, satisfaccién con el tratamiento y la calidad
de vida.

Se documento una relacion inversa entre el cuestionario de adap-
tacion psicologica a la diabetes y la calidad de vida, lo que sugiere va-
rias posibilidades: la primera, que lograr la adaptacion a la diabetes
supone un costo en la calidad de vida, o que tener diabetes represen-
ta una disminucién en la misma.

Conclusiones

Los diferentes cuestionarios cuentan con caracteristicas psicomé-
tricas adecuadas para su uso en poblaciones de personas mexica-
nas con diabetes tipo 2. Los andlisis factoriales permiten estudiar
variables relevantes para el autocuidado de dichas personas. Las
escalas cuentan con validez de constructo, y pueden ser usadas
con seguridad.

328 Medicina conductual en México




 TalA 3
RESULTADOS DEL ANALISIS FACTORIAL DE COMPONENTES
PRINCIPALES Y ROTACION VARIMAX

Escala y autor

5?=51.83

.8266

5*= 60.02

.9891

Numero
de factores
por escala,
niimero de Coeficiente
reactivos (N) de
y varianza Alpha de correlacion
Niimero y explicada Cronbach intraclase
nombre para cada para cada (Ri)
de factores factor (§?) factor (test-retest)
Nivel individual
Escala de falta de 1. Falta de control 1.N=7 .8385 Ri= .92
control conductual conductual hacia la 5= 25.22
hacia la alimentacion. alimentacion.
Adaptacion al espanol 2. Malestar fisico y 2.N=4 6703
y a la diabetes (Garcia emocional debido a 2= 14.57
y Wacher, 2003). la ingesta excesiva
de alimentos.
Alpha de escala total= 3. Modificacion del 3.N=4 .5305
estilo de vida con la 52=12.13
finalidad de comer
excesivamente.
Escala de situaciones 1. Emociones positivas. 1. N= 13 .9490
de riesgo para comer 52=19.21 Ri= .89
excesivamente. 2. Autoindulgencia. 2.N= 10 .9468
Adaptacion al espafiol 52=17.32
y a diabetes (Garcia y 3. Caracteristicas 3.N=5 .8264
Wacher, 2003). personales. 52=11.51
4. Urgencia por comer 4. N= 3 .8287
Alpha de escala total= (antojos). 52= 10.35
5. Presiones sociales. 5.N=4 .8029
52= 9.81
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TABLA 3 (Continuacion)

Escala y autor

Cuestionario de
confianza situacional
(autoeficacia para
comer sanamente en
diferentes situaciones).
Adaptacion al espaiiol
y a diabetes (Garcia y
Wacher, 2003).

5*= 71.43

Alpha de escala total=
.9873

Razones para no seguir
la terapia nutricional.
Adaptacion al espariiol
y a diabetes (Garcia y
Wacher, 2003)

52= 62.52

Alpha de escala total=
96.43

Medida de adaptacion
psicologica a la
diabetes: ATT 19.
Autor: Welch (1994).
5*= 58.41

Alpha de escala total=
8116

330 |

Niimero
de factores
por escala,

ntimero de
reactivos (N)
y varianza
Niimero y explicada
nombre para cada
de factores factor (S?)
Nivel individual
1. Emociones 1.N=19
dolorosas. S$2= 26.25
2. Situaciones sociales. 2. N= 11
5= 17.50
3. Caracteristicas 3.N=13
personales. 5*= 15.11
4. Autoindulgencia. 4. N=38
$2= 12.55

1. Costo-beneficio de 1. N= 21

seguir la dieta. S*= 34.57
2. Barreras 2.N=18
psicosociales. 52=27.95

1. Distorsién cognitiva 1. N= 4

catastrofica. S2= 14.97
2. Estrés relacionadoa 2. N=3

diabetes. Si= 12.68
3. Vergiienza y culpa 3.N=14

en diabetes. $2= 12.19
4. Afrontamiento de 4. N=3

evitacion. S2=10.21
5. Afrontamiento 5.N=2

enfocado en el S$2= 8.330

problema.
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Alpha de
Cronbach
para cada

factor

Coeficiente
de
correlacion
intraclase
(Ri)
(test-retest)

9712

9536

9520

9321

9762

.9544

.6785

6705

6733

.5976

6517

Ri= .88
Ri= .83
Ri= .82



Escala y autor

Medida de locus de
control en diabetes.
Autor: Peyrot y Rubin
(1994).

5$*= 51.07

Alpha de escala total=
.6592

Escala de actitudes en
diabetes.

Autores: Anderson,
Fitzgerald, Funnel y
Marrero (2000).

$2= 51.09

Alpha de escala total=
.9307

Niimero

de factores
por escala,
niimero de Coeficiente
reactivos (N) de
y varianza Alpha de correlacion
Niimero y explicada Cronbach intraclase
nombre para cada para cada (Ri)
de factores factor (S?) factor (test-retest)
Nivel individual
1. Locus de control 1.N=7 .8139 No se
externo. 52= 23.89 cuenta
“Azar” 2.N=5 .6848 con
2. Locus de control 52= 15.32 datos
interno. 3.N=3 .5819
“Autonomia” 52=6.116
3. Locus de control 4.N=3 6666
externo. 52= 5.741
“Otros poderosos”
4. Locus de control
interno.
“Autocritica” 1. N= 11
1. Autoeficacia S$?2= 13.31 .8828 No se
psicosocial. 2.N=9 cuenta
2. Establecimiento de 5?= 10.81 .8425 con
metas y barreras. 3.N=6 datos
3. Manejo de 5= 10.66 .8178
emociones. 4.N=6
4. Estrés y 5*= 8.816 .7902
afrontamiento. 5.N=5
5. Satisfaccion con el 5= 7.45 .7314

cuidado de la
diabetes.




TABLA 3 (Continuacién)

Escala y autor

Cuestionario de
satisfaccion con el
tratamiento de
diabetes.

Autor: Bradley (1994).

52=55.84

Alpha de escala total=
.7329

Satisfaccion del
paciente con el equipo
de salud.

Autor: Ware (1988).
S?2= 64.22

Alpha de escala total=
.9285

Escala de conducta
familiar en diabetes.
Parte 1.

Autor: Schaefer (1986).

S*= 68.92
Alpha de escala total=
.8059
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Niimero
de factores
por escala,
niimero de Coeficiente
reactivos (N) de
y varianza Alpha de correlacion
Niimero y explicada Cronbach intraclase
nombre para cada para cada (Ri)
de factores factor (5% factor (test-retest)
Nivel equipo de salud
. Satisfaccién con el 1.N=5 .7569 Ri= .67
tratamiento actual 52= 39.56
de la diabetes. 2.N=2 .5891
. Efectividad del §2=16.27
tratamiento.
. Satisfaccion. 1. N= 15 9564 Ri= .92
S$?2= 51.90
. Insatisfaccién. 2.N=3 7426
52=12.13
Nivel familia y amigos
1. Apoyo positivo. 1.N=12 7622 Ri= .83
S$2= 39.10
2. Falta de apoyo. 2.N=5 .7396
S§?=29.82



Escala y autor

Escala de conducta
familiar en diabetes.
Parte 2.

Autor: Schaefer
(1986).

S?= 66.78

Alpha de escala total=
.9442

Escala de conducta
familiar en diabetes.
Parte 3.

Autor: Schaefer (1986).

5?=57.30
Alpha de escala total
=.9058

Niimero

Barreras que

interfieren con el
autocuidado de la
diabetes: factores
socioambientales.

Autor: Glasgow (1986).

2= 49.06
Alpha de escala total=
.8351

de factores
por escala,
niimero de Coeficiente
reactivos (N) de
y varianza Alpha de correlacion
Nimero y explicada Cronbach intraclase
nombre para cada para cada (Ri)
de factores factor (5?) factor (test-retest)
Nivel familia y amigos
. Apoyo positivo. 1.N=38 9238 Ri= .90
5= 27.38
. Falta de apoyo. 2.N=5 8743
52=22.71
. Boicot del 3.N=4 .8085
tratamiento. 5*= 16.69
. Apoyo positivo. 1.N=7 .9040 Ri= .98
5?= 26.65
. Falta de apoyo. 2.N=7 .8162
$2=121.18
. Boicot del 3.N=3 4664
tratamiento. 5= 9.465
Nivel medioambiente
. Barreras cognitivas 1.N=9 .7780 Ri= .84
y ambientales. 2= 15.98
. Barreras asociadasa 2.N=4 .6248
sintomas fisicos. 5= 13.50
. Barreras por déficit 3. N=2 6772
educacional. 52=9.93
. Barreras de tiempo 4.N= 3 .6824
y olvidos. 52=9.63
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TABLA 3 (Continuacién)

Escala y autor

Medida de calidad de
vida en diabetes.
Diabetes Quality of Life
Measure (DQLM).
Autor: Jacobson, De

Groot y Samson (1994).

52= 46.45
Alpha de escala total=
9042

Cuestionario de
bienestar general. Well
Being Questionnarie
{Bradley, 1994).
$*=53.23

Alpha de escala total=
.9065

1

)]

[

Niimero y
nombre
de factores

Niimero
de factores
por escala,
niimero de

reactivos (N)

y varianza
explicada
para cada
factor (%)

Variables de resultado

. Impacto negativo de
la diabetes.
. Satisfaccién general.

. Satisfaccién con el
tratamiento.

. Preocupaciones
relacionadas con la
diabetes.

. Diabetes v
relaciones
familiares.

. Sintomas de
ansiedad v
depresion.

. Bienestar general
positivo.

. Energia.

1.

N= 15
S:= 13.25
.N= 09
S:= 10.47
.N=6

S2= 8.676
.N=8

S2= 8.627
. N=4
S:=5.417
.N=9
S:=21.56
.N=9

S2= 20.66
.N=4

S:= 11.48

Varianza explicada para cada escala (S?) y para cada factor (5?).
Niimero de reactores que forman cada factor (N).
fndices de consistencia interna (alpha de Cronbach) para cada factor.

Correlaciones test-retest.

Alpha de

Cronbach

para cada
factor

.8435
9214

.5828

8641
.8583

.7804

Coeficiente
de
correlacion
intraclase
(Ri)
(test-retest)

Ri= .70

Ri= .80

Parte de esta investigacion se presentd en el “Seventh International Congress of Behavioral Medicine, 28-31 de
agosto de 2002, Helsinki, Filandia (Gamiochipi, Rodriguez, Mercado, Wacher y Kumate, 2002".
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TasLA 4

RESULTADO DE LAS CORRELACIONES SIGNIFICATIVAS
PARA CADA UNO DE LOS CUESTIONARIOS

Cuestionario, escala

o medida.

Escala de falta de control
conductual hacia la ali-
mentacion.

Escala de situaciones de
riesgo para comer excesi-
vamente.

Cuestionario de confian-
za situacional (autoefi-
cacia para comer sana-
mente en diferentes si-
tuaciones).

Direccién y magnitud de las correlaciones significativas y
de las regresiones lineales P=.000

Relacién inversa con bienestar general:

Factor 1=r=-.25

Factor 2= r=-.190

Factor 3= r=-.164

Escala total= r= -.308

Relacion positiva con barreras hacia el autocuidado:

Factor 1= r= .399

Factor 2= r= .311

Factor 3= r=.159

Escala total=r= 411

Relacién positiva con situaciones de riesgo para comer ex-
cesivamente:

Factor 1= r= .602

Factor 2=r= .370

Factor 3=r= 270

Escala total= r= .532

Relacién negativa con calidad de vida:

Factor 1=r= -.346

Factor 2=r=-.287

Escala total= r= -.307

En regresiones lineales con variables duras: hemoglobina
glucosilada, peso corporal, consumo real de calorias y ni-
veles de colesterol; cuando la variable dependiente fue he-
moglobina glucosilada el factor 2 la predijo con una
P=.018.

Se documentaron relaciones positivas y moderadas (desde
.228 hasta .576; P= 000) entre los factores de este cuestiona-
rio v los de falta de control conductual hacia el alimento.

Se realizaron regresiones lineales en las que las variables
predictoras fueron las calificaciones de los factores v la ca-
lificacion total de la prueba; la variable dependiente fue el
nivel de triglicéridos, de glucosa, el apego a la dieta y el en-
vio a nutriologia. El factor 4 fue predictor para triglicéridos
{P=.031), glucosa (P= 0.36), apego a la dieta (P= .017) vy
envio a nutriologia (P=.024).
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TABLA 4 (Continuacion)

Razones para no seguir
la terapia nutricional.
Medida de adaptaciéon
psicologica a la diabetes.

Locus de control especifi-
co de diabetes.

Escala de actitudes en dia-
betes (autoeficacia para
seguir el tratamiento).
Satisfaccion con el trata-
miento de diabetes.

Satisfacciéon del paciente
con el equipo de salud.

Escala de conducta fami-
liar en diabetes I.

Escala de conducta fami-
liar en diabetes II.

Escala de conducta fami-
liar en diabetes III.
Barreras para el autocui-
dado: factores socioam-
bientales en diabetes.

Cuando se invirtieron las variables y la dependiente fue el
factor 1 de este cuestionario, la hipertension arterial predi-
jo la calificacion en el factor 3 (p = .046) y el colesterol fue
predictor de la calificacién en el factor 3 (P= .046)

No se cuenta con datos

Correlacion6 negativamente con la calificacién total de cali-
dad de vida {r=-.137; P=.000). Los factores 1, 2 y 4 del cues-
tionario correlacionaron negativamente con calidad de vida
(r=.145, P=.009), (r= -.258, P= .000), (r= -.178, P= .001)
No se cuenta con datos.

No se cuenta con datos.

La satisfaccion con el tratamiento se asocié a hemoglobina
glucosilada (r= 150, P= .000), a calidad de vida, factor 1
{r=.273 y factor 2 r= . 276, P= .000) y a satisfaccion con
el médico y el equipo de salud: factor 1 (r=.374 y factor 2
r=.293; P= .000).

La escala de satisfaccion correlacioné negativamente con
control en la alimentacién {r= .-203, P= .000), con bienes-
tar general (r= .280, P= .000}, con confianza situacional
{r= .210, P= .000). Calidad de vida y satisfacciéon con el
tratamiento en magnitudes ya reportadas en otro aparta-
do, y situaciones de riesgo para consumo excesivo de ali-
mentos {r=.214, P= .000).

No se cuenta con datos.

No se cuenta con datos.
No se cuenta con datos.

Las barreras correlacionaron positivamente con la falta de
control conductual hacia la alimentacién (r= .330, P= .000)
y con factores de riesgo para consumo excesivo de alimen-
tos (r=.306, P= .000).

La relacion fue inversa con bienestar general (r= -.315,
P=.000), con calidad de vida (r= -.480, P= .000} y con sa-
tisfaccién con el tratamiento (r= -.314, P= .000).
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Medida de calidad de vida ~ Se realizaron regresiones lineales con variables duras: he-

en diabetes. moglobina glucosilada, glucosa y tiempo de evolucién de la
enfermedad como variables dependientes no resultaron sig-
nificativas.
Cuando la variable dependiente es la calificacién total
del DQLM, la glucosa (P=.039) predice la calificacién to-
tal de calidad de vida. El nivel de colesterol en sangre
(P=.036) predijo la calificacion del factor 3,y la hemo-
globina glucosilada predijo la calificacion en el factor 4
(P=.024).

