


Medicina
conductual

en México



Medicina
conductual

en México
Graciela Rodríguez

Coordinadora
Tomo 1

CONOCER
PARAOEOOfR

MÉXICO· 2004



Esta investigación, arbitrada por pares académicos,

se privilegia con el aval de la institución coeditora,

propietaria de los derechos correspondientes.

La H. CAMARA DE DIPUTADOS, LlX LEGISlATURA,
participa en la coedición de esta obra al incorporarla
a su serie CONOCER PARA DECID1R

Primera edición, diciembre del año 2004

© 2004
SOCIEDAD MEXICANA DE MEDICINA CONDUCTUAL, A.e.

© 2004
Por características tipográficas y de diseño editorial
MIGUEL ÁNGEL PORRÚA, librero-editor

Derechos reservados conforme a la ley
ISBN 970-701-550-0

IMPRESO EN MÉXICO PRINTED IN MEXICO

'.""\./ , ............T ........-"'../ _ f "') , "",,-,t r ) «: " 1 1 \ 1 ;1 _ c. . ~" .) Ir",'" ~ I "l'--':~ ,:><­

Amargura 4, San Ángel, Alvaro Obregón, 01000 México, D.f.



Presentación

Rafael Sánchez-Fontán*

ES PARA mí un doble placer haber sido invitado a escribir la presenta­
ción 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 y, en especial, para la
atención de aquellos enfermos que necesitan cambios en sus estilos
de vida, y 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 ámbito de mi especiali­
dad, estas circunstancias se refieren a la pérdida de la visión, sin duda,
uno de los dones más preciados en la vida.

La otra razón de mi complacencia es que, en cierto modo, me
siento copartícipe en los avances de la consolidación de la medicina
conductual en México, lo que me ha brindado la oportunidad de
acompañar durante los tres últimos años, en mi calidad de miembro
del Consejo Consultivo, a la doctora Graciela Rodríguez 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 población y, concretamente, de quienes cursan

• Presidente del Patronato de la Asociación para Evitar la Ceguera en México, A.c.
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problemas que requieren de una atención integral médica y psicoló­
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 psicólogos, y destaca, desde
el principio, el importante papel que desempeña la psicología en la
promoción de la salud. Fundamentado en una acuciosa investiga­
ción, es resultado de una práctica 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 capítulo 9 ofrece una vinculación de los supuestos teóricos de
la medicina conductual y su aplicación en la práctica clínica pediátri­
ca, a lo largo de la experiencia de un médico especialista, y la pro­
puesta de un modelo de intervención cognitivo conductual, para la
atención de niños con cáncer aparece en el capítulo 12. Por su parte,
los capítulos 6 y 13 explican intervenciones psiconeuroinmunológi­
cas, sociales y transculturales, que influyen y determinan el bienes­
tar, la salud y la enfermedad.

El capítulo 5 propone un a~ordaje psicosocial, enfocado a la pre­
vención del contagio, respecto de uno de los problemas de salud más
serios de nuestra época, por su rápida diseminación: el VIH.

Los capítulos 14 y 15 se refieren a la diabetes tipo 2, con el pro­
pósito 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. Ahí se proponen un modelo alimen­
tario y medidas de autocuidado enfocadas a modificar prácticas de
vida que han resultado ineficaces para el control de la enfermedad y
la prevención de sus complicaciones.

En México, el avance científico y tecnológico del trasplante de ór­
ganos y tejidos es equiparable al desarrollo de éstos en el mundo; sin
embargo, el proceso de donación no ha logrado ser todo lo fluido y
urgente que se necesita, para dar respuesta al elevado número de en-
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fermos que precisan recibir un órgano o tejido para mantener algu­
na función de su cuerpo, como es el caso de las córneas, a efecto de
preservar la visión, o de algún otro órgano vital a fin de salvar la
existencia, como podría ser un riñón, ya que es más factible acceder
a la cesión proveniente de una persona viva, esto es, de un familiar,
que recurrir a la de un cadáver, debido a creencias y consejas. El ca­
pítulo 7 presenta los resultados de la investigación realizada al
respecto, en el ámbito nacional, y propone una serie de acciones
educativas cuyo propósito es precisamente fomentar la cultura de
la donación.

El capítulo 11 analiza otra patología, que actualmente se ha conver­
tido en un serio problema de salud pública: la obesidad. Por las dimen­
siones que ha alcanzado en todo el mundo, así como por las dificulta­
des y bloqueos psicológicos y sociales para su tratamiento -en el que
el comportamiento y las prácticas cotidianas del individuo constitu­
yen el eje fundamental, que lleva a la necesidad de recurrir a prácti­
cas y procedimientos terapéuticos tan radicales como la cirugía de la
obesidad o bariátrica-, la atención integral médico-psicológica resul­
ta imprescindible para decidir si procede o no, su realización.