Cuestionario de bienestar Los factores 1, 2, 3 de la escala de bienestar general correla-

general. cionaron negativamente con los cinco factores de la medida
de adaptacion psicolégica a la diabetes (r= -.229, -.018,
-.207, -.305, -.113; P= .000).
Se encontraron relaciones positivas entre las calificaciones
totales del cuestionario de bienestar general y las de bienes-
tar calidad de vida (r=.483; P= .000), satisfaccién con el tra-
tamiento (r=.289; P=.000) y satisfaccién con el médico tra-
tante v el equipo de salud (r= .307, P= .000).
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Implementacion de un programa
alimentario para el control de la
diabetes mellitus tipo 22
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EN ESTE capitulo presentaremos el planteamiento y la evaluacion de un
programa de intervencion que intenta motivar la adquisicion de ha-
bilidades del enfermo de diabetes mellitus tipo 2 (DM), para que con-
trole su padecimiento mediante una alimentacién adecuada. Las
ideas centrales del estudio tienen dos vertientes: por un lado, la iden-
tificacion de las variables fisiologicas, conductuales y cognoscitivas,
que se requiere impactar para lograr que los sujetos enfermos DM,
controlen su padecimiento; y por el otro, la formulacion de estrategias
de intervencion no invasivas, de base psicoldgica y educativa, para
lograr dicho impacto. Las primeras constituyen las variables depen-
dientes y las segundas, las independientes.

Variables dependientes del estudio

Los resultados de estudios precedentes (Barrera, 2002), nos permitie-
ron seleccionar los objetos o las variables dependientes que hay que
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modificar para lograr el control de la enfermedad en sujetos con DM,
mediante un modelo de intervencién psicoeducativa.

El nivel fisioldgico correspondié al control de la glucemia; es de-
cir, al mantenimiento de los niveles de glucosa en la sangre dentro de
los limites fisiol6gicos funcionales. Por su parte, el nivel conductual
se refirié al comportamiento alimentario. Esencialmente, se sugiere
mayor cantidad de verduras y frutas; una cantidad moderada de gra-
nos, cereales tubérculos y leguminosas; una baja cantidad de alimen-
tos de origen animal, y lo menos posible de grasas saturadas y azu-
cares simples (NOM, 1999).

En el nivel cognoscitivo se consideraron seis factores: la expecta-
tiva de que es posible controlar las complicaciones de la enfermedad
(EC); la percepcion de responsabilidad para el enfrentamiento de la
enfermedad (RE); el apoyo social percibido, que se manifiesta en dos
formas: social emocional para fortalecer la autonomia del manejo
alimentario (ASEA) y apoyo social controlador (AsC); la atribuciéon de
importancia del comportamiento (IC), v la atribucién de que es posi-
ble lograr el control de la DM mediante comportamientos alternati-
vos a la alimentacién (pca).

Los dos ultimos conforman el constructo denominado compro-
miso conductual (CC); es decir, la valoracién del comportamiento ali-
mentario (IC) menos la posibilidad de sustituir la alimentacién con
otros comportamientos (PCA), como por ejemplo, medicamentos,
gjercicio o relajacion.

Variables independientes del estudio

La segunda vertiente del estudio, correspondio a las estrategias para
incidir en las variables dependientes. Las actividades que se aplicaron
estdn fundamentadas en los antecedentes que ofrece la literatura re-
lacionada con programas aplicados en materia de salud, que apare-
cen a continuacion.

Existen pocos estudios acerca de la efectividad de programas de
intervencion para el control y manejo de la DM. Entre los que han sido
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documentados, cabe sefialar que los tratamientos con mejores resul-
tados han contemplado cuatro aspectos fundamentales:

1. Entrenamiento en destrezas de enfrentamiento y solucién de
problemas (Anderson, Miller, Auslander y Santiago, 1989; Rubin,
Peyrot v Saudek, 1989).

2. Autocontratos y reforzamiento (Jones, 1990).

3. Entrenamiento en ser consciente de su nivel de glucosa en sangre
(Cox, Gonder-Frederik, Julian, Cryer, Lee, Richards y Clarke, 1991).
4. Seguimiento de soporte (Estey, Tan y Mann, 1990).

Uno de los mayores obstaculos para la intervencion, es sin duda la
dificultad para desarrollar programas pragmaticos, creativos, factibles
y costo-efectivos para ser aplicados en amplia escala. Por ejemplo, se ha
sugerido integrar los hallazgos derivados de la investigacion a las visi-
tas médicas de rutina, mediante programas de entrenamiento a los
profesionales de la salud (Glasgow, Toobert y Hampson, 1991).

Otro de los problemas documentados, es mantener las mejoras de
autocuidado a lo largo del tiempo. Si bien se han obtenido mejoras en la
adherencia al tratamiento de insulina, no ha sido asi en dieta y e¢jer-
cicio (Rubin et al., 1989).

Asf, pues, surgio6 la necesidad de formular programas para perso-
nas con DM, orientados a mejorar el aspecto alimentario, sin dejar de
lado los criterios de calidad, efectividad v eficiencia.

El programa propuesto en este estudio esta conformado de ejerci-
cios motivacionales para fortalecer el comportamiento alimentario, y
de una serie de actividades para la adquisicién de habilidades en el ma-
nejo de la alimentacion saludable. La estrategia fundamental es el con-
trol de la glucemia en sujetos con DM tipo 2.

Programa motivacional

El programa motivacional se plane6 para incidir en variables cognos-
citivas, identificadas en estudios anteriores (Barrera, 2002), v que a
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partir de la evidencia se sefialan como importantes para motivar el
comportamiento alimentario. Estas son: compromiso conductual,
responsabilidad, apoyo social y expectativa de control de las compli-
caciones de la DM.

Los ejercicios se basaron en cuatro modelos de intervencion:

1. El de Miller y Rollnik (1991) referente a la intervencion psico-
l6gica denominada entrevista motivacional.

2. Las ideas sobre el proceso de autopersuacion y prevencion de
contraargumentos, de Petty y Cacioppo {1986, 1996).

3. Las técnicas de inoculaciéon de McGuire (1962).

4. Las estrategias de juegos de roles de Elms (1965) y Watts
(1967).

La entrevista motivacional es una intervencion breve que deriva
de las teorias sociocognitivas y estd disefiada para promover la
motivacion de los individuos a modificar comportamientos proble-
ma (Miller y Rollnik, 1991). Esta estrategia metodolégica pone én-
fasis en la ambivalencia que surge ante los cambios de conducta.
Del mismo modo, se enfatiza el desarrollo de la propia motivacion
y responsabilidad para lograr el cambio y el planteamiento de me-
tas personales en términos conductuales y las dificultades para lo-
grarlas.

Con las ideas de la entrevista motivacional se precis6 que los encar-
gados de aplicar el programa de intervencion para motivar la alimen-
tacion saludable, no asumieran un rol autoritario, sino que dejaran la
responsabilidad del cambio al propio individuo y le permitieran deci-
dir libremente, y considerar o no las sugerencias que se presentaron.
Se destacé que las estrategias del programa, como lo sugiere entre-
vista motivacional, estuvieran basadas en la persuasion, mas que en
la coercién; mas en el soporte que en la argumentacion, y mas en la
motivacion intrinseca que en la extrinseca. Se promovid, asimismo,
que los argumentos del cambio los proporcionara el sujeto, y no el
coordinador.
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La utilizacion de estrategias inspiradas en la entrevista motiva-
cional implic6é que los participantes generaran por si mismos los be-
neficios, y redujeran los costos y dificultades percibidos para llevar a
cabo un cambio en su alimentacion; que utilizaran su creatividad para
idear alternativas a estas dificultades, y que desarrollaran sentimien-
tos de autoeficacia, mediante los ejercicios del taller alimentario.

Los estudios han indicado que esta aproximacion para promover
cambios de comportamientos, es mas efectiva que otros procedimien-
tos para el control de la glucemia en pacientes con DM tipo 2 (Smith,
Kratt, Heckemeyer y Mason, 1997).

Al tomar como base lo propuesto en la entrevista motivacional, se
plantearon cinco lineamientos generales para el manejo de las varia-
bles del programa de intervencion, a saber:

1. Expresion de empatia, ya que esto refleja una actitud de acep-
tacion entre participantes y encargados de coordinar las activida-
des del programa.

2. Crear y amplificar en la mente del paciente una discrepancia
entre el comportamiento presente y los objetivos esenciales del
tratamiento (¢(donde estoy? y, (a donde quiero llegar?).

3. Evitar la argumentacion, a fin de disminuir las resistencias al
tratamiento y obstaculizar el cambio.

4. Apoyarse en las resistencias para aprovecharlas en la bisque-
da de nuevas perspectivas, evitando la imposicién “de experto” y
asumiendo que el participante es capaz de sugerir alternativas a
sus problemas.

5. Fortalecer la autoeficacia, insistiendo en el fortalecimiento de
las creencias de que se puede hacer algo para mejorar el estado fi-
siologico, que se tiene una responsabilidad personal para manejar
la enfermedad y que otros pueden ayudar eficazmente a lograr
las metas con relacion a la enfermedad.

Las ideas que plantearon Petty y Cacioppo (1986, 1996), McGui-
re (1962), Elms (1965) v Watts (1967), andlogamente a los sefiala-
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mientos de Miller y Rollnick (1991), sugieren que las aproximaciones
mads efectivas para motivar el cambio, deben partir de los argumen-
tos y las dificultades que el sujeto puede identificar, a fin de que él
mismo sugiera la manera en que enfrentara estas situaciones.

La atencién que se ha de darse al manejo de las resistencias es evi-
dente también en esta aproximacion tedrica. Asimismo, en ambas
aproximaciones, el agente motivador, promueve la participacion ac-
tiva del sujeto a motivar.

Como se menciono6 anteriormente, los ejercicios que se incluyeron
en el programa intentaron recuperar los enfoques descritos. Estos
fueron disefiados para lograr que el sujeto planteara la posibilidad de
lograr el control de la glucemia y evitar las complicaciones de la en-
fermedad; declarara la importancia de seguir la guia de alimentacion
saludable como estrategia para lograrlo, con base en el analisis de los
argumentos y dificultades sobre el objeto abordado, y reconociera su
libertad y compromiso para elegir y manejar el tratamiento de su en-
fermedad.

Programa de orientacién alimentaria

Los temas del programa de orientacion alimentaria fueron los reco-
mendados por la NOM (1999), entre los que se incluyeron: alimenta-
cién en el control de la DM; planeacion y seleccion de grupos de ali-
mentos; manejo e higiene, e intercambio de alimentos, entre otros. Los
contenidos y actividades de ensefianza-aprendizaje se estandarizaron
a fin de homogeneizar la aplicacion del programa. Sin embargo, cada
individuo disefi¢ de manera personal, la guia de alimentacion que me-
jor se adaptoé a sus caracteristicas fisicas: edad; estado fisiologico, y
proceso evolutivo de su enfermedad.

Propésito del estudio

El estudio se realiz6 para probar la efectividad de un programa de in-
tervencion y estimular el control de la glucemia mediante la alimen-
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tacion saludable. El proceso de intervencion se basa en investigacio-
nes precedentes (Barrera, 2002), que concluyeron qué factores psico-
logicos favorecen, v cudles obstaculizan la adherencia a la guia ali-
mentaria. El punto de partida fue que dicho programa debia ser un
provecto de intervencion, suficientemente sencillo, eficaz y de corto
plazo, para impactar en tres niveles a los sujetos participantes: el
control de su glucemia; el manejo adecuado de su alimentacién, v su
compromiso para que el comportamiento alimentario fuera estrate-
gia terapéutica fundamental.

El programa partié también de la hip6tesis de que, los suje-
tos que reflexionan sobre las cuestiones alimentarias, antes de
iniciar las actividades de ensefianza y aprendizaje, tienen mas
probabilidad de consolidar este comportamiento. Por ejemplo,
Prochaska (1994), present6 evidencias de que, dedicar tiempo al
andlisis y reflexion previo al comportamiento, favorece su man-
tenimiento.

En este estudio se intent6 probar esta idea, ademas de buscar evi-
dencias empiricas sobre la efectividad del programa de orientacién
alimentaria propuesto.

Método y participantes

El grupo de estudio estuvo conformado por 153 sujetos diagnostica-
dos con DM tipo 2, en la ciudad de Chihuahua. La seleccion de los par-
ticipantes en el estudio se realiz6é con base en los siguientes criterios:

De inclusidn: personas entre 30 y 65 afos; diagnosticados con DM
tipo 2, v que supieran leer y escribir.

De exclusién: DM tipo 1; DM gestacional; angina; ceguera; sinto-
matologia de enfermedad cardiovascular; cancer, v edad <30 o >65.

En el grupo de estudio se incluyeron 39 por ciento (n = 60)
hombres v 61 por ciento (n = 93) mujeres, con edades promedio
entre 41 y 50 afios. El 10 por ciento (n = 15) reportaron ser solte-
ros; el 77 por ciento (n = 114) casados, y el 13 por ciento (n = 20)
viudos o divorciados.
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Con relacion al grado escolar, el 40 por ciento (n = 59) se ubica-
ron en primaria; el 37 por ciento (n = 54) en educacién media, y un
23 por ciento (n = 33) en profesional.

El 51 por ciento (n = 45) se dedicaba al trabajo de hogar; el 47 por
ciento (n = 68) al trabajo fuera del hogar, y un 2 por ciento (n = 10)
no precis6 su ocupacion, o indicé que solamente estudiaba.

El promedio de ingreso al sumar todas las aportaciones de las
personas que viven en su casa, se ubicé entre los 2,000 y 3,000 pe-
sos mensuales. El 34 por ciento (n = 61) ganaba menos de 4,000
pesos mensuales; el 34 por ciento (n = 57) ingresaban entre 4,001
v 8,000 pesos, v el 41 por ciento (n = 47) recibia mas de 8,000 pesos
por mes.

El 54 por ciento (n = 81) contaba con servicio médico del Institu-
to Mexicano del Seguro Social (IMSs); el 15 por ciento (n = 22) del Ins-
tituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Es-
tado (1SSSTE), mientras que 16 por ciento (n = 24) reporté no contar
con servicio médico alguno.

El 73 por ciento (n = 111) inform¢ tener familiares de primer gra-
do con DM.

El 72 por ciento (n = 110) de los sujetos tomaba medicamen-
tos hipoglucemiantes y el 16 por ciento (n = 25), se inyectaba
insulina. El 33 por ciento (n = 36) dijo recurrir a otros remedios,
ademas de la alimentaciéon y medicamentos para atender su enfer-
medad.

En promedio, los sujetos revisan su glucemia tres veces por mes,
el 32 por ciento (n = 48) lo hace por si mismo. En promedio, la edad
de diagnéstico fue de 45 anos y la fecha de Dx, 1994.

Instrumentos

Los instrumentos para medir las variables de cada una de las dimen-
siones, fueron construidos como una tarea del proyecto, a excepcion
de las mediciones fisioldgicas, para las que se recurrié a un laborato-
rio especializado en andlisis bioquimicos.

350 | ~ Medicina conductual en México




Medidas fisiolégicas (F)

El control de la glucemia fue establecido a partir de los valores de he-
moglobina glucosilada (HbA1c). La medicién de HbAlc y glucosa sé-
rica en ayunas se realizé a partir de 2 cc de sangre venosa, obtenida
por medio de puncidn en el brazo derecho. Para determinar el valor
de HbA1lc, se utilizé un sistema de medicion de DCA-2000, constitui-
do por un analizador, el cual, mediante el método de inmunoensayo,
a partir de anticuerpos monoclonales, detecta la fraccion Alc de la
hemoglobina glucosilada. Su efectividad es de 99 por ciento.

De la misma forma que en estudios preliminares (Barrera, 2002),
el criterio de normalidad para la hemoglobina glucosilada (HbA1C)
fue de 9 por ciento mg/dl.! En la glucosa sérica en ayunas, de 65 a 98
mg/dl. Los puntajes de estas variables se establecieron conforme a
una escala de razén, en donde a menor puntaje, mayor es el control
de la glucemia dentro de las 11 semanas anteriores.

Medidas de conducta (C)

Para medir el comportamiento alimentario se utilizaron dos instru-
mentos. Uno de ellos fue el cuestionario de cambio de alimentacién
(CCcA, o = .72), el cual consistié en una serie de cuatro reactivos que
se contestan utilizando la escala likert, con cinco opciones de res-
puestas (totalmente de acuerdo/totalmente en desacuerdo) el pun-
taje mayor fue de 5 para TA y el menor de 1 para TD. El segundo ins-
trumento fue el cuestionario de alimentos de consumo cotidiano
(AC, oo = .63) que consiste en la presentacion de seis alimentos
no saludables, a los que el sujeto responde qué tan frecuentemente
los consume. Se utiliz6 una escala con seis opciones de respuesta (en
casi todas las comidas/casi nunca) el puntaje de cada reactivo fue
de 6 a 1. El puntaje de comportamiento alimentario (CA) se confor-
mo con la suma de CCA méas ACC.

'De acuerdo con las especificaciones del equipo de laboratorio utilizado.
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Medidas de cogniciones (P)

Para medir las variables de este nivel se utilizaron seis instrumentos,
que consistieron en una serie de afirmaciones a las que el sujeto res-
pondia sefialando su grado de acuerdo, en una escala (totalmente de
acuerdo/totalmente en desacuerdo). El puntaje en cada reactivo tomoé
valores entre 5y 1.

La primera medida fue la importancia de la alimentacién (ic,
o = .85). En ésta, se incluyeron seis reactivos en la forma: “Para
mi, es importante seguir la guia de alimentaciéon aun cuando...”
<dificultad>.

La segunda, apoyo social emocional y auténomo (ASEA, o = .85),
estuvo compuesta por seis reactivos, utilizando la siguiente cons-
truccién: “Las personas que son importantes para mi, me...” <lo que
hacen>; “Cuando me siento... <emocién> por ser diabético(a)...”

La tercera, preferencia por comportamientos alternativos (PCA,
o = .81), incluyd cinco reactivos utilizando el formato: “Puedo
mantener controlado el azticar en mi sangre, sélo con...” <alterna-
tiva conductual>. Estos dos instrumentos constituyeron la medida
de compromiso, misma que se calculé restando el puntaje T obteni-
do en PCA al puntaje T obtenido en IC.

La cuarta, denominada apoyo social controlador (AsC, a = .79),
estuvo conformada por cuatro reactivos, que refieren situaciones en
donde se apoya al paciente de manera directiva, por ejemplo: “Las
personas que son importantes para mf, me vigilan para evitar que
coma lo que me hace dafio.”

La tercera y cuarta medidas conformaron el valor de apoyo social
(As), restando el puntaje T correspondiente a AsC, al puntaje T obte-
nido en ASEA.

La quinta medida fue la de responsabilidad para enfrentar la
enfermedad (RE, o. = .67), la cual se construyd con la suma de cua-
tro reactivos con la forma: “Me siento responsable para...” por
ejemplo, “Me siento responsable para evitar que surjan las compli-
caciones de la DM.”
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La sexta consistio en las siguientes dos frases sobre la expecta-
tiva de control de las complicaciones de la enfermedad (EC): “Pue-
do hacer algo para evitar las complicaciones de la bM”, v “Haga lo
que haga, no es posible evitar las complicaciones de la DM.” Estas
frases no integraron una agrupacion factorial; sin embargo, dada
su importancia, se incluyeron como indices del constructo EC. To-
das los puntajes se transformaron en puntajes T, a fin de hacerlos
comparables entre si.

Medidas sociodemogrdaficas y
caracteristicas de la enfermedad
y su tratamiento (A)

Este rubro incluy6 informacion sociodemografica y caracteristicas
clinicas de la enfermedad. En relacién con el primer aspecto se pre-
guntd: edad, sexo, estado civil, escolaridad maxima, ocupacién prin-
cipal, ingreso de la familia.

Sobre las caracteristicas clinicas de la enfermedad, se solicit6 la si-
guiente informacién: servicio médico, antecedentes de DM en la fami-
lia, afio de diagndstico, edad al diagndstico, uso de medicamentos e
inyecciones de insulina (tipo, cantidad y frecuencia), periodicidad
de revision de glucemia, autorrevisiones de glucemia, otras for-
mas de terapia utilizadas, otras enfermedades, pertenencia a clubes
de diabéticos, medidas antropométricas. Los instrumentos utiliza-
dos para este estudio son andlogos a los estudios precedentes (Ba-
rrera, 2002).

Instrumentos para evaluacién es
del curso de orientacién alimentaria

Se disefiaron dos instrumentos adicionales, uno para evaluar los
conocimientos sobre la alimentacién saludable que los sujetos lo-
graron con el curso, y otro, para medir la percepcion de los suje-
tos sobre el programa de orientaciéon alimentaria. El cuestionario
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de evaluacion de conocimientos sobre alimentacién consistié en
preguntas sobre la alimentacién con cuatro opciones de respuesta.

Por otra parte, para evaluar la percepcion de los sujetos sobre
el curso, se utilizé una escala de diferencial semantico (Osgood,
Suci y Tannenbaum,1957; Diaz-Guerrero y Salas, 1975). El objeto
de evaluacion fue: “El curso-taller me parecié...” Las respuestas
utilizan una serie de adjetivos bipolares, separados por siete espa-
cios. Por ejemplo, pasivo-activo, chico-grande, blando-duro.

Variables independientes y dependientes

Las variables independientes fueron: el programa motivacional
(X1) v el programa de orientaciéon alimentaria (X2); la variables
dependientes fueron: el control de la glucemia (HbA1c), el com-
portamiento alimentario saludable (CCA, AC, CA) y el compromiso
conductual (cC). Ademads, se utilizaron los constructos: expecta-
tiva de control de las complicaciones de la enfermedad (EC); res-
ponsabilidad para enfrentar la enfermedad (RE); apoyo social
controlador (AsC), v apoyo social emocional y hacia la autono-
mia (ASE).

Programa motivacional

Este modulo, estuvo constituido por ejercicios individuales y grupa-
les, mediante los cuales se buscé fortalecer la motivaciéon para en-
frentar de manera activa y eficaz la enfermedad. Especificamente, se
analizaron las cogniciones relacionadas con la enfermedad, y la ali-
mentacion saludable como estrategia esencial para prevenir sus com-
plicaciones.

Los ejercicios se disefiaron para que el sujeto planeara su inten-
cion de lograr el control de la glucemia y evitar las complicaciones de
la enfermedad, y a la vez declarara su compromiso para seguir la
guia de alimentacién saludable como estrategia esencial, con base en
el analisis de los argumentos sobre el objeto abordado. Este anAlisis
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fue andlogo al concepto de ruta central, propuesto por Petty y Ca-
cioppo (1986).

Como se indicé previamente, los ejercicios se fundamentaron en
cuatro técnicas de autopersuasion y motivacion:

1. La entrevista motivacional, formulada por Miller y Rollnick
(1991).

2. La de prevencion de contraargumentos, propuesta por Petty v
Cacioppo (1986, 1996).

3. La de inoculacién, propuesta por McGuire (1962).

4. Juegos de roles, propuesta por Elms (1965) y Watts (1967).

Enseguida se presenta una breve explicacién de cada uno de los 10
ejercicios contenidos en el médulo motivacional. Los dos primeros se
basaron en Benson y Stuart (1992); el resto se derivo de la aplicacion
de propuestas de los autores mencionados en el parrafo anterior. Para
mayor precision, se sugiere remitirse al Manual de Orientacion Ali-
mentaria para Personas con DM Tipo 2, el cual se elaboré y se utilizd
como material de apoyo en el curso de orientacién alimentaria,
correspondiente a la condicién experimental X2 (Barrera, 2002) (véase
tabla 1).

Programa de orientacién alimentaria

El segundo mddulo del programa de intervencién contemplé el
abordaje de la guia de alimentacién saludable como objeto-apren-
dizaje. Esta conformado de estrategias dirigidas a la adquisicién
de habilidades necesarias para comer de acuerdo con una guia de
alimentacioén saludable, que permitan al sujeto controlar su glu-
cemia.

Al iniciar el programa de intervencion, se presento la informacién
general sobre las caracteristicas de la DM y sus complicaciones poten-
ciales. Se buscaba enfrentar al participante con la informacién esen-
cial sobre su enfermedad y tratamiento.
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TABLA 1

EJERCICIOS UTILIZADOS EN LA INTERVENCION MOTIVACIONAL

Niimero
de ejercicio

Nombre

Ejercicio 1

Ejercicio 2

Ejercicio 3

Ejercicio 4

Ejercicio 5

Ejercicio 6

Ejercicio 7

Ejercicio 8

Ejercicio 9

Ejercicio 10

Propdsito

Mi yo actual y mi yo futuro.

Mis mejores motivos

Significado del control de la
diabetes.

Metas en relacién con la dia-
betes.
Acciones para lograr la meta.

Dificultades para comer de
acuerdo con la gufa de alimen-
tacion.

Enfrentamiento de las dificul-

tades.

Dramatizacion de las situacio-
nes de dificultad.

Lo que me puede ayudar a lo-
grar el cambio.

Declaracién del compromiso
para la accién.

Establecer la percepcién que
el sujeto tiene de si mismo(a) y ge-
nerar una visién de su estado de
salud a futuro (10 afios).
Establecer las fuentes de motiva-
cién esenciales para el sujeto.
Clarificar el significado de contro-
lar la diabetes y establecer la posi-
bilidad de hacerlo.

Declarar la intencién firme de me-
ta, en la siguiente forma.
Identificar las opciones terapéu-
ticas para lograr el control de la
enfermedad, asi como establecer
el valor de la gufa de alimenta-
cién saludable en comparacion
con las otras opciones para lo-
grar la meta.

Exponer los argumentos en con-
tra de la guia de alimentacién, asi
como las dificultades que implica
su seguimiento.

Generar los argumentos a favor de
la gufa de alimentacién saludable
de manera activa, y prever el en-
frentamiento de las dificultades.
Ensayar la manera de enfrentar
las situaciones de dificultad que
encontrara en su ambiente social,
en sf mismo y en sus circunstan-
cias cotidianas de vida.

Identificar los recursos con que se
cuenta para apoyar su adherencia
ala guia de alimentaci6n.
Expresar la importancia para lle-
var la guia de alimentacién como
alternativa esencial para controlar
la enfermedad.

Medicina conductual en México




La exposicion de la informacién se apoy6 en recursos audiovi-
suales, como acetatos o carteles en rotafolio. Se pretendi6 utilizar
la técnica expositiva didacticamente adecuada; es decir, con una
relacion légica y psicologica de los contenidos de ensefianza (Au-
subel, 1976; Ausubel, Novak yv Hanesian, 1983). Por su parte, la
tematica del programa de ensefianza incluyd los siguientes ejerci-
cios (véase tabla 2).

TABLA 2

Ntmero
de ejercicio

Ejercicio 1
Ejercicio 2
Ejercicio 3
Ejercicio 4
Ejercicio 5

Ejercicio 6

Ejercicio 7

Ejercicio 8

Ejercicio 9

EJERCICIOS PARA LA ENSENANZA-APRENDIZAJE
DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

Nombre

Conociéndonos

¢{Qué es la guia de alimenta-
cién?

¢Qué son las kilocalorias y los
nutrimentos?

Complicaciones de la diabetes
y la nutricién

£Qué requerimientos caldricos
necesita mi cuerpo?
Contenidos de los alimentos

¢Cémo diseflar mi guia de
alimentacién?

Requerimientos alimenticios

Preparacion de alimentos

Propésito

Facilitar la comunicacién empatica
entre los participantes.

Clarificar el concepto de gufa de ali-
mentacién.

Construir los conceptos basicos de la
nutricién: kilocalorias y nutrimentos.
Relacionar la alimentacién con las
complicaciones de la enfermedad.
Calcular las kilocalorfas requeridas
para lograr el peso ideal.

Reconocer que los alimentos tienen
diversos contenidos de carbohidra-
tos, kilocalorfas y grasas.

Disefiar su plan de alimentacién
acorde al peso, gustos, habitos, cos-
tumbres y recursos.

Determinar la cantidad de hidratos
de carbono, proteinas y grasas que
se requiere consumir, conforme a la
guia de alimentacién.

Preparacién de alimentos conforme
a la gufa de alimentacién.
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El equipo encargado de la implementacion del programa, estuvo
constituido por un psicélogo, una médica, una especialista en tecno-
logia en alimentos, dos nutridlogas, dos especialistas en pedagogia y
cuatro estudiantes de psicologia.?

Disefo experimental

Se utilizé un disefio experimental compuesto por cuatro grupos,
cada uno de ellos con diversas condiciones experimentales.

Grupo experimental 1

En este grupo (n = 34) se utiliz6 el programa motivacional (x1) y el de
orientacién alimentaria (x2). Se obtuvieron mediciones de las variables
dependientes antes de la intervencién (premedicién) y tres meses des-
pués de la implementacion de los programas (seguimiento). Adicional-
mente, se evaluaron el logro de objetivos y la percepcién que tuvieron
los participantes sobre el curso, a la siguiente semana de haber culmi-
nado el programa.

Grupo experimental 2

En esta condicién (n = 37) solo se aplico el programa de orientacion
alimentaria (x2). Como en la primera condicién, también se realiza-
ron las mediciones de las variables dependientes, antes de la interven-
cidn, y tres meses después de la implementacion del programa. De
igual forma, se evaluaron el logro de objetivos y la percepciéon que se
tuvo sobre el curso.

Grupo de control 1

Este grupo se constituy6 mediante la seleccién aleatoria de 42 suje-
tos que participaron en el segundo de los estudios precedentes a este
trabajo (Barrera, 2002).

2El programa completo se puede encontrar en el portal del Instituto Danone, México.
http://www.institutodanone.org. mx/publicaciones.htm
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Grupo de control 2

Este grupo se constituyé mediante la seleccién aleatoria de 40 suje-
tos que participaron en el primero de los estudios precedentes (Barre-
ra, 2002). Se obtuvieron los puntajes correspondientes a las variables
dependientes, que fueron similares al resto de los grupos.

Debido a que el cuestionario general sobre alimentacién (CA), fue
desarrollado hasta la elaboracion de este trabajo, en los grupos de
control no se contd con esta medida, lo que impidié la comparacion
entre premedicion y medicién de seguimiento. Sin embargo, las me-
didas de compromiso conductual (CC) y fisioldgicas (HbAlc) estan es-
tandarizadas en todos los grupos, en las mediciones antes y después.

El programa motivacional (X1) se aplicoé en dos sesiones de dos
horas cada una, v el programa de orientacién alimentaria (X2) en tres
sesiones, de igual duracion: dos horas cada una. Los sujetos en las
condiciones de intervencion (n = 71) se asignaron a cuatro agrupacio-
nes, dos de las cuales conformaron el grupo experimental 1 (n = 34), v
las otras el grupo experimental 2 (n = 37). El programa de ensefian-
za se aplic6 de manera estandar a todos los grupos. Las encargadas de
conducir los ejercicios en todos los grupos, fueron dos pasantes de la
licenciatura en nutricién de la Universidad Auténoma de Chihuahua.
Se busco que los grupos fueran homogéneos, mediante una relativa
aleatoriedad, la cual no fue total debido a que los sujetos selecciona-
dos en un primer momento no se presentaron y hubo que sustituir-
los por otros, dispuestos a participar.