La patología pulmonar que produce espasmo y sensación de aho­
go, como los casos de asma y fibrosis quística, generan en el paciente
situaciones de angustia, que agravan el problema salud-enfermedad
del individuo, sin distingo de edad o condición social. Consecuente­
mente, el capítulo 10 contempla los aspectos médico-conductuales de
la fibrosis en niños, adolescentes y adultos, al tiempo que proporcio­
na elementos básicos para facilitar su atención integral.

El medio ambiente, marco y escenario natural de nuestras vidas,
ha sido alcanzado por el desarrollo tecnológico y económico en la
mayoría de las ciudades del mundo, lo que ha ocasionado altos gra­
dos de contaminación, verbigracia la ciudad de México y su zona me­
tropolitana, una de las regiones más altamente contaminadas del
planeta. En el capítulo 8 se muestran los resultados de un estudio
realizado por la Facultad de Psicología de la Universidad Nacional
Autónoma de México, que ofrece, además, algunas pautas que po-

Presentación
--------- -- -



drán servir de apoyo para diseñar programas a fin de prevenir la con­
taminación en otras áreas metropolitanas del país o, cuando menos,
abatir los niveles tan altos evidenciados en el Distrito Federal.

El capítulo 17 es otra aportación de la psicología ambiental, diri­
gida a mejorar la situación prevaleciente en las áreas hospitalarias,
como elemento básico para abatir la angustia del paciente y, con ello,
favorecer su recuperación.

Finalmente, el capítulo 16 se refiere a la aplicación de una tecno­
logía preparada para el diagnóstico cuantitativo y de identificación,
orientada hacia los marcadores neurofisiológicos que contribuyen a
la rehabilitación 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
fícil tarea que supone entablar una comunicación fluida durante el
encuentro con cada paciente. Y esto último se dificulta aún más
cuando los síntomas, el diagnóstico y el tratamiento, se relacionan
directamente con modificaciones radicales y profundas del comporta­
miento y de los estilos de vida, todo lo cual es materia básica 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 Rodríguez Ortega emprende y logra un desplie­
gue y una integración de teoría y práctica de la medicina conductual,
que han sido puestas en uso por los profesionales de la salud, desde los
principios históricos de la ciencia médica. Su visión es panorámica; po­
see la información pertinente y enciclopédica que, desde luego, pro­
cede de una larga y cuidadosa observación de los autores invitados a
participar en el volumen, así como de su experiencia como maestra e
investigadora. Asimismo, este libro refleja un arduo trabajo, resulta­
do de la convicción de vincular en su ejercicio profesional a la psico­
logía con la salud.

El reto es audaz. Adelante, pues, y ... ¡éxito!
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Prólogo

José Narro Robles*

CON LA publicación de este libro, tenemos una razón más para agra­
decer y reconocer a la doctora Graciela Rodríguez Ortega. En efecto,
al ver a la luz Medicina conductual en México, la coordinadora de la
edición cumple con uno de sus propósitos académicos, pero más im­
portante aún es que, al hacerlo, nos deja un conjunto de reflexiones,
propuestas, datos y argumentos, que habrán de favorecer nuestra
comprensión de los complejos asuntos del comportamiento de los se­
res humanos en los procesos de la salud y la enfermedad. Así, pues,
tenemos frente a nosotros una obra profunda e innovadora.

No hay duda alguna de la importancia de lo psicológico en la vida
contemporánea. Su influencia es creciente y abarca casi todos los
campos de la existencia. Ahí están los numerosos datos que se pue­
den aportar para sustentar este argumento. Por supuesto que una de
las áreas más 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.

Aún más, y con el propósito 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 señala-

* Director de la Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autónoma de México.
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do la Organización Mundial de la Salud, cada año se pierden en el
mundo más días de trabajo por la incapacidad que generan los pade­
cimientos mentales, que por los que originan las condiciones biológi­
cas. Es cierto que la contribución 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 contribución 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 edición por el
importante y variado listado de sus 1 7 capítulos que reúnen 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 Rodríguez Ortega para atraer, como colaboradores delli­
bro a 32 de los más prestigiados académicos que hacen aportacio­
nes sobresalientes.