Durante el desarrollo del trabajo, s6lo a una parte de los participan-
tes se le ofrecieron las diversas actividades motivacionales y de ensefian-
za, debido a que el objetivo esencial fue probar el efecto de las condiciones
X1 vy X2, para favorecer el control de la enfermedad, el comportamien-
to alimentario y el compromiso conductual de sujetos con DM. Sin em-
bargo, una vez que se culminaron las intervenciones, se hizo extensivo
el programa vy los materiales educativos disefiados a todas las personas
que participaron. Asimismo, al cierre de estas lineas, se estd trabajando
para la aplicacion del programa en poblaciones mds amplias.
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Hipotesis experimentales

Con el planteamiento metodolégico del estudio se pretendio contras-
tar las siguientes hipotesis:

Efectos de la intervencion

1. No existen diferencias significativas en grado de control fisio-
légico (HbA1c), comportamiento alimentario (CA) y compromiso
con el comportamiento alimentario (CC) entre las diversas condi-
ciones experimentales en la premedicion.

2. El grado de control fisiolégico (HbA1c), el comportamiento ali-
mentario (CA) y el compromiso con el comportamiento alimenta-
rio (CC) en la medicién de seguimiento (tres meses después de fi-
nalizada la intervencién) fue mejor en los sujetos que recibieron
el programa de motivacion y el programa de orientacion alimen-
taria (condicién experimental 1), que en quienes sélo recibieron el
de orientacion alimentaria (condicién experimental 2.).

3. El grado de control fisiologico (HbA1c), el comportamiento ali-
mentario (CA) y el compromiso con el comportamiento alimentario
(CC) en la medicioén de seguimiento (tres meses después de finaliza-
da la intervencion) fue mejor en los sujetos que recibieron el pro-
grama de orientacion alimentaria (condiciones experimentales 1 y
2), en comparacién con sujetos en la condicion de control.

Efectos considerando el tipo compromiso conductual

De acuerdo con los hallazgos de los estudios precedentes (Barrera,
2002), se espera que los sujetos que muestran alto compromiso conduc-
tual (CC), requieran menos de un programa motivacional para lograr
mejores puntajes de HbAlc y CA, que los de bajo CC. Es mds probable
que los primeros estén mas dispuestos a lograr el control de la DM me-
diante el comportamiento alimentario. Por su parte, los sujetos de bajo
CC, que realizan ejercicios de motivacion, probablemente tengan mejo-
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res resultados en el entrenamiento para el manejo alimentario que los
de bajo compromiso que no tuvieron esta experiencia.

Por tanto, dependiendo de la ubicacion del sujeto, se esperan los
siguientes resultados:

* Los sujetos de bajo compromiso conductual (CC) en la condicién
experimental 1 tendran mejores puntajes en grado de control fisio-
légico (HbA1lc), comportamiento alimentario (CA) y compromiso
conductual (CC) en la medicién de seguimiento, en comparacion con
los sujetos de bajo CC, de la condicién experimental 2 vy los sujetos
controles.

* Los sujetos de alto compromiso conductual (CC) no diferiran en
grado de control fisiologico(HbA1c), comportamiento alimenta-
rio (CA) y compromiso conductual (CC) en la premedicion y en la
medicién de seguimiento, en todas las condiciones.

Procedimiento

La aplicacién del programa de intervencion se realiz6 de acuerdo con
las siguientes nueve fases:

Invitacién para participar en un curso de
orientacién alimentaria a la comunidad en general

Los sujetos se reclutaron mediante una invitacioén a toda la poblacién
de la ciudad de Chihuahua, diagnosticados con bM tipo 2, dentro de
los 10 ultimos afios. Se invitd a participar mediante carteles, periodi-
co, radio vy television. Los carteles de invitacion contenian el siguien-
te mensaje:

Registro de participantes

A las personas que acudieron a inscribirse se les hizo una breve en-
trevista, a fin de constatar que cubrieran los criterios de inclusiéon y
no se ubicaran dentro de los de exclusién.
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Constitucion de los grupos

Se inscribieron un total de 300 personas, de las cuales se eliminaron 50
que no cubrian los criterios de inclusién, o que encuadraban en los de ex-
clusién. Posteriormente, a partir de los 250 sujetos, se constituyeron
aleatoriamente cuatro agrupaciones de 25 sujetos cada una, para un to-
tal de 100. De éstos, s6lo acudieron el 71 por ciento (n = 71) de ellos.

Como se indic6 anteriormente, dos de las agrupaciones constitu-
yeron el grupo experimental 1 (n = 34) y otras dos, el grupo experi-
mental 2 (n = 37).

Cronograma del programa de intervencién

Una vez constituidos los grupos, se les cit6 a las sesiones de acuerdo
con el calendario establecido previamente. Se trabajo por las tardes,
de 15:00 a 19:00 de lunes a jueves, durante enero a mayo de 2001.
La primera agrupacion, del 31 de enero al 27 de febrero; la segunda,
del 6 de febrero al 10. de marzo; la tercera del 26 de febrero al 12 de
marzo, y la cuarta, del 2 al 30 de mayo.

Premedicién

En la sesion de premedicién se aplicaron los cuestionarios correspon-
dientes a las variables dependientes, y se realizaron las entrevistas
para obtener informacién sobre la evolucion de la enfermedad y da-
tos sociodemogréaficos. Asimismo, se obtuvieron las medidas de peso,
talla e indices corporales.

Estudios de laboratorio

En la primera sesién, también se proporcion¢ a los participantes una
orden firmada con los datos del laboratorio y se les pidié que acudie-
ran en estado de ayuno a tomarse la muestra de sangre dentro de los
dos dias siguientes, antes de la segunda sesion del programa. En el la-
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boratorio les fue tomada la muestra de sangre y se realizaron los
andlisis de HbAlc y glucemia. Los resultados fueron enviados al cen-
tro de investigacion, en una hoja firmada por la directora del labora-
torio, y con una copia para cada persona, en sobre cerrado, a fin de
que la persona pudiera utilizar esa informacién como parte de su tra-
tamiento.

Desarrollo de las actividades del
programa de intervencién

Todas las sesiones se realizaron en una misma aula de capacitacion,
la cual es un espacio confortable con mesas de trabajo y sillas indivi-
duales. Se conté con apoyo audiovisual y con materiales de trabajo
requeridos para llevar a cabo los ejercicios del programa. Asimismo,
hubo las facilidades de servicios sanitarios, y cocineta con el mobilia-
rio basico.

El material de apoyo estaba conformado de modelos de alimentos
de plastico, una carpeta y lapices para cada participante, hojas con el
programa Yy las tareas, un Manual de Orientacion Alimentaria para
Diabéticos Tipo 2, un equipo con hojas de rotafolio y colores, agua
embotellada y utensilios de cocina para preparacién de alimentos.

Cada grupo recibié por igual el programa de orientacién alimen-
taria, a excepcion de los grupos de control. Como se indic9, el grupo
de la condicién experimental 1 recibié el programa motivacional,
ademas del de orientacién alimentaria.

Posmedicion

Siete dias después del término de la intervencion, se obtuvieron las si-
guientes medidas:

a) logro de los objetivos del programa;
b) alimentos consumidos;
¢) percepcion evaluativa del taller.
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Seguimiento

Al cabo de tres meses de haber finalizado el taller, se aplicaron de nuevo
las medidas de las variables dependientes, fisiologicas, de conducta y
de cogniciones, tal como se realizaron en la fase de premedicion. Los
sujetos acudieron a la sesién de seguimiento en las siguientes fechas
de 2001. La agrupacién 1, el dia 19 de marzo; la segunda, el 26 de
marzo; la tercera, el 16 de abril, y la cuarta, el 30 de agosto. En esta
ultima fecha se cumplieron ocho meses de trabajo de implementacion
del programa experimental.

Alos sujetos que no se presentaron en la fecha establecida, se les
invité, por medio de llamadas telefénicas, a que acudieran a realizar
las actividades correspondientes al seguimiento. Algunos respondie-
ron a esta segunda llamada; sin embargo, no fue posible contar con
todos cuantos participaron en el programa.

Resultados

En la evaluacion de premedicion, los sujetos que obtuvieron menores
puntajes en HbA1lc, es decir, aquéllos con mejor control de su gluce-
mia, reportaron una mejor calidad de su comportamiento alimenta-
rio. Las correlaciones indicaron que entre menor fue el puntaje en
HbA1c, menor fue el consumo de grasas (r (49) = .267; p = .06), me-
nor fue el puntaje en la escala de alimentacion (AC) (r (49) = .245; p
= .09) y, mayor cambio en su alimentacion después del diagnostico
(cA) (r (94) = .206; p<.05). Ademads, los sujetos mds controlados
mostraron un mayor compromiso con el comportamiento alimenta-
rio (CC) (r (107) = -.295; p<.01).

En este primer andlisis de correlaciones, entre mayor fue el com-
promiso, mayor fue la percepcién de apoyo social de tipo emocional
y hacia la autonomia (ASEA) (r (113) = .235; p<.01), menor apoyo
social de tipo controlador (AsC) (r (113) = -.306; p<.001) y mayor
expectativa de que las complicaciones de la enfermedad pueden ser
evitadas mediante las propias acciones (EC) (r (112) = .296; p<.01).
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De esta manera, los datos de este estudio fortalecieron la hipéte-
sis de que el control de la glucemia se debe fundamentalmente al
comportamiento alimentario (CA), cuyos mejores anticipadores son:
el compromiso conductual (CC), la expectativa de control de las com-
plicaciones (EC), la responsabilidad (RC) y el apoyo social emocional y
hacia la autonomia (ASEA).

Por tanto, los resultados de mayor jerarquia se refieren al impac-
to de la intervencion en estas tres dimensiones: fisioldgica, conduc-
tual y cognoscitiva.

Caracterizacién de los
grupos experimentales

De los 154 sujetos incluidos en el estudio, en las medidas de preeva-
luacién se obtuvieron medidas fisiolégicas de 107 (70 por ciento) su-
jetos: 31 del grupo experimental 1; 36 del grupo experimental 2, y
42 del grupo de control 1.

De estos sujetos, 49 (46 por ciento) obtuvieron un valor de su he-
moglobina glucosilada dentro de los pardmetros de control
(HbA1c<9.0), mientras que 58 (54 por ciento), quedaron fuera de este
parametro. El promedio fue de 9.4 puntos en este valor fisiolégico.
En la evaluacién de seguimiento, la mediciéon de HbA1c fue realizada
a 88 (57 por ciento) sujetos, de los cuales 27 pertenecian al grupo ex-
perimental 1; 21 al experimental 2, y 40 al grupo de control 2. En esta
ocasion, 48 (55 por ciento) se ubicaron dentro del parametro de con-
trol y 40 (45 por ciento) fuera de este indicador. El porcentaje de
HbA1c promedio fue de 8.9.

En cuanto al grado de compromiso conductual, en la premedi-
cion se tomaron datos de 113 sujetos, de los cuales 50 (44 por cien-
to) se ubicaron en la categoria de bajo compromiso (CC<13) y 63
(56 por ciento) en la de alto compromiso. En la evaluacion de segui-
miento, se recabaron datos de 90 sujetos, v quedaron 36 (40 por
ciento) sujetos en la categoria de bajo compromiso y 54 (60 por cien-
to) en la de alto.
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Control de la glucemia

Como se establecig previamente, ¢l control de la glucemia es la meta
esencial del tratamiento en la diabetes, ya que se ha considerado
determinante en el desarrollo de las complicaciones de la enferme-
dad. Por eso, iniciamos con la descripciéon de los resultados en esta
area.

Se observaron puntajes similares en la premedicién entre los gru-
pos experimentales y los de control, en el porcentaje de hemoglobina
glucosilada (HbA1c): Mel = 9.3, Me2 = 9.4, Mc3 = 9.6. Todos estos
valores se ubicaron en la categoria de no control de la glucemia (cri-
terio HbAlc < 9.0). Sin embargo, en las mediciones de seguimiento,
los sujetos de los grupos experimentales mostraron una disminucion
de estos puntajes, con relacién a los sujetos del grupo de control 2.
Como los puntajes de los grupos experimentales resultaron notoria-
mente similares (Mel = 8.47, Me2 = 8.44), se consider6 conformar
un unico grupo experimental para este andlisis. El resultado indicé
que la diferencia entre sujetos experimentales y de control fue signi-
ficativa: M experimental = 8.43, M control 2 = 9.4, t (65) = 2.03;
p<.05. El primer promedio se ubica dentro de la categoria de control
de la glucemia, mientras que el segundo, en el criterio de fuera de
control.

Al considerar la comparacién entre grupos (experimental 1, expe-
rimental 2, control 1 y control 2) y la ubicacién en compromiso con-
ductual (bajo o alto) en las mediciones de antes y después, se encontré
que en todos los grupos, los sujetos de bajo compromiso obtuvieron los
mas altos puntajes en HbAlc, lo que denota un pobre control glucémi-
co. Sin embargo, en la medicién de seguimiento se observé que los su-
jetos de los grupos experimentales disminuyeron sus puntajes de
HbAlc, en comparacion con el grupo de control, los cuales tuvieron en-
tre si valores similares.

So6lo se encontraron diferencias en HbAlc entre los grupos de ex-
perimentales y de control, en la medicién de seguimiento y en los su-
jetos de bajo compromiso. Por su parte, los sujetos de alto compro-
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miso no difirieron entre las condiciones experimentales y las de con-
trol, en las premediciones y en el seguimiento.

Es importante destacar que al inicio del programa, mas de la mi-
tad, 55 por ciento (n = 37) de los sujetos experimentales en quienes
se evalué HbAlc (n = 67), presentaron valores de no control, mien-
tras que, a tres meses de la intervencion, so6lo la tercera parte (31 por
ciento, n = 15) de los evaluados (n = 48), se encontraron fuera de
control. Los grupos de control obtuvieron porcentajes similares entre
antes y después (grupo 1, 48 por ciento, n = 19; grupo 2, 60 por
ciento, n = 16).

De la misma forma, en los analisis de correlaciones en relacion
con el control de glucemia evaluado en el seguimiento, resulto signi-
ficativo lo siguiente: entre mayor fue el puntaje en HbAlc en medi-
cion de seguimiento (no controlados), se tenian mas afios de diagnés-
tico (r (48) = .477; p<.001), menor edad cuando se diagnostico
(r (88) = -.235; p<.05), utilizaban maés cantidad de unidades de in-
sulina (r (47) = -.246; p<.01) y presentaron menor compromiso con
el comportamiento alimentario (CC) (r (87) = -.202; p<.05).

Conducta alimentaria

Los resultados en esta dimensién son analogos a los de la dimensién
fisiolégica. Los grupos experimentales mostraron una mayor dife-
rencia entre los puntajes antes y después, en relacién con los grupos
de control. Como en la dimensioén fisiolégica, los sujetos de bajo com-
promiso de los grupos experimentales observaron mayor diferencia
en su cambio de comportamiento alimentario, CCA, en relacion con
los de los grupos de control.

Aunque los sujetos de alto compromiso mostraron un mejor
puntaje en CCA, en ambos casos las diferencias entre las medicio-
nes de antes y después fueron significativas, no asi en los grupos
de control.

De nuevo se encontré que las diferencias entre los grupos experi-
mentales 1 y 2 fueron muy pequenas. Se realizé un analisis de va-
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rianza multivariado para comparar los resultados en la alimentacién
general (ALIM), incluyendo, como variables independientes al grupo
(experimental 1 y experimental 2) y el compromiso (alto y bajo). Los
resultados indican que no hubo diferencias entre grupos experimen-
tales, Mel = 25.2, Me2 = 25.6, F (1,1) = 5.7, p>.05, pero si las hubo
entre niveles de compromiso, Mbajo = 28.6, Malto = 23.1, F (1,1)
= 130.9; p<.05. La interaccién grupo por compromiso no fue sig-
nificativa.