El lector que pase por estas páginas, ya sea para consultar algún
tema particular o para introducirse en la materia, encontrará 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 investigación en medicina conductual, que si se re­
pasa el capítulo destinado al análisis de la electroencefalografía en la
identificación de marcadores neurofisiológicos; así como si se consi­
dera la lectura del reporte sobre el estudio clínico y molecular de una
cohorte de pacientes con diabetes 2, que si se hace lo mismo con el ca­
pítulo destinado a la discusión de la psicología como elemento para
la promoción de la salud.

Termino estas líneas con una consideración sobre la coordinado­
ra de la obra. La biografía de la doctora Graciela Rodríguez 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 profesión 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 Autónoma de México, en las
instituciones de ciencia, tecnología y salud, en las sociedades yagru­
paciones con las que ha colaborado, la doctora Rodríguez Ortega ha
dejado una huella profunda y trascendente. Este será el caso también
del libro Medicina conductual en México.



Consideraciones
preliminares



Capítulo 1,

La Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud

Enrique Ruelas Barajas*

Presentación

Los AVANCES en el sistema de salud mexicano se han hecho más eviden­
tes a partir de la segunda mitad del siglo xx. Puede destacarse entre
ellos, por ejemplo, la notable disminución en la tasa de mortalidad
infantil; el incremento, a prácticamente el doble en la esperanza de
vida al nacer, y la extensión de la cobertura de los servicios de salud.
No obstante, aún 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 últimos 15 años, tanto por parte de las ins­
tituciones del sector público como del sector privado, el sistema de
salud mexicano no ha podido hasta ahora homogeneizar e impulsar
dichos esfuerzos. De ahí 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 deberá enfocar los esfuerzos hacia los usuarios de
los servicios, para garantizar el derecho a la protección de la salud de los
meXIcanos.

* Subsecretario de Innovación y Calidad, Secretaría 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 auditorías médicas en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS). Posteriormente, durante la primera mitad de los años
ochenta se instrumentaron los primeros círculos de calidad en el Ins­
tituto Nacional de Perinatología de la Secretaría 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 IMSS se iniciaron procesos de mejora continua, mismos
que lamentablemente fueron interrumpidos. No obstante, después
en la segunda mitad de la década surgió nuevamente la preocupación
por elevar la calidad de los servicios de salud de manera mucho más
sistematizada, con la implantación del Plan Integral de Calidad (PIC),

cuyos resultados se han hecho evidentes, y del premio IMSS de Calidad,
diseñado en su primer año con el apoyo de la Fundación Mexicana
para la Calidad Total, y para el 2000, con ayuda de la Universidad
Iberoamericana. A ello debe agregarse el desarrollo del sistema de en­
cuestas de satisfacción, estudios de percepción de los derechohabien­
tes, y un sistema altamente efectivo de información y orientación para
éstos. El reto, sin embargo, continúa debido a la magnitud de la ins­
titución.

En 1997, la SSA puso en marcha el Programa de Mejoría Continua
de la Calidad de la Atención Médica y, desde entonces y hasta el final de
2000, fue implantado en 28 estados de la República. Este programa
incluyó la primera evaluación en la historia de esta institución, en
cuanto al nivel de calidad de sus unidades de primeros y segundos ni­
veles de atención, así como la capacitación de cientos de directivos y
personal que labora en dichas unidades. También se dio impulso a la
certificación de los hospitales "amigos de la madre y el niño" ya la cer­
tificación de jurisdicciones.

Por otra parte, por medio del Consejo de Salubridad General, a fi­
nales de 1999 dio inicio el Programa de Certificación de Hospitales,

Medicina conductual en México
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cuyos resultados cuantitativos durante los últimos meses de 2000
rebasaron las expectativas fijadas. Lamentablemente no fue así en el
aspecto cualitativo, lo que ha puesto en riesgo la credibilidad del pro­
grama.

Sin duda alguna, una de las iniciativas más importantes de la Se­
cretaría en esta materia fue la creación en 1996 de la Comisión Na­
cional de Arbitraje Médico y el desarrollo de sus homólogas en diver­
sos estados de la República.

En los últimos años, los servicios médicos de Petróleos Mexicanos
(Pemex) y del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores al Servicio del Estado (ISSSTE), también han realizado esfuer­
zos que revelan el interés del sector público por mejorar la atención
a sus derechohabientes.

En lo que respecta al sector privado, destaca la creación de la So­
ciedad Mexicana de Calidad de Atención a la Salud en 1992, que ese
mismo año convocó 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 única vez, hasta
el momento de escribir estas líneas, en un país de América Latina.

Tres años después, en 1995, fueron creadas las primeras empre­
sas privadas especializadas en la consultoría sobre el tema. Más tar­
de, ya en 1999, surgieron 12 empresas más, dedicadas a la evalua­
ción para la certificación de los hospitales.

Ahora bien, en 1997 el primer premio de calidad estatal fue con­
cedido en la ciudad de Nuevo León a una organización de salud: la
Clínica Cuauhtémoc y Famosa, del Grupo FEMSA. 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 Secretaría
de Salud de Guanajuato, y algunos otros hospitales del IMSS 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 país que han ini­
ciado procesos de mejora continua, aun antes de que existiera el pro­
grama de certificación.



De esta manera, la Cruzada Nacional por la Calidad se basa en la
experiencia acumulada de varios años, y su puesta en marcha augu­
ra el éxito.

Retos

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

Por ejemplo, en la Encuesta Nacional de Satisfacción con los Servi­
cios de Salud 2000, los entrevistados (mayores de 18 años de todo el
país) señalaron que los servicios habían empeorado en comparación
con 1994, y calificaron el nivel de calidad de los servicios de salud por
debajo de los servicios de: "escuelas públicas", "agua y drenaje", "te­
léfonos" y "transporte público" y sólo por arriba de los del grupo de
la "policía". Cuatro de cada 1O mexicanos pobres también se queja­
ron de la falta de amabilidad del personal médico, y del poco apoyo
que se les ofreció en las unidades de salud.

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

Los incentivos para un alto desempeño fueron prácticamente inexis­
tentes tanto para las organizaciones prestadoras de servicios, como
para el personal de salud. Con frecuencia se invertía en estímulos que
fomentan conductas de bajo o equivocado desempeño. Asimismo, se
detectaron deficiencias en la regulación actual, que impiden garanti­
zar a los mexicanos insumas y servicios de salud de alta calidad.

IR Medicina conductua1en México



En términos generales, el personal directivo de alto nivel de los
servicios de salud, tanto públicos como privados, carecía de una ade­
cuada formación 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 formación de recursos humanos para la salud no
siempre se alineó con los requerimientos de los servicios, los cuales,
a su vez, tampoco tienen siempre claros esos requerimientos.

Así, pues, es posible identificar cuatro grandes retos:

1. Bajo nivel, en promedio, de la calidad tanto en servicios públi­
cos como privados.
2. Heterogeneidad de los niveles de calidad entre regiones geográ­
ficas, entre instituciones y al interior de las propias instituciones,
públicas o privadas.
3. Percepción de mala calidad de los servicios de salud por parte de
la población.
4. Información pobre y poco confiable sobre el desempeño 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
nición que da María 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
último, es el fin elevado que persigue.

Por otro lado, la cruzada considera transcurrir de un paradigma
conceptual estático e inactivo ("viejo paradigma"), a uno dinámico y



activo ("nuevo paradigma"), tránsito que conlleva tensiones en las
que ha puesto gran atención para orientar adecuadamente los es­
fuerzos y lograr una cultura de calidad.

"Viejo paradigma"
• La calidad está implícita tanto en el trabajo que realizan los
prestadores de servicios de salud, así 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 inspección.
• El paciente es un ente pasivo en manos del experto prestador del
servicio.

"Nuevo paradigma"
• La calidad debe ser explícita, y ha de estar basada en la demos­
tración de los resultados del proceso de atención.
• Es necesario medir para comparar, para aprender y para mejorar.
• La responsabilidad de mejorar es de todos.
• Debe ofrecerse cantidad con calidad.
• Calidad-can-eficiencia son dos conceptos indisolubles de racio­
nalidad de recursos.
• El paciente debe participar activamente.

Más que definir lo que significa la calidad de los servicios de sa­
lud, la cruzada pretende identificar las características que debe tener
la atención médica, vista esta última como los servicios que propor­
cionan todos aquellos que intervienen en la atención de los usuarios
de los servicios de salud, y no sólo quienes ejercen la profesión médi­
ca. Asimismo, el término "usuarios" no se refiere sólo a los pacien­
tes, sino también a los acompañantes de los mismos, quienes son
usuarios indirectos de los servicios.

Medicina conduetual en México



Así, pues, se consideran dos elementos fundamentales de la cali­
dad en la atención médica: trato digno y atención médica efectiva.