Los anAlisis de correlaciones indicaron que los sujetos, entre me-
nor puntaje en alimentacion (que en este caso significa que es maés
adecuado), en medicién de seguimiento, expresaron una mejor evalua-
cion del curso (r (49) = -.389; p<.01), fueron muyjeres (r (50) = -.303;
p<.05), tuvieron mayor cambio de comportamiento alimentario
(ccA) en premedicién (r (50) = .338; p<.05) v en la medicién de se-
guimiento (r (51) = .307; p<.05), expresaron mayor expectativa de
control de las complicaciones de la enfermedad (EC) en la premedicién
(r (49) = -.264; p<.06) y tienen un mayor compromiso con el com-
portamiento alimentario cC) (r (51) = -.305; p<.05).

Cogniciones

Se comparod el nimero de sujetos ubicados en las categorias de bajo y
alto compromiso conductual en cada condicién experimental. Se uti-
1iz6 el estadistico z para diferencias entre proporciones, y se obtuvie-
ron los siguientes resultados. En la premedicidn, se situaron en la ca-
tegoria de bajo compromiso un 32 por ciento (n = 11) de los sujetos
del grupo experimental 1; un 57 por ciento (n = 21) del grupo expe-
rimental 2, v el 43 por ciento (n = 18) del grupo control.

Por su parte, en la medicién de seguimiento, los cambios en los gru-
pos experimentales fueron mayores, en comparacién con el grupo de
control. En bajo compromiso, el grupo experimental 1 registré el 26 por
clento (n = 7); el grupo experimental 2 el 37 por ciento (n = 9), y el gru-
po de control el 50 por ciento (n = 22). De esta manera, ¢l cambio de
proporciones entre bajo y alto compromiso fue parcialmente mayor en
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los grupos experimentales, a favor del alto compromiso en las medicio-
nes de seguimiento; sin embargo, s6lo en el grupo experimental 1, estas
diferencias resultaron significativas z (25) = 2.5, p<.05.

Los andlisis de correlaciones arrojaron los siguientes resultados.
Entre mayor fue el compromiso con el comportamiento alimentario
(cc) establecido en la premedicién se consumieron menos carbohidra-
tos simples (r (50) = -.287; p<.05), al tiempo que expresaron haber
cambiado de forma de alimentarse después del diagndstico (cca) (r
(112) = -.489; p<.0001), dieron mas importancia al comportamien-
to alimentario (1C) (r (113) = .565; p<.0001), tuvieron menos prefe-
rencia por comportamientos alternativos a la alimentacion (pca) (r
(113) = -.565; p<.0001) y percibieron menos apoyo social controla-
dor (AsC) (r (113) = -.306; p<.01). También en la medicion de segui-
miento expresaron una mayor responsabilidad para manejar su en-
fermedad (RE) (r (50) = .279; p<.05), mantuvieron su compromiso
conductual (cC) (r (50) = .641; p<.0001), exhibieron mayores pun-
tajes en la importancia del comportamiento (IC) (r (50) = .467;
p<.01), menos preferencia por comportamientos alternativos (pca) (r
(50) = -.533; p<.0001) y menos percepcion de apoyo social contro-
lador (AsC) (r (50) = -.345; p<.05).

Por su parte, en la medicion de seguimiento entre mas alto fue
el compromiso con el comportamiento alimentario (CC) se obtuvie-
ron menores puntajes en HbAlc (r (87) = -.202; p<.06), consu-
mieron menos cantidad de carbohidratos simples (r (51) = -.302;
p<.05), tuvieron mejores puntajes en alimentacion en general (ACC)
(r (51) =-.305; p<.05), evaluaron mas positivamente el curso (PO-
SIT) (r (49) = .294; p<.05), expresaron haber cambiado sus héabitos
alimenticios después del diagnostico (ccA) (r (91) = -.387;
p<.0001), dieron mas importancia al comportamiento alimentario
(Ic) (r (51) = .575; p<.0001), tuvieron menos preferencia por com-
portamientos alternativos a la alimentacién (PCA) (r (51) = -.684;
p<.0001), percibieron menos apoyo social controlador (AsSC) (r (51)
= -.424; p<.01) y expresaron una mayor responsabilidad para ma-
nejar su enfermedad (RE) (r (51) = .276; p<.05).
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Uso de medicamentos

La utilizacién de medicamentos e inyecciones de insulina son alterna-
tivas de uso frecuente para el control de la diabetes. Sin embargo, su
prescripcion se sugiere solo en caso de que el control glucémico no se
logre mediante la alimentacion saludable y el ejercicio (NOM, 1999).
De esta manera, lo sugerido por el programa propuesto fue incre-
mentar la alternativa alimentaria y disminuir, conforme a un cuida-
doso seguimiento por parte del médico(a), el uso de medicamentos e
insulina inyectada, para mantener la glucemia dentro de los limites
adecuados. En este sentido, los datos relacionados con los sujetos que
expresaron usar medicamentos e inyecciones de insulina, poseen una
gran importancia.

Los sujetos, entre mayor puntaje tuvieron en la variable “uso
de pastillas”, evaluaron menos positivamente el curso (r (64) = -.275;
p<.05), destacaron mas los aspectos negativos del curso (r (64) =
.285; p<.05), prefirieron mas comportamientos alternativos a la ali-
mentacion (PCA) en premedicion (r (112) = .222; p<.01) y en mediciéon
de seguimiento (r (50) = .303; p<.05) tuvieron menos expectativa de
control de las complicaciones de la enfermedad (EC) (r (111) = -.243;
p<.01), percibieron mas apoyo social de tipo controlador (AsC) (r (50)
= .247; p = .08), menos responsabilidad para enfrentar la enferme-
dad (RE) (r (50) = -.330; p<.05) y expresaron menos compromiso
con el comportamiento alimentario en premedicién (CC) (r (112) =
-.166; p = .08) v en mediciéon de seguimiento (r (50) = - .418;
p<.01).

Por su parte, los sujetos que se inyectan insulina dijeron tener
menos ingresos mensuales (r =.161; p = .05), mas afios de diagnosti-
co (r = -.364; p<.002), una alimentaciéon menos saludable (r = -.286;
p<.01) (r = .291; p<.01) y sentirse menos responsables para contro-
lar la enfermedad (r = .185; p<.05).

Entre quienes dijeron revisarse por si mismos su glucemia, se en-
contré que dieron un puntaje mas bajo en los aspectos negativos del
curso (r (64) = - .293; p<.01), tuvieron mds edad (r (151) = .161;

370 \ o Medicina conductual en México



p<.05), expresaron mas responsabilidad para manejar su enferme-
dad (r (112) = .221; p<.01), mostraron menos preferencia por com-
portamientos alternativos a la alimentacién en el seguimiento (PCA)
(r (50) = -.289; p<.05) y aseguraron tener mas compromiso en el
comportamiento alimentario (CC) en mediciéon de seguimiento (r (50)
= .267; p = .06).

Comparacién por sexo

En los datos de correlaciones entre sexo y las demas variables, las mu-
jeres en comparacion con los hombres, tendieron a: consumir menos
bebidas con alta cantidad de carbohidratos simples (r (50) = -.299;
p<.05), consumir menos alimentos conforme a la proporcién suge-

rida (r (50) = -.223; p<.05), consumir una alimentacién en general
menos adecuada (r (50) = -.303; p<.05), un mejor porcentaje de
asistencia al curso (r (71) = -.219; p = .07), evaluar el curso menos

negativamente (r (64) = -.222; p<.07), menor escolaridad (r (146) =
-.241; p<.01), dedicarse mas al hogar (r (146) = -.722; p<.001), te-
ner menores ingresos mensuales (r (146) = -.261; p<.001), y mas
anos de diagnostico (r (73) = .262; p<.05).

Asistencia al seguimiento

La asistencia al seguimiento fue la Ginica variable en la cual se en-
contraron diferencias claras entre los dos grupos experimentales.
El 86 por ciento (n = 25) que realizo6 las actividades de motivacién
y tomo el curso de orientacién alimentaria acudié a las sesiones de
seguimiento, mientras que sélo del 59 por ciento (n = 22) del gru-
po donde tinicamente se aplicaron los ejercicios de orientacion ali-
mentaria se presenté a estas sesiones (z = 2.14; p<.05). Otra dife-
rencia interesante es que el 59 por ciento (n = 17) de la condicién
experimental s6lo 1 asistié al seguimiento en el tiempo estableci-
do; en el grupo experimental 2, sélo el 30 por ciento (n = 11) acu-
di6 en tiempo (z = 1.70; p = .09). La asistencia en la segunda lla-
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mada, es decir, cuando se les invité por teléfono a realizar las ta-
reas del seguimiento, fue igual entre los grupos; del primer grupo
acudié el 39 por ciento (n = 12), y del segundo, el 36 por ciento (n
= 13), (z = .09; p = .93).

Contraste de las hipétesis

Los resultados anteriormente descritos, permiten establecer la vera-
cidad de las hipoétesis del presente estudio. Enseguida se indica la con-
clusién en cada una, conforme a las evidencias:

1. No existen diferencias significativas en grado de control fisio-
l6gico (HbA1c), comportamiento alimentario (CA) y compromiso
con el comportamiento alimentario (CC) entre las diversas condi-
ciones experimentales en la premedicion.

Los datos en estos primeros andlisis, indican la veracidad de la
primera hipotesis, la cual postula la equivalencia entre los grupos
de las diversas condiciones experimentales.

2. El grado de control fisioldgico (HbAlc), el comportamiento
alimentario (CA) y el compromiso con el comportamiento ali-
mentario (CC) en la medicién de seguimiento (tres meses des-
pués de finalizada la intervencion), es mejor en los sujetos que
recibieron el programa de motivacién y el programa de orien-
tacion alimentaria (condicién experimental 1), en comparacion
con quienes so6lo recibieron el de orientacién alimentaria (con-
dicion experimental 2).

No se utilizaron los promedios de HbA1lc en cada condicién. Sin
embargo, existen diferencias en el porcentaje de sujetos controlados
vy no controlados, a favor de los primeros, y asimismo, existen dife-
rencias significativas en la variable conductual: asistencia al segui-
miento. Sin embargo, las diferencias entre condiciones son tan peque-
fias, que seria aventurado establecer, en este momento, conclusiones
definitivas sobre el efecto del programa.
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3. El grado de control fisiol6gico (HbA1lc), el comportamiento ali-
mentario (CA) y el compromiso con el comportamiento alimenta-
rio (CC) en la medicion de seguimiento (tres meses después de fi-
nalizada la intervencion), es mejor en los sujetos que recibieron el
programa de orientacion alimentaria (condiciones experimentales
1 v 2), en comparacion con sujetos en la condicion de control.

Los datos descritos sustentan lo establecido por esta hipotesis.
Existen diferencias significativas en las variables sefialadas en las me-
diciones de seguimiento, pero no en la premedicion.

4. Los sujetos de bajo compromiso conductual (CC) en la condicién
experimental 1 tendran mejores puntajes en grado de control fi-
siologico (HbA1c), comportamiento alimentario (CA) y compro-
miso conductual (CC) en la medicion de seguimiento, en compa-
racion con los sujetos de bajo ¢C, de la condicién experimental 2
y los sujetos controles.

Los resultados, considerando el tipo de compromiso conductual,
apoyan parcialmente esta hipétesis del estudio: los sujetos de bajo
compromiso conductual (CC) en las condiciones experimentales, tu-
vieron mejores puntajes en grado de control fisiolégico (HbAlc),
comportamiento alimentario (CA) v compromiso conductual (CC) en
la medicién de seguimiento, en comparacion con los de bajo cc de los
grupos de control. Sin embargo, no hubo variaciones sustanciales en-
tre las dos condiciones experimentales.

5. Los suyjetos de alto compromiso conductual (CC) no diferiran en
grado de control fisiolégico (HbA1c), comportamiento alimenta-
rio (CA) y compromiso conductual (CC) en la premedicion o en la
medicion de seguimiento, en todas las condiciones.

Esta hipétesis resulté bien sustentada por los datos. Estos, indi-
can claramente que los sujetos de alto compromiso conductual (CC),
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no difieren en el grado de control fisiolégico (HbA1c), comportamien-
to alimentario (CA) y compromiso conductual (CC) en la premedicion
y en la medicién de seguimiento, en todas las condiciones.

Discusién

Los datos sugieren que el programa alimentario tuvo un efecto
importante en los constructos esenciales del estudio. En el caso del
programa motivacional, a pesar de que los sujetos de este grupo
mostraron algunas ventajas en compromiso, control de glucemia y
motivacion para mantenerse dentro del programa, su impacto no re-
sulto suficientemente evidente para concluir su ventaja definitiva en
esta experiencia de intervencion. Es posible, no obstante, que este re-
sultado se deba a la manera como fueron realizadas las estrategias de
intervencion. Las nutridlogas encargadas de aplicar las estrategias
de ensefianza-aprendizaje, contemplaron el desarrollo de habilidades
para manejar la alimentacion sin excluir componentes motivaciona-
les para el compromiso. Todas las estrategias utilizadas contienen
este elemento, por ejemplo, la estrategia 11 contempla la declaracion
de compromiso e involucra a la familia del participante.

Ademads, un andlisis mas detallado del grupo de la primera condi-
cion experimental, indica que, aunque no difieren en las variables de-
pendientes establecidas en la hipétesis del estudio, si existen diferencias
en el comportamiento grupal. Por ejemplo, los participantes organi-
zaron una salida al campo, a la cual invitaron a sus respectivas fa-
milias. Otra diferencia importante fue la atenciéon que mostraron para
asistir en tiempo a las sesiones de seguimiento. La cohesién de gru-
po, como resultado de los ejercicios motivacionales, podria ser un
efecto importante en el tratamiento de largo plazo. La asistencia al
curso y la puntualidad con que acudieron a las sesiones de segui-
miento, tres meses después de finalizado el curso, son indicadores
conductuales que denotan motivacion en la realizacion de las activi-
dades propias del curso; sin embargo, no necesariamente implica alto
compromiso con ¢l comportamiento alimentario.
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Una de las sugerencias que se derivan de esta experiencia, es bus-
car la comparacion de la intervenciéon completa con otras estrategias
utilizadas comtnmente para el manejo de las personas enfermas de
diabetes. Por ejemplo, clubes de diabéticos, exposiciones tematicas, ta-
lleres, informacién impresa y documentales televisivos, entre otras.

El impacto que tuvo del compromiso conductual fue notable, v
comprueba los hallazgos de estudios anteriores (Barrera, 2002). Los
sujetos de alto compromiso, con o sin el curso, tuvieron los mejores re-
sultados en el control de su enfermedad. Por tanto, la atencién seria
mas efectiva si los esfuerzos para motivar la alimentacién saludable
como forma esencial del tratamiento de las personas enfermas de dia-
betes, se dirigen principalmente a los sujetos de alto riesgo, los cuales
pueden ser identificados a partir de sus puntajes en las variables psico-
légicas y sociales, cuya importancia fue investigada en este trabajo.

Otro elemento de analisis crucial, es el consumo de medicamentos e
insulina inyectada. La NOM (1999) indic6 que se busque, en un primer
momento del tratamiento, lograr el control de la glucemia mediante
medidas no farmacologicas. Sin embargo, en la practica, una buena
parte de los sujetos indicaron que la medicacion les fue prescrita a par-
tir de su diagnoéstico. Ademas, sefialan que los programas educativos
con el tema de la alimentacién no estan suficientemente disponibles. Por
otra parte, se suma la creencia en los sujetos de bajo compromiso, de
que la alimentacién no es la mejor estrategia de tratamiento. Es evi-
dente que el esfuerzo que implica cambiar la manera de comer es un
comportamiento que demanda grandes esfuerzos, sobre todo si se tie-
ne una historia de alimentacioén disfuncional. Por ello, posiblemente
sea mas facil para el sujeto utilizar medicamentos, y convencerse de
que eso es suficiente para manejar la enfermedad.