Trato digno, cuyas características SON:

• Respeto a los derechos humanos y a las características indivi­
duales de la persona.
• Información 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 aquí que el acrónimo nemotécnico propuesto para facilitar la
divulgación el concepto sea: SONRÍA

Atención médica efectiva, entendida como aquella que es:

• Efectiva: que logre el resultado (efecto) posible.
• Eficiente: con la cantidad de recursos adecuada al resultado obtenido.
• Ética: de acuerdo con los valores socialmente aceptados.
• Segura: con los menores riesgos posibles.

En este caso, el acrónimo nemotécnico sería: que la atención mé­
dica produzca EFECTOS positivos.

La imagen visual de la cruzada se diseñó en congruencia con ambos
acrónimos, e ilustra el ideal de los resultados esperados de un sistema
de salud de alta calidad. Esta imagen está compuesta por sonrisas tan­
to de los usuarios, como de los prestadores del servicio: sonrisas de
amabilidad, de satisfacción y comprensión. Sonrisas de satisfacción
cuando el resultado es el deseado, pero también sonrisas de compren­
sión cuando no es así.

Visión 2025 Y 2006

En un reconocido ejercicio de planeación 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 población, proporciona atención integral de alta
calidad al 100 por ciento de la población y la protege contra gastos ex­
cesivos motivados por la atención a sus necesidades de salud".

En esta visión se expresa claramente una política de calidad que
reconoce avances y retos, y que al mismo tiempo, se compromete a
propiciar los espacios y a promover las sinergias entre los diversos
actores en el sistema de salud. Es además soporte fundamental para
acceder a la siguiente visión del nivel de calidad en los servicios del
sector para 2025. "El sistema de salud mexicano satisface la gran
mayoría 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 está entre los
cinco primeros lugares en el mundo en cuanto al grado de satisfacción
de la población con los servicios, y entre los lugares más altos del
mundo, por su gran capacidad de respuesta y calidad técnica. México
tiene una población que recibe orientación 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 periódica y públicamente los valo­
res de sus indicadores de calidad y eficiencia, con un sistema nacional
de benchmarking, basado a su vez en métodos de información alta­
mente confiables, así como con atención médica diversificada, pro­
porcionada en espacios propicios, eficientes para cada caso y de
acuerdo con las necesidades de la población, los cuales son libremen­
te escogidos en función de las necesidades.

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

22 i__ Medicina conductual en México



te estímulos adecuados y trámites mínimos para garantizar dicha
calidad.

La formación de recursos humanos para la salud está congruen­
temente alineada con las necesidades de la población y de los servicios
de salud; la tecnología, en su sentido más amplio (medicamentos,
equipos, procedimientos diagnósticos y terapéuticos), es rigurosa­
mente evaluada y seleccionada en función de su costo-efectividad. Los
costos de la atención a la salud pueden ser controlados eficientemen­
te sin afectar la calidad, y finalmente todo lo anterior, aunado al res­
to de las políticas que se han instrumentado, contribuye a elevar el
nivel de salud de la población, 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 explícita y fehacientemente como un va­
lor en la cultura organizacional del sistema de salud, y existen
evidencias confiables de mejoras sustanciales a través de todo el
sistema, que son percibidas con satisfacción por los usuarios de
los servicios, por la población en general y por los prestadores
de los servicios.

Objetivos generales

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

Objetivos específicos

a) Enfocados en el usuario
1. Proporcionar un trato digno sin excepción a todos los usuarios
de los servicios de salud.
2. Proporcionar a los pacientes atención médica efectiva, eficien­
te, ética y segura.
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3. Elevar la satisfacción de los usuarios y atender sus expecta­
tivas.

b) Dirigidos a las organizaciones prestadoras de servicios de salud
1. Elevar con su trabajo la satisfacción 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, públicos y priva­
dos, en todo el país.

e) Dirigidos a la población en general
1. Proporcionar información que oriente la búsqueda de servicios
de buena calidad.

2. Mejorar la percepción sobre la calidad de los servicios de salud
con datos verídicos, para crear la confianza de la población en su

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

d) Dirigidos al sistema de salud
1. Establecer un sistema de rendición de cuentas.
2. Establecer un sistema de información básico, único y confiable,

de procesos y resultados de calidad-eficiencia, con base en un sis­
tema estandarizado de clasificación 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 educación 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 organizaciona1. La primera de ellas es el ejercicio de la
autoridad mediante la coerción, 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 única forma de hacerlo es transformando la cultura or­
ganizacional, proceso este último que requiere de la definición clara del
papel de liderazgo y de autoridad. En la cruzada no sólo se busca un
cambio de actitudes, sino también de comportamientos derivados de la
modificación de la cultura organizacional, entendiendo por "cultura or­
ganizacional", de acuerdo con la definición de Schein: "La acumulación
de aprendizajes grupales basados en éxitos anteriores, por consiguiente
válidos [por lo que] deben ser enseñados a los nuevos miembros."

La modificación 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 convicción de un líder de ese
grupo. Así, 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 válida, 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 específica.

Las creencias (convicciones) fortalecen los valores (10 que es muy
importante), que a su vez, generan las conductas (manifestaciones
visibles), que si son reconocidas como válidas, vuelven a reforzar las
creencias básicas.

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
organización. En otras palabras, es indispensable dar valor al valor
deseado. Esto último permite orientar los comportamientos que, si



son reconocidos como válidos (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 podría haber
sido motivada por un acto de autoridad, y convertirse en una actitud
basada en un valor arraigado y en una convicción.

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

En conclusión, 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 y el reconocimiento de lo
que debe considerarse válido, 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 atención a la salud.

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

Despliegue de la estrategia

Con el fin de alcanzar la visión 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. Sustentación.

La estrategia de cambio está dirigida hacia un nuevo escenario, que
se demuestre necesario, factible y valioso, y 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, y 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 atención a la salud. Como puede
observarse, la primera y la segunda convergen siempre en la tercera.

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

Dentro de cada estrategia se define una serie de líneas de acción
distribuidas en cuatro niveles, correspondientes a los cuatro grupos
de objetivos específicos 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 deberá dar origen a un plan de acción es­
pecífico en el que se identifiquen, además 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 medirá su avance,
y las metas a alcanzar en cada caso.

Asimismo, las líneas de acción 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 búsqueda de la mayor seguridad en el ejercicio de
sus funciones. Cada líder debe ser un caso digno de emular, y to­
dos los prestadores de servicios de salud son líderes potenciales en
su campo.
• Principio 20/80. Atender todos los factores que afectan la cali­
dad seguramente sería una tarea poco eficiente, y los esfuerzos
y la aplicación de los recursos estarían tan dispersos que no se
lograría el impacto deseado. Así, pues, fue necesario hacer un



ejercicio de selección 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 áreas en las que se presenta el 80
por ciento de los problemas, etcétera.
• Secuencia 3+3. Cuando se atienden de manera simultánea 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 cúmulo de eventos posibles y se decide avanzar de tres en tres
pasos, o de cuatro en cuatro, pero nunca más de lo que se considere
factible atender efectiva y eficientemente.

Líneas de acción

La cruzada ha propuesto un total de 70 líneas de acción, 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
tinuación.

Usuarios 1. Código de ética.
2. Educación sobre, para y de calidad.
3. Información:

Prestadores a) hacia y desde el usuario;
b) sobre y para el desempeño ----. rendición de
cuentas.
4. Sistemas (estructuras y procesos) de mejora
continua.
S. Reconocimiento del desempeño.
6. Estandarización de procesos y verificación de
resultados.

Organizaciones 7. Certificación de individuos y organizaciones.
8. Racionalización estructural y regulatoria.
9. Mejoras de alto impacto en los procesos de
atención y de apoyo a la atención.

Sistemas 10. Impulso a las mejoras en otros ámbitos que
influyen en la calidad.
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Validación de la estrategia

La validación de la visión, los objetivos y la estrategia de la cruzada
se realizó por intermedio de un consejo asesor, integrado por repre­
sentantes del sector público y 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 emitió una calificación en una escala de 1 al
5, para seis criterios: claridad; congruencia interna; integridad; im­
pacto motivacional; aplicabilidad, y horizonte temporal razonable,
donde el 5 se asignó 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, íntegro y posee capa­
cidad suficiente para motivar, es indispensable que los responsables
de ella hagan viable el proyecto en los escenarios político, burocráti­
co y financiero.

Algunos resultados

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

• Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

• Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE).