Esencialmente, el estudio permiti6é avanzar en la comprension de
la relacién entre variables sociales, fisiologicas, conductuales y cog-
noscitivas, involucradas en la motivacion del comportamiento ali-
mentario, asf como en el desarrollo de un programa, que parte de las
visiones del propio sujeto para promover el comportamiento alimen-
tario, como la mejor manera de controlar la enfermedad.
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Capi‘rukﬂ 16
La electroencefalografia cuantitativa
de sitio en la identificacion de
marcadores neurofisiologicos.
Aplicaciones a la rehabilitacion de
algunas disfunciones cerebrales

Jorge Palacios Venegas®
Katerina Hristova Kolchevac

La actividad EEG alfa se modifica
con la apertura de los ojos

MuyY PROBABLEMENTE fue Lubar 1999 el primero en referir que la au-
sencia de desincronizacién del ritmo alfa (8-12 Hz) con los ojos abier-
tos podria ser un marcador neurofisioldgico que identificara la dis-
minucién de una o varias funciones cerebrales. Esto, dependiendo de
la zona en donde este efecto es identificado normalmente con regis-
tros electroencefalograficos (EEG) usando derivaciones de acuerdo con
los sitios referidos por la técnica 10/20 internacional.

Este investigador describe las caracteristicas del EEG cuantitativo
(EEG-C) en adolescentes diagnosticados con el trastorno por déficit en
la atencién, con y sin hiperactividad.

Desde que dio inicio la retroalimentacion de las ondas cerebrales
con los trabajos de Kamiya en 1962 se han discutido de una manera
amplia y rigurosa dos aspectos fundamentales de la actividad elec-
troencefalografica en condiciones de retroalimentacion. Dos aspectos
fundamentales que de no haberse resuelto cuestionarian, incluso ac-
tualmente, v de manera muy seria, la aplicacion de esta tecnologia
como recurso terapéutico.

2Los autores agradecen la ayuda de Laura Mata Caudillo en la preparacién del texto.

"Director general de la Clinica de Neuroalimentacién y Psicofisiologia Aplicada.
¢Subdirectora de operaciones de la Clinica de Neuroalimentacién y Psicofisiologfa Aplicada.
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Algunos cuestionamientos fundamentales a los que nos referimos
fueron: la regularidad y la estabilidad del registro recogido en las
condiciones en las que se aplicaba para la retroalimentacion.

Y la posibilidad de que la actividad EEG espontdnea se pudiera mo-
dificar como producto de la experiencia o el aprendizaje. Sobre todo
que en esa época, cuando s6lo se conocian marcadores neurofisiolo-
gicos de estados generales: suefio v vigilia o de condiciones como la
salud o la enfermedad; mismos que por su naturaleza se mantenian
como signos naturales propios de una u otra.

De hecho, estos dos planteamientos fueron cuestionamientos
fundamentales durante las décadas de los sesenta y los setenta hasta
que después de los avances tecnoldgicos v las investigaciones de los
afios ochenta se ratificaron los cambios del EEG en condiciones de
aprendizaje, principalmente con las investigaciones acerca de los
efectos de la retroalimentacion de las ondas cerebrales, mismos que
se pudieron demostrar de manera mads consistente y sobre todo, se
pudieron replicar sistemdticamente.

No obstante todavia no se hablaba de marcadores neurofisiologi-
cos, en este campo y con esta tecnologia, es decir, se superaron las du-
das sobre la estabilidad del tipo de registro EEG-C aplicado a la retroa-
limentacion y la estabilidad de los cambios conseguidos en el proceso
terapéutico, pero aun se estaba en el inicio.

Muy probablemente fue Hans Berger (1929) quien desde enton-
ces describio la presencia del ritmo alfa de 8 a 12 hertz y de organi-
zacion predominantemente occipital cuando el registro se hacia con
los ojos cerrados v su “bloqueo” cuando se abrian los ojos. Desde en-
tonces por bloqueo del ritmo alfa 8-12 hertz se ha entendido como al
efecto replicado sistematicamente practicamente en todos los regis-
tros EEG en vigilia, registros electroencefalograficos andlogos con los
cuales claramente se puede observar la presencia de esta actividad EEG
sobre todo en la zona occipital cuando la persona a quien se hace el
registro permanece con los ojos cerrados y su ausencia concomitan-
te a la apertura de los ojos para observar su reorganizacién en cuan-
to se vuelven a cerrar.
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En los estudios de neurofisiologia clinica este efecto es provocado
regularmente por el técnico que practica el estudio v es un indicador
clinico general de la buena o regular organizacion de la actividad EEG;
aunque no se relaciona directamente con alguna alteracion de la sa-
lud claramente definida.

La electroencefalografia cuantitativa (EEG-C) ha
ayudado a identificar nuevos pardmetros para
la evaluacién de la actividad eléctrica cerebral

Con el tiempo, el uso de la EEG-C ha permitido identificar diferentes
pardmetros que por su consistencia y regularidad natural se conside-
ran actualmente como marcadores o identificadores de la alteracion
en la salud neurologica, psicofisioldgica o emocional. Entre estos in-
dicadores o “marcadores” podemos mencionar por ejemplo a la for-
ma en que se compara la distribucién de las diferentes ondas cerebra-

FIGURA 1

:TART - 1 END

Ejemplo de un mapeo cerebral en donde se muestra la concentracion de voltaje de ondas lentas
delta y theta en color blanco.
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les, predominancia. O a la forma en que se “concentra” el voltaje de
ciertas ondas cerebrales en una regién en particular del cerebro. Uno
de los ejemplos mas simples, es la clara identificacién de una zona de
lesion secundaria a cualquier insulto al tejido cerebral en donde el
mapa representa en una sola imagen la concentracion del voltaje de
ondas lentas delta.

Otro ejemplo puede ser el ratio de la comparacién de los voltajes
de dos frecuencias en particular cuya relacién hacia un sentido u otro
puede ser un indicador que permita inferir desde un “estado “ —acti-
vacion relajacion fisiol6gica—, hasta una condicién de salud —autorre-
gulacién impulsividad.

El EEG-C puede ser un registro
en linea y tiempo real

Un registro EEG-C tipico se basa en los siguientes elementos. El siste-
ma electrénico de registro que es esencialmente un electroencefalo-
grafo electrénico, y que tiene la funcién de amplificar la senal EEG y
al mismo tiempo convertirla en matrices numéricas envidndola en
paquetes electronicos de informacion. La sefial ya “digitalizada” es
enviada a la computadora a algunos de sus puertos de comunicacion.
Actualmente los sistemas mas modernos lo hacen mediante fibra 6p-
tica para cuidarla de las multiples interferencias a las que normal-
mente esta expuesta por su naturaleza.

La computadora por su parte tiene el programa que habra de ha-
cer dos cosas: primero leer del puerto de comunicacion al que llega la
sefial e inmediatamente iniciar el proceso de analisis matematico y es-
tadistico que permitird “cuantificar” y analizar numéricamente la
misma.

Este proceso considerando las capacidades de las maquinas mo-
dernas podria parecer sencillo, pero hay que tomar en cuenta las ca-
racteristicas generales de la actividad EEG. Dependiendo del objetivo
que se persiga el andlisis puede solamente guardarse para su uso pos-
terior o bien presentarse en “linea y tiempo real” (normalmente tiene
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una demora de presentacién en la pantalla de tres segundos cuando
es usado en condiciones de retroalimentacion). Este es el procedi-
miento generalmente usado para la retroalimentacion de las ondas
cerebrales o Neurofeedback o bien neurofisiologia aplicada mediante
retroalimentacion.

Amplitud y frecuencia, dos pardmetros
basicos en el estudio del EEG-C

Pero, icomo es que se analiza la sefial EEG? Para la aplicacién de la
EEG-C se siguen en principio los criterios de analisis considerados como
béasicos desde que esta tecnologia inicio.

La actividad EEG esta definida fundamentalmente por dos crite-
rios. Uno su frecuencia, vy dos su voltaje o amplitud.

Las frecuencias EEG descritas hasta ahora son las siguientes:

FRECUENCIAS ELECTROENCEFALOGRAFICAS

Nombre Banda Nombre Banda

Delta .5a3Hz Beta 1 16 a22 Hz
Theta 4a7Hz Beta 2 23 a 32 Hz
Alfa 8al12Hz Gamma 33 a40Hz
Smr 13a15 Hz

Es de todos sabido en el &mbito de la neurofisiologia que la diferen-
te distribucion de las ondas cerebrales esta relacionada con estados ge-
nerales, como por ¢jemplo, la presencia de ondas lentas con el suefio y
la presencia de ondas rapidas con la vigilia. Asimismo, es clara la rela-
cién inversamente proporcional entre el voltaje siendo éste mas eleva-
do en las ondas lentas y mucho menor en las rapidas. Vale la pena acla-
rar que la identificacién precisa de la distribucién natural del voltaje en
las ondas cerebrales y la redistribucién del mismo como producto de
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las diferentes intervenciones terapéuticas invasivas y no invasivas han
sido una de la muchas contribuciones para el estudio de la actividad
EEG que se han conseguido gracias a la precision de los procedimientos
de anAlisis en linea y tiempo real de la EEG-C.

Y se han confirmado, aun en los modelos de andlisis estadistico
puro, es decir sin los “grafoelementos” presentes tal es el caso de la
presencia de las ondas lentas durante el suefio o de las rapidas en el
caso de la vigilia y desde luego también se ha identificado de manera
estadistica la consistencia del tema que nos ocupa “el bloqueo o de-
sincronziacién del ritmo alfa” con los ojos abiertos.

Algunos conceptos del andlisis
estadistico del EEG-C se han
popularizado entre los especialistas

Antes de seguir, definamos algunos conceptos bdsicos en el uso y
la aplicacion de la EEG-C para el diagnostico y la terapéutica. En las
diferentes formas de andlisis de la sefial EEG se ha identificado la con-
sistencia de los siguientes conceptos:

El ratio: conocido también como la comparacion de valores es ge-
neralmente una comparacion del voltaje promedio de dos frecuencias
en particular en un sitio determinado de registro. Normalmente se
comparan los valores de frecuencias que por su naturaleza represen-
tan estados antagonicos. Suefio-vigilia incremento o decremento del
metabolismo cerebral.

La predominancia: es un concepto también derivado del anélisis
que permite la comparacién de voltajes de diferentes frecuencias o
bandas en un sitio determinado. El resultado puede ser expresado en
porcentajes de distribucion en el tiempo. Este anélisis permite tener
un parametro sobre la frecuencia que “domina” en una zona o un
momento en particular.

El andlisis espectral: mediante la aplicacion del analisis de trans-
formadas répidas de Fourier es posible establecer la distribucién ge-
neral de las frecuencias EEG y su amplitud correspondiente en distin-
tas unidades de tiempo.
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FIGURA 2

Estas imédgenes muestran un registro bipolar anélogo con ojos cerrados -arriba— y con ojos

abiertos —abajo— con la separacion digital por bandas de la actividad alfa (en verde). Se puede apreciar
—abajo- el “bloqueo” de la actividad alfa.

>
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Es justamente con este tipo de andlisis que se ha podido identifi-
car algunos marcadores neurofisiolégicos como el que nos ocupa.

Neurofisiologia aplicada mediante
retroalimentacién (NAMR)

Desde que inicié la NAMR también llamada en el ambiente clinico como
neuroterapia se han desarrollado una serie de procedimientos de traba-
jo para las sesiones de evaluacion y para las de tratamiento. La mayor
parte de estos procedimientos se han derivado de rigurosos estudios de
investigacion basica y aplicada ya han permitido la sistematizacion del
conocimiento no solamente mediante la réplica experimental sino me-
diante la observacion clinica, lo que ha permitido confirmar la consis-
tencia de muchos datos. Entre ellos es posible mencionar la asimetria
del ritmo alfa en frontales (Baher et al., 2000). Y es en este contex-
to en el que nosotros queremos poner a consideracion nuestros ha-
llazgos sobre la ausencia de desincronizacién del ritmo alfa con
ojos abiertos considerandolo en la categoria de marcador neurofi-
siologico.

A estos procedimientos se les llama comtinmente protocolos de los
cuales existen muy diversos tipos, de evaluacion, de tratamiento, de
sesion, v cuya estructura y naturaleza varian dependiendo del pro-
blema de salud u aplicaciéon de que se trate y desde luego en ciertos
rangos naturales descritos tanto por la EEG-C como por la neurofisio-
logia clinica sufren de la adaptacion natural para cada paciente y asi
hacerlos funcionales para sus necesidades particulares.

Esta de sobra decir la importancia de trabajar con procedimientos
replicados sistematicamente, su utilidad y desde luego la seguridad
que se ofrece al usuario al ser tratado con procedimientos y sistemas
de registro y trabajo cuya confiabilidad y consistencia han sido de-
mostradas y confirmadas.

Es en estos protocolos en donde se ha identificado la consistencia
de algunos marcadores neurofisioldgicos. Los procedimientos gene-
ralmente incluyen la comparacion de registros practicados con ojos
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cerrados y después con ojos abiertos, y con diferentes modelos de
andlisis.

Uno de ellos es justamente el analisis espectral. Habitualmente el
espectro de poder es considerado como una medida general de distri-
bucién de la actividad EEG que nos va a permitir configurar la eva-
luacién o el estudio a las condiciones particulares del caso.

Habitualmente a la sefial recogida en linea y tiempo real se le pro-
cesa mediante el andlisis de las transformadas rapidas de Fourier.

Es la representacion gréfica de este andlisis la que permite identi-
ficar la forma en que se distribuye el voltaje de toda la banda EEG y
también como cambia esta distribucion en el caso del cambio de con-
dicién o bien en caso de cambios en la estimulacién o de las manio-
bras de activacion del estudio.

Justamente el hacer un estudio con los ojos abiertos se deriva de
una de las maniobras de activacién habituales en los estudios de elec-
trofisiologia clinica. La diferencia es que en este caso mas que pedir a la
persona que durante el registro abra y cierre los 0jos los resgistros se
pueden hacer por separado de tal manera que se pueden comparar en-
tre si dos condiciones: la de 0jos cerrados con la de ojos abiertos.

Otra de las particularidades de los protocolos de evaluacion es el
hecho de que para la NAMR no se usan registros con todas las deriva-
ciones de la técnica 10/20 internacional. Dado que los pacientes ya
cuentan con un mapeo cerebral también practicado con EEG-C y se
conoce la zona de la disfuncién o que para el momento en el que
se hace la evaluacion el paciente ya esta diagnosticado. Los registros
de la NAMR se hacen en uno o dos sitios y eventualmente en cuatro.
Los registros son bipolares y entre ellos destacan derivaciones ya
muy popularizadas en su uso entre los especialistas como por ejemplo,
C4/Pz/A2 para casos de hiperactividad o impulsividad, o bien C3/Cz/A1
para los casos de fallas de atencion.

A este procedimiento de la NAMR hemos propuesto llamarlo tam-
bién electroencefalografia cuantitativa de sitio EEG-C/S ya que sola-
mente se trabaja en un solo sitio de acuerdo con la técnica 10/20 in-
ternacional.
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En estas condiciones es donde hemos identificado consistente-
mente esta diferencia en el registro, sobre todo en el caso de los pa-
cientes que han sido diagnosticados con el trastorno por déficit en la
atencién con y sin hiperactividad (TDA/H).