• Secretarías de Marina y de Defensa Nacional.
• Petróleos Mexicanos (Pemex).
• Academia Nacional de Medicina.
• Academia Mexicana de Cirugía.
• Academia Mexicana de Pediatría.
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• Asociación Mexicana de Bioquímica Clínica.
• Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina.
• Asociación Mexicana de Hospitales.
• Asociación Mexicana de Instituciones de Seguros.
• Asociación Nacional de Hospitales Privados.
• Asociación Neoleonesa de Calidad de Atención a la Salud.
• Cámara Nacional de la Industria Farmacéutica.
• Colegio de Profesionales por la Calidad de la Atención a la Salud
de Occidente.
• Comisión Interinstitucional de Enfermería.
• Federación Mexicana de Facultades y Escuelas de Enfermería.
• Colegio Médico de México, A.c.
• Federación Nacional de Facultades y Escuelas de Odontología.
• Sociedad Mexicana de Calidad de Atención a la Salud.
• Sociedad Mexicana de Calidad en Radiología e Imagen.
• Sociedad Mexicana de Ingeniería Biomédica, A.c.
• Sociedad Mexicana de Salud Pública.
• Comisión 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, así como con organismos, nacionales y locales, encar­
gados de la instrumentación y seguimiento de las estrategias y accio­
nes de la cruzada, con representación de las instituciones públicas y
privadas del sector salud, instituciones de enseñanza en salud, cole­
gios y asociaciones médicas y otras organizaciones civiles interesadas
en los asuntos de la calidad de los servicios de salud.

Cabe señalar también que se impulsó la difusión del Código de
Ética para las Enfermeras y Enfermeros en México, y que se difun­
dieron los códigos de Conducta y Bioética para el Personal de Salud.
Se participó, asimismo, con la Asociación Nacional de Hospitales Pri­
vados en el diseño del modelo de Código de Ética para los Hospitales
Privados, lo que ha permitido que varios de ellos cuenten ya con un
código 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 práctica­
mente desde el inicio de la misma. En una primera fase, se inició la
medición de seis indicadores comunes para unidades de atención
ambulatoria, y para las unidades hospitalarias que contaran con
atención 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 diagnóstico 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, comenzó a operar un sistema de registro en línea por Internet,
llamado Indica, que ha permitido atender el ciclo de gestión directiva
hasta el nivel de unidad médica; es decir, los directivos en cada uni­
dad de salud incorporada al sistema, pueden consultar la evolución
de sus indicadores, y compararlos con otras unidades.

Como segunda fase, se han incorporado 11 indicadores adiciona­
les, prácticamente todos ellos de desempeño, a excepción del de trato
digno, que es medido conjuntamente con la prevención de infeccio­
nes nosocomiales y los errores en la ministración de medicamentos
en los servicios de enfermería. Los indicadores son la atención ambu­
latoria: atención del embarazo, manejo de la enfermedad diarreica
aguda, infección respiratoria aguda, diabetes mellitus e hipertensión
arterial. Y para el ámbito hospitalario, el número de cesáreas con re­
lación a los partos, infecciones intrahospitalarias y diferimiento qui­
rúrgico. Para diciembre de 2003 el sistema reportaba 5,000 unidades
de salud de las instituciones públicas, y una parte cada vez más cre­
ciente del sector privado.

La participación ciudadana tiene eco, por un lado, mediante el
Aval Ciudadano, con la intervención hasta finales de 2003 de 23 es-



tados y 267 organizaciones ciudadanas. Aval Ciudadano quizá sea
hasta el momento del cierre de esta edición, la aportación más inno­
vadora de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Sa­
lud, con relación a otros sistemas de gestión de la calidad que se han
implementado en el ámbito federal.

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

Adicionalmente, Calidatel, servicio telefónico "Tu voz en la sa­
lud", recientemente certificado en su proceso bajo la norma interna­
cional ISO 9001 :2000, es un servicio de contacto directo con la pobla­
ción, que ofrece una respuesta rápida y directa a quejas, sugerencias
y felicitaciones. Bajo el esquema con el que opera, permite cruzar in­
formación de usuarios y prestadores de servicios, mediante la siste­
matización cuantitativa y cualitativa de la misma, al tiempo que es
útil para la toma de decisiones y la realización de acciones inmediatas.
Con un promedio de 3,000 llamadas al mes, al cierre de esta edición, se
habían recibido más de 24,000. La SSA, IMSS, ISSSTE, IMSS, Oportunidades
y el Seguro Popular se encuentran incorporados a Calidatel, que fun­
ciona las 24 horas de los 365 días del año.

Pero no sólo la participación de la ciudadanía ha significado avan­
ces en la implementación de las estrategias de la cruzada. Podemos ase­
gurar que cada vez son más 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 misión fundamental es difundir los beneficios y las expe­
riencias en el mejoramiento de la calidad en la prestación. Los "cru­
zados" sumaban al final de 2003, un total de 455, distribuidos en todo
el país, y es de esperar que esta cifra se haya duplicado para los pri­
meros meses de 2004.