El procedimiento de rutina es el siguiente: los electrodos se colo-
can de acuerdo con los procedimientos de rutina en cualquiera de es-
tas dos derivaciones, normalmente primero se estudia el hemisferio
derecho y posteriormente el hemisferio izquierdo.

Electrodo activo

- Electrodo de referencia

Electrodo de tierra

Este esquema muestra la colocacién 10/20 internacional en donde se resaltan dos derivaciones
tipicas de la NAMR.

El procedimiento consta de los siguientes pasos, todos mediante
el uso del software:

1. Verificacion de artefactos de 60 hz. (se rechazan colocaciones
en donde el voltaje de esta frecuencia es mayor a 5 uV).

2. Espectro de poder con ojos cerrados.

3. Espectro de poder con ojos abiertos.

4. Evaluacion de ratios y predominancias con ojos cerrados.

5. Evaluacion de ratios y predominancias con ojos abiertos.
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FIGURA 3

Esta imagen muestra Ja colocacién tipica de electrodos en una sesién de NAMR.

En general, en un estudio de este tipo se pueden obtener diferen-
tes tipos de registros que muestran la organizacién natural de la ac-
tividad EEG con sus parametros habituales.

Sesiones de NAMR

Una sesion tipica de NAMR consta de los siguientes pasos:

1. Verificacion de artefactos de 60 hz. (se rechazan colocaciones en
donde el voltaje de esta frecuencia es mayor a 5 uVv).

2. Espectro de poder con ojos cerrados.

3. Espectro de poder con ojos abiertos.
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4. La sesién de tratamiento propiamente dicha se divide en tres
sesiones de 10 minutos cada una en donde el paciente recibe la re-
troalimentacién en linea y tiempo real con un sinfin de gréficas
interactivas que el sistema dispone.

5. Al terminar la tercera sesién de 10 minutos; es decir, a los 30
minutos de tratamiento se hace la medicién final de artefactos.

Ha sido en estas sesiones tanto de evaluacién como de tratamien-
to en que hemos identificado tanto la ausencia de desincronizacién de
la actividad alfa con los ojos abiertos como la presencia de esta desin-
cronizacion al final de las sesiones de tratamiento.

En las siguientes figuras presentamos espectros de personas sin
alteraciones de salud y espectros de pacientes diagnosticados con
TDA/H en donde se puede observar la desincronizacion natural de la
actividad alfa y la ausencia de la misma en el caso del trastorno de
salud mencionado.

FIGURA 4

Esta figura muestra un registro analago tipico con la separacion por bandas de la actividad EEG
y la parte izquierda la medicion de los artefactos.
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FIGURA 5
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Espectro de frecuencias EEG con ojos abiertos en la derivacion C3/Cz de una persona sin trastor-
nos de salud.

FIGURA b
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Espectro de la misma persona con los ojos cerrados en donde se puede apreciar la presencia de
la actividad alfa en la banda de los 8-12 hz.

3 . . T
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FIGURA 7
EEG ESPECTRO DE FRECUENCIAS 0JOS CERRADOS

Espectro de frecuencias con ojos cerrados de un paciente diagnosticado con TDA/H del tipo
impulsivo.

FIGURA 8
EEG ESPECTRO DE FRECUENCIAS 0JOS ABIERTOS

Espectro del mismo paciente con los ojos abiertos. Los datos se adquirieron segundos después
del registro anterior.

392 Medicina conductual en México



FIGURA 9
EEG ESPECTRO DE FRECUENCIAS 0JOS CERRADOS

FIGURA 10
EEG ESPECTRO DE FRECUENCIAS 0J0S ABIERTOS

En las figuras 9 y 10 ambos espectros son de un paciente con diagnéstico de tda/H y con
impulsividad severa. En este caso los autores quieren hacer notar la gran disminucién del voltaje en
la zona. Tema que discutiran en otro trabajo.
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FIGURA 11
ESPECTRO INICIAL 10/09/03 C3/Cz
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Este espectro es el de un paciente que muestra la ausencia de bloqueo del ritmo alfa con ojos
abiertos en un paciente diagnosticado con TDA del tipo inatento

FIGURA 12
FINAL DE SESION 10/09/03 (3/(Cz
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Este espectro es el mismo paciente y fue tomado al final de la sesién del tratamiento con NAMR
es de hacer notar que hay segmentos en los que ya aparece el bloqueo o desincronizacién de la
actividad alfa. El paciente report6 sentirse menos aburrido al terminar su sesion.
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FIGURA 13
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En las figuras 13 y 14 los espectros corresponden a un paciente diagnosticado TDA/H del tipo
impulsivo. Estos registros se hicieron cuando el paciente tenia un 70 por ciento de avance de su tra-
tamiento. Es de hacer notar como ya presenta la desincronizacion de la actividad alfa al terminar la
sesién. Cosa que no hacfa al inicio de la misma.
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FIGURA 15
CASTANEDA ARROYO MARIANA A 041203 C3/Cz/A1 BETS
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FIGURA 16
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En las figuras 15 y 16 los espectros son de un paciente con diagnéstico TDA/H del tipo inatento.
Corresponden a una de las primeras sesiones de tratamiento. Se puede observar cémo empieza a
“bloquear” su actividad alfa con la NAMR.
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La ausencia de desincronizacién
de la actividad alfa

En esta breve comunicacion los autores han querido iniciar una serie
de trabajos precisamente para dar a conocer sus hallazgos en una
causistica de mas de 100 sujetos con cerca de 100 espectros de fre-
cuencias EEG cada uno.

En un porcentaje importante de los casos mayores al 80 por cien-
to se ha podido identificar este marcador EEG en las condiciones vy ca-
sos antes descritos.

De la misma manera han encontrado la modificacion en la orga-
nizaciéon de este marcado al avanzar el tratamiento mediante NAMR
lo que sugiere que se trata de un cambio caracteristico de las funcio-
nes cerebrales que tiene relacién clara con la funcionalidad del tejido
cerebral y que merece ser estudiado mas ampliamente por tratarse de
una posible contribucion al conocimiento en este campo.
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Aportaciones de la psicologia
ambiental a la medicina conductual:
el disefio ambiental de hospitales

Patricia Ortega Andeane*

EN 1984, Rodriguez Ortega mencionaba en su trabajo sobre la par-
ticipacion del psicélogo en el sector salud, la importancia de su nue-
vo rol en el campo de la salud, vy destacaba la existencia de nuevas
aplicaciones de la psicologia en otros paises, apuntaba, asimismo,
que habfan incidido en el disefio de ambientes propedéuticos, y jun-
to con la programacion de actividades se reducia significativamen-
te la tasa de mortalidad infantil en unidades de cuidado intensivo
pediatrico. En ese mismo trabajo esta autora sefialaba cémo la po-
sibilidad de arreglo ambiental v de manejo de contingencias socia-
les podria abrir nuevas fronteras para la psicologia.

Al considerar que la medicina conductual, entre otros aspectos
no menos importantes, incorpora la tecnologia producto de la in-
vestigacion psicologica a la atenciéon meédica, resultan de vital im-
portancia las aportaciones de la psicologia ambiental aplicada a es-
cenarios para el cuidado de la salud, especialmente si los hallazgos
empiricos estan orientados a la prevencion primaria, al ofrecer op-
ciones de disefio ambiental que puedan reducir posibles riesgos so-
bre la salud de los usuarios en las instalaciones para el cuidado de
la salud.

*Profesora e investigadora de la Facultad de Psicologfa, Universidad Nacional Auténoma
de México.
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Actualmente existe una creciente literatura que ofrece resultados
empiricos acerca de las caracteristicas ambientales generadoras de es-
trés en hospitales. Carpman y Grant (1984); Cohen, Kessler y Under-
wood (1997); Evans y Cohen (1987); Reizenstein, Grant y Simmons
(1986); Shumaker y Pequegnat (1989), v Topf (2000) resaltan los
efectos nocivos sobre ¢l bienestar de los pacientes, y en algunos casos
sobre los indicadores fisiolégicos de recuperacion de la salud, como
en reacciones de ansiedad y delirio (Wilson, 1972), elevacién de pre-
sion arterial y mayor consumo de calmantes (Ulrich, 1984) o altera-
cién de patrones de suefio asociado al ruido ambiental (Topf, 2000).

Consideremos la definicién de estrés de Lazarus (1984) que sefiala
cualquier demanda o amenaza que desafia seriamente las habilidades
adaptativas del individuo, y en donde la unidad de anélisis es una tran-
saccion en curso, que es valorada por la persona como que pueda invo-
lucrar dano, amenaza de dafio, o por el contrario, mostrar una actitud
positiva, optimista v de ansiedad para superar los obstaculos. Cuando
la persona evalia la transaccién como estresante, los procesos de valo-
racion se ponen en juego para manejar la relacion problematica del in-
dividuo con su ambiente, y tales procesos influyen en la subsiguiente
valoracion y, por tanto, en el tipo e intensidad de su reaccion al estrés.

El estrés es un proceso multivariado que involucra entradas, sa-
lidas y procesos mediadores para el afrontamiento, con una retroa-
limentacién constante de los acontecimientos, basada en los cambios
de las relaciones persona-ambiente.

De acuerdo con Selye (1973), exposiciones prolongadas al estrés
pueden deteriorar los recursos fisicos y psicologicos del individuo.
Folkman, Schaefer y Lazarus (1979) mencionan que “una persona
que se encuentra enferma, cansada, fragil o de alguna manera debi-
litada tiene menor energia para desarrollar el afrontamiento” (p. 29).

Por todo lo anterior, si consideramos el rol del paciente hospitali-
zado, inmerso en un ambiente extrafio que lo despersonaliza y no le
ofrece posibilidades de control sobre su persona o sobre el ambiente
que lo rodea, podremos identificar diversas fuentes de estrés hospita-
lario, que van desde la rutina excesiva de los procedimientos de tra-

400 Medicina conductual en México




tamiento, hasta la demora y falta de sensibilidad de los tramites bu-
rocréticos, el trato impersonal o poco digno del equipo de salud, la
ausencia de informacion al paciente sobre su estado de salud o la na-
turaleza del tratamiento médico.

Posteriormente, cuando se desarrollan las revisiones o ausculta-
ciones médicas, éstas se realizan en cuartos extrafios, el paciente esta
vestido con ropas extrafias, v con restricciones al pudor es sometido
a procedimientos inusuales que rompen con las costumbres o valo-
res, se ve rodeado de equipos sofisticados y obtiene, en la mayoria de
los casos, poca o nula informacién sobre el procedimiento médico, lo
que provoca una situacion estresante para él, en parte, por la caren-
cia de control sobre su ambiente (Taylor, 1979).

La teoria del ajuste ambiente-individuo de Kaminoff y Pros-
hansky (1982) nos explica el grado en el que un ambiente acomoda,
facilita o apoya las necesidades vy conductas relevantes del individuo
o de los usuarios que lo ocupan o utilizan. De acuerdo con esta teo-
ria se presenta el maximo ajuste cuando en la relacién de la persona
con su ambiente, el individuo o el grupo logra sus metas con el maxi-
mo apoyo v la minima interferencia del ambiente fisico; de manera
contraria, con el minimo ajuste la gente recibe el menor apoyo y la ma-
xima interferencia del ambiente. La carencia de ajuste entre las propie-
dades del ambiente fisico y las de la persona pueden inducirle estrés, al
crear demandas que exceden su capacidad de afrontamiento e impiden
el logro de sus objetivos en el escenario.

Topf (2000) incluye el concepto de “mejoramiento de la compatibi-
lidad de la persona con su ambiente” en consonancia con la teoria de
ajuste entre la persona y el individuo de Karminoff v Proshansky
(1982), asi como con la teoria de Kaplan de compatibilidad de la perso-
na con su ambiente, la interfase del ambiente y el comportamiento de
Stokols (1977), v la de congruencia ambiente-individuo de Wicker
(1972). Todas estas teorfas definen la compatibilidad de la persona con
su entorno, como el resultado de que el ambiente fisico facilite el lo-
gro de necesidades y metas de sus ocupantes y se encuentre libre de
obstéaculos para el logro de tales fines.
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Por lo anterior, es importante reducir las condiciones ambien-
tales adversas que, como es el caso del estrés, de no abatirse pue-
den prolongar o agravar la enfermedad o constituirse en amena-
zas para el proceso de recuperaciéon en hospitales o centros de
salud. Ejemplo de lo anterior seria la eliminacién de factores del
ambiente hospitalario que pudieran precipitar nuevos problemas
de salud, tales como el estrés generado por ruido (Evans y Lepore,
1997), la falta de control sobre la interaccion social en pacientes y
visitantes (Conell, Sanford, Megrew y Thesing, 1997), la falta de
sefializacion vy la consecuente desorientacion (Atef v McCormick,
1995; Boelter v Torgrude, 1997), la imagen simbdlica que envia
mensajes negativos a los visitantes o familiares en el sentido de no ser
bienvenidos, o mensajes ambiguos que se interpretan como falta de
pertenencia a algun lugar del hospital o centro de salud (Ortega-An-
deane, 1993).

Ahora bien, en México, en un estudio que evalué la satisfaccior
ambiental de los diferentes usuarios de un hospital general privado,
se derivaron recomendaciones especificas para el mejoramiento de la
organizaciéon ambiental, procurando la maxima congruencia entre
las caracteristicas ambientales deseables v las propuestas formales
para la remodelaciéon arquitectonica del hospital (Ortega, 1992; Or-
tega-Andeane y Urbina-Soria, 1988).

La muestra analizada fue obtenida de manera aleatoria, y en al-
gunos casos fue poblacion total, conformando un total de 372 per-
sonas distribuidas en los siguientes grupos: 120 enfermeras, 44
médicos, ocho directivos, 13 damas voluntarias, 29 trabajadores,
79 pacientes y 79 visitantes o familiares. Las dreas evaluadas fueron:

* Publicas: vestibulo y sala de espera.

* De circulacion: pasillos y elevadores.

* Centrales: de enfermeras.

* Habitaciones de pacientes: privados y generales y suites.
* El hospital como escenario total.
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Los resultados mostraron una adecuada satisfaccién ambiental
en las habitaciones de pacientes, pero se detectaron algunos aspectos
que podian precipitar nuevos problemas de salud, especialmente de-
bidos a los efectos del ruido, como los mostrados por Blake (1968)
quien reporté que pacientes posoperados con dolor, al estar expues-
tos a ruido fluctuante de 40 a 80 decibeles provenientes de voces, te-
léfono v manejo de instrumental, requirieron de mayores dosis de
calmantes ademas del autorreporte de molestia, irritabilidad y resen-
timiento contra las voces.

En cuanto a las dreas publicas y en especial respecto a las salas
de espera, el 50 por ciento de los familiares manifesté su disgusto
porque el disefio fisico del espacio no les permitia externar abier-
tamente sus emociones, y un 20 por ciento adicional manifest6 este
disgusto ante la posibilidad de que fueran observados en dicha si-
tuaciéon emocional. Al respecto y de acuerdo con estudios (Carp-
man y Grant, 1984; Reizenstein, Grant y Simmons, 1986) sobre el
papel del disefio ambiental de salas de espera, es importante ofre-
cer la posibilidad de diversas actividades para los usuarios sin que
exista interferencia entre ellas: dreas promotoras del aislamiento
social con arreglo favorecedor para la integracion de grupos, areas
para actividad moderada con apoyo de un televisor y para una ma-
yor actividad como puede ser el juego de nifos. Los anteriores son
aspectos del disefio que apoyan la imagen de bienvenida a los visi-
tantes por parte del hospital y modera las fuentes de estrés que los
agobian.

La valoracion negativa de las centrales de enfermeras se enfoc6
principalmente a los aspectos de organizacién y distribucion inter-
na, ruido, acceso y disefio. Es muy interesante mencionar las dis-
crepancias de opinion entre los grupos de médicos y de enferme-
ras, en especial en cuanto a la percepciéon de organizacion dentro
de la central, ya que en tanto que las enfermeras la consideran de-
sorganizada y solicitaban la delimitacién de &reas independientes
de los médicos, éstos no lo consideraban asi. Lo anterior es produc-
to de una clara territorialidad del espacio que abarcaban los médi-
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cos con limites claros y definidos, en tanto que esto no sucedio
lo mismo con las enfermeras, quienes ocupaban el espacio que que-
daba libre, lo que creé confusiéon y desorganizacion en el trabajo pa-
ramédico.

Tales consideraciones fueron muy importantes de tomar en cuen-
ta en la remodelacién, con objeto de mejorar las relaciones de comu-
nicacion, trabajo y respeto entre el personal, ya que el ambiente de-
bia ofrecer las mejores condiciones fisicas para establecer un clima
social positivo, aunado a un desempefio eficiente, para beneficio de la
entrega efectiva e inmediata de la atencion médica.

Casi todos los grupos de usuarios valoraron de manera negati-
va las areas de circulacion. En virtud de ello, las recomendaciones
se orientaron hacia una senalizacion clara y visible, asi como un
sistema que integrara ayudas especificas para la orientaciéon (sim-
bolos, letreros, mapas, lineas de colores en pisos, directorios y el
propio disefio), el disefio de areas relacionadas en distancias cerca-
nas, la disponibilidad visual por medio de sefiales que ofrecieran
puntos de referencia (ventanas, plantas, esculturas, uso de mate-
riales diferentes en pisos) y terminologia facil de entender: todos
éstos, fueron elementos del ambiente que debian operar de manera
coordinada para su eficaz funcionamiento.

En suma, este estudio demostro la relevancia que tiene el ambien-
te fisico en la prevencion y reduccién de la problematica psicologica
de los usuarios, bajo tres perspectivas: evaluacion de los efectos del
disefio del hospital sobre la interaccién social, estresores que se gene-
raban en el medio hospitalario y posibilidad de control personal que
se tenia sobre el ambiente.

Esta primera experiencia en México demostro las posibilidades de
aplicacién practica y de sustento tedrico para el mejoramiento de es-
cenarios de vida hospitalaria y ofrecié informacién vy fuerza para las
siguientes investigaciones.

Posteriormente, Reidl, Ortega v Estrada (2002) realizaron un
estudio en un centro especializado para la atencién de la salud de
la ciudad de México con objeto de encontrar la relacién entre va-
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riables fisico-ambientales, variables fisiolégicas y factores so-
cioambientales y su relacién con la evaluacién de estrés entre los
pacientes y sus acompaiiantes en la sala general de espera.

Participé un grupo de 206 personas, de las cuales el 72 por
ciento eran mujeres y el 28 por ciento hombres. Las variables fisi-
coambientales que se midieron fueron: niveles de sonido en dB A,
iluminacion, temperatura ambiental, humedad y velocidad del aire.
Las variables fisiolégicas que se registraron fueron: temperatura
de la piel y ritmo cardiaco. Los factores socioambientales que se
evaluaron fueron: las condiciones ambientales apropiadas, la per-
cepcion espacial y las condiciones ambientales negativas. La varia-
ble psicologica que se valoré fue la percepcion de estrés por medio
de la “escala de estrés”, desarrollada y validada ex profeso por los
autores para el presente estudio, y se tomo registro fisioldgico a
104 personas.

Los resultados del analisis de regresion multiple con el método de
pasos empleando como variable dependiente el estrés, incluy6é como
predictores: evaluacion ambiental negativa, edad, humedad, evalua-
cion ambiental positiva y tasa cardiaca, cuyos coeficientes estanda-
rizados fueron respectivamente: (0.40), (-0.27), (0.22), (-0.16) y
(- 0.14). El valor de R?, es decir, de la varianza explicada fue .40.

En segundo lugar, se procedioé a comparar el perfil de las respues-
tas dadas a las variables del modelo por medio de un anélisis de dis-
criminantes paso a paso (método Wilk), entre aquellos usuarios de la
sala de espera que reportaron sentirse a gusto en ella, y los que se-
Nalaron sentirse estresados.

De los resultados generales obtenidos se concluy6 que las varia-
bles asociadas con el estrés, reportado por los usuarios de la sala de
espera del centro de salud, son principalmente aquellas que tienen
que ver con la evaluacion ambiental (negativa y positiva) y la hume-
dad del ambiente. En la medida en que la evaluacién ambiental nega-
tiva es mayor, y la positiva es menor, y con el incremento de la hu-
medad, los visitantes y acompafantes en la sala de espera se sienten
mas estresados.
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En particular, se puede sefialar que para esta muestra de investi-
gaciéon, mientras hay mads ruido, olores desagradables y calor, asi
como la iluminacién, la ventilacién, la limpieza del lugar, la comodi-
dad de las sillas, la decoracién y la ubicacién de la sala, son menos
adecuados y el acceso a los sanitarios mas complicado, existen ele-
mentos distractores como la televisién y se incrementa la humedad,
el autorreporte de estrés es mayor.

Los resultados apuntaron la necesidad de considerar las salas de
espera y de admisiéon como lugares focales en la planeacién, orga-
nizacién y disefio ambiental de centros de atencién a la salud,
lo cual es prioritario en las instituciones oficiales de salud de nues-
tro pafs, ya que atienden una gran demanda de usuarios y, por tal
circunstancia, se ven obligados a permanecer largas horas de espe-
ra sin que el ambiente les proporcione los satisfactores minimos ne-
cesarios.

Por todo lo anterior, se realiz6 otra investigacién para desarrollar
un modelo de ecuaciones estructurales de las relaciones existentes en-
tre las variables fisicas, socioambientales y de la consulta médica como
generadoras de estrés en pacientes de salas de espera de un hospital
general publico especializado en mujeres (Ortega, 2002; Ortega y
Aguilar, 2003).

Se midio la variable de estrés por dos métodos, uno psicométri-
co mediante una lista de verificacién de adjetivos de estrés y acti-
vacion de King, Burrows y Stanley (1983) y se tomaron registros
fisiologicos de temperatura periférica, tension de musculos fron-
tales y conductancia eléctrica; se desarrollaron escalas psicométri-
cas confiables y validas para medir cada variable socioambiental:
funcionalidad, valoracion fisica negativa, percepcion espacial y equi-
pamiento, confianza y seguridad en el servicio médico, evaluacién de
la estancia en sala, calidad humana de la atencién, significado am-
biental y orientacién. Las variables fisicas medidas con equipo espe-
cializado fueron: sonido, iluminacién, temperatura, humedad, velo-
cidad del aire, particulas suspendidas en el aire y densidad social.

1 .. Lo
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Las variables de la consulta médica consideradas fueron la gra-
vedad de la enfermedad, el tiempo de espera y el lugar de espera.

Se consideraron tres salas de espera con diferentes caracteristicas
fisicas y ambientales de los servicios de consulta externa y de urgen-
cias. La muestra estuvo conformada por 218 pacientes del sexo fe-
menino, con una edad promedio de 32 afios; la edad minima era 15
anos y la maxima 56 afios.

Los resultados permitieron generar un modelo de ecuaciones es-
tructurales que involucré variables asociadas al impacto ambiental
de las salas, asi como las enfocadas a la evaluacion de la calidad de la
atencion y sus efectos sobre el estrés.

Para la generacion del modelo de ecuaciones estructurales se rea-
lizaron analisis de regresion multiple empleando como variables de-
pendientes estrés y evaluacion de la estancia en sala. Para la variable
estrés, el modelo de regresion multiple con el método de pasos inclu-
y6: agotamiento, evaluacion de la estancia en sala v temperatura
ambiental, cuyos coeficientes estandarizados fueron respectivamen-
te: -.279, .235 vy .220. El valor de R?, es decir, de la varianza explicada
fue .28.

En cuanto a la evaluacién de la estancia en sala, el modelo in-
cluyé: significado ambiental (.372), estrés (.189), calidad huma-
na de la atencién (-.133), temperatura ambiental (-.144) y valo-
racion fisica (.140). La proporcién de varianza explicada fue .55.

En la figura se presenta el modelo de ecuaciones estructurales, su
ajuste a los datos fue satisfactorio como lo indica el valor de la ji cua-
drada =80.96, gl=64 y p=0.075, asi como los indicadores de la bon-
dad de ajuste, el NFI = 0.989 y el RFI = 0.981 con un valor RMSEA =
0.035. Todos los efectos directos fueron significativos al nivel de
p<.05, con excepcion de la valoracion fisica negativa y de la funcio-
nalidad sobre el estrés, y de la temperatura ambiental sobre la valo-
racion fisica negativa (tales efectos se muestran con lineas punteadas
en el modelo).
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El modelo muestra claramente relaciones de variables socioam-
bientales de tipo fisico como la percepcién del espacio, el grado de
equipamiento de las salas y la sefializacion y orientacion en el hospi-
tal que pueden incidir directamente en la valoracién de la funciona-
lidad de las salas de espera y contribuir a la generacién de estrés am-
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biental; por otra parte, las variables de tipo socioambiental pero que
inciden mas en la calidad de la atencién médica como es la percepcion
de confianza y seguridad en el servicio médico, influyen en la valora-
cién de la calidad humana de la atencion y a su vez junto con la eva-
luacién del significado ambiental inciden en la valoracién del estado
de 4&nimo durante su permanencia en la sala de espera (me siento ner-
Vvioso, ansioso, tenso).

También son importantes las relaciones directas de aspectos am-
bientales de tipo fisico como la temperatura ambiental, el ndmero de
personas presentes durante la espera y el tiempo que tardan en espe-
rar antes de que sean atendidos con las variables socioambientales de
tipo fisico, y éstas a su vez con las variables relativas a la evaluacién
de la calidad de la atencion en el servicio médico. Finalmente, el estrés
es afectado directamente por la gravedad de la enfermedad, la tempe-
ratura ambiental y el tiempo de espera en sala.

A partir de los resultados obtenidos y bajo el contexto de la inves-
tigacion ambiental con una orientacioén preventiva, encontramos que
de acuerdo con los postulados de la teoria del ajuste ambiente-indivi-
duo, en nuestro estudio pudimos ubicar diversas condiciones en las
cuales el ambiente fisico no apoya las necesidades o requerimientos
de los pacientes durante su estancia en las salas de espera. Esta caren-
cia de ajuste conducta-ambiente provoca estados emocionales de es-
trés, aunados a un sistema institucional que no apoya adecuadamen-
te el logro de las metas.

En otras palabras, escenarios pobres desde el punto de vista am-
biental, generan evaluaciones diferenciales negativas en compara-
cion con los ambientalmente mejor equipados o enriquecidos. De
igual forma, es importante el sistema social que apoya una consul-
ta médica a tiempo (a la hora sefialada), y la calidad de la atencién
humanizada, tanto como el nivel de gravedad de la paciente. La ge-
neracion de estrés no necesariamente se acompafia de una evalua-
cion negativa de las condiciones fisicas y de la imagen del escena-
rio, sino que depende también de la gravedad de la enfermedad del
paciente.
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La satisfaccion de los usuarios de los servicios de salud se encuen-
tra claramente vinculada con los factores simbdlicos del ambiente, yva
que en la medida que el disefio ambiental junto con los procedimien-
tos organizacionales envien mensajes que refuercen el papel priorita-
rio que tienen los pacientes para la institucidn, éstos, como consumi-
dores, se sentiran parte importante de la propia institucion.

Por ello, la conformacién de la imagen institucional debe atender
no sélo a los aspectos técnicos y de competencia en la efectividad de
los servicios proporcionados al paciente, sino también del entorno y
de la calidad del escenario en el que se brindan los servicios.

En contraste con la opinién que predomina en muchas de nues-
tras instituciones de salud en México, en la Reunién del Cuerpo de Di-
rectores del National Symposium on Healthcare Design celebrada en
1992 en San Francisco, California, se establecieron los 20 Derechos
Ambientales de los Pacientes de Hospitales vy se refieren a que:

Todo paciente tiene el derecho a: estar comodo, sentirse parte de
la comunidad, reducirle o eliminarle el estrés ambiental, brindar
accesibilidad en las instalaciones, mantener contacto con la natu-
raleza, preservar una escala humana, ser estimulado, mantener
privacidad auditiva y visual, tener control individual, tener acceso
al arte, ver la luz del dia, percibir lugares espaciosos, ser tratado
con amabilidad, mantener su dignidad, experimentar pulcritud,
brindarle una imagen de honestidad, mantenerlo informado, no
perturbarlo y motivarlo.

Tales derechos conducen a la creacién o mantenimiento de am-
bientes saludables o restauradores de la salud, considerando de mane-
ra muy importante que el disefio arquitecténico no frustre al personal
por no poder prestar rapida y efectivamente la atencion, controle
adecuadamente los estresores ambientales v ofrezca entornos rela-
jantes que optimicen los procedimientos y tratamientos médicos.

En cuanto a la organizacion, es preciso que dé armas al paciente
para poder satisfacer sus preferencias y creencias, v mantenerlo
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constantemente informado sobre su estado de salud, y cerca de su fa-
milia, es decir, cuidar de todos aquellos aspectos que le brinden las
condiciones ambientales que favorezcan la recuperacién de su salud
(Malkin, 1992).

Finalmente, y de acuerdo con lo planteado por Ortega (1992)
acerca del papel que desempena el ambiente fisico en la prevencién y
reduccién de la problemdtica psicolégica v social de los pacientes en
escenarios para la salud, el trabajo de los psicélogos ambientales debe
enfocarse a la reduccién de fuerzas ambientales que prolonguen la
existencia de la enfermedad, o que se constituyan en amenazas para
el proceso de recuperacién de la salud. Y nuevamente, como lo men-
ciond Rodriguez Ortega en 1985, es una excelente oportunidad para
abrir fronteras al campo profesional del psicélogo al ayudar a cam-
biar el enfoque de salud hacia una accién interdisciplinaria, que pro-
mueva la participacién de las ciencias psicolédgicas y biomédicas en la
prevencion de la enfermedad.
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.n Sociedad Mexicana de Medicina Conductual, A.C. se complace
en presentar esta obra, resumen de los hallazgos cientificos v tec-
nolégicos en el campo de la medicina conductual en México.
Nuestro principal objetivo es difundir el conocimiento tedrico v
conceptual generado en esta area, para enfrentar los principales
retos de la atencion a la salud propios de la interaccion de factores
biopsicosociales.

Este libro retine una muestra de lineas v metodologias empiricas
desde una vision interdisciplinaria, desarrolladas por destacados
especialistas mexicanos que atienden los principales problemas de
salud, enfrentados por el gran mosaico de poblaciones que integran
nuestro pais, derivados de las modificaciones del perfil sociode-
mografico v epidemiologico, principalmente.

Estos hallazgos sin duda permitiran a los interesados en las
ciencias biomédicas y psicosociales reflexionar sobre los desafios
en este importante campo de conocimiento v desarrollo profe-
sional; asi también, constituiran una guia atil para los tomadores
de decisiones en el sector salud, en su desarrollo de las acciones
correspondientes para la atencion de multiples riesgos, especial-
mente en poblaciones vulnerables.

Esto es solo un panorama general del quehacer actual de la
medicina conductual que, sin duda, permitira conocer el trabajo
que se esta desarrollando en este campo, asi como definir las
acciones que pueden permitir acceder a una mejor calidad de vida
a la poblacion mexicana.
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