Las entidades han suscrito con la Secretaría de Salud acuerdos de
colaboración 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
tigación operativa, educación a distancia, Calidatel, acuerdos de ges­
tión y acciones convenidas en materia de calidad para promover la
obtención de resultados como eje del financiamiento federal y la corres­
ponsabilidad con las entidades federativas. También se han estableci­
do acuerdos de gestión para la mejora de la calidad en 88 unidades
médicas, en 15 estados del país, mediante los cuales se refuerzan los
compromisos entre los distintos niveles de gobierno y las unidades
prestadoras de servicios.

Una de las preocupaciones más 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 está expuesto. Es primordial
entonces, que éstos sean plenamente conocidos por todos los actores
involucrados, y que lc') 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 atención médica, durante la enfermedad
y los procedimientos. Para ello, y como parte de las acciones de la cru­
zada, se han llevado a cabo talleres de inducción al desarrollo de un
sistema de seguridad para el paciente, ante situaciones como: planti­
lla insuficiente de personal en turnos vespertino y nocturno, gestión
deficiente de la plantilla, atención de médicos becarios sin supervi­
sión, falta de procedimientos de vigilancia y control de infecciones
nosocomiales, inestabilidad laboral en personal de enfermería, falta
de autoridad, liderazgo y gestión directa, que en ocasiones es rebasa­
da por el poder sindical, y falta de disciplina y control en áreas grises
y negras de quirófanos.

Se han abordado, asimismo, temas relativos al conocimiento de
conceptos básicos tales como: calidad, peligro, daño, riesgo, percepción
del riesgo, error, evento adverso y evento centinela. La capacitación se
ha dirigido prácticamente a todo el personal de las unidades y se les ha
dotado de herramientas tales como: análisis de procesos, teoría de res-
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tricciones, análisis causa-efecto, elaboración de gráficas 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 clínicos para las prácticas profesionales en las unidades
médico-hospilatarias. Recientemente se ha publicado la Norma Oficial
Mexicana para la regulación de estos campos clínicos. De este modo, se
avanza en la vinculación de la enseñanza, la práctica y la calidad.

Desde 2001 se ha venido realizando la convocatoria anual del
Premio Nacional de Calidad de la Secretaría de Salud, para reconocer
a las unidades de primero y segundo niveles de atención, así como a
las oficinas estatales y jurisdiccionales que presentan la mejor res­
puesta a ocho criterios de evaluación, alineados con otros esquemas
de premiación de carácter nacional e internacional. En 2002 este pre­
mio lo obtuvo: la Jurisdicción Sanitaria núm. 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 23 entidades fe­
derativas y 155 unidades médicas, de las cuales se seleccionaron 35
por su grado de madurez, y entre estas últimas se escogió a 10 fina­
listas, a las que se entregaron diplomas de reconocimiento. Final­
mente, los premios nacionales de Calidad de la Secretaría de Salud se
otorgaron al Hospital Psiquiátrico de Villahermosa, Tabasco; al Hos­
pital General de San Juan del Río, Querétaro; al Centro de Salud Ur­
bano "Doctor Juan Manuel González Uraño", de Michoacán, y al
Centro de Salud Rural de San Pedro, Sinaloa.

Los procesos de certificación de unidades hospitalarias por medio
del Consejo de Salubridad General continuaron. En 2003 se registra­
ron 430 hospitales certificados, de éstos, 359 fueron unidades públi­
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
certificación internacional 150-9000. En concordancia con la política
de un gobierno de calidad se buscó que cada área pública dentro de
la Secretaría contara con este reconocimiento. Algunas ya certifica-



das son la Comisión Nacional de Arbitraje Médico, la Dirección Gene­
ral de Asuntos Jurídicos de la Secretaría de Salud federal, el Hospital
del Niño "Doctor Federico Gómez" de Coahuila, el Centro Estatal de
Salud Mental de Coahuila, el Programa de Ampliación de Cobertura
de Campeche, el módulo 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 Pediatría; los
Laboratorios Clínicos del Instituto Nacional de Pediatría; el Labora­
torio Nacional de Salud Pública; la Dirección General de Programa­
ción, Organización y Presupuesto, el Centro Estatal de la Transfusión
Sanguínea de Puebla, y recientemente, las oficinas de la Subsecreta­
ría de Innovación y Calidad.

Periódicamente 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 página web de la Dirección General de Calidad
y Educación en Salud para difundir y compartir experiencias exitosas
de calidad que han desarrollado los servicios de salud en todo el país,
incluyendo la oferta a los servidores públicos de instrumentos norma­
tivos, eventos de capacitación y herramientas de gestión de calidad.

Actualmente, de acuerdo con los resultados del sistema de en­
cuestas de la Presidencia de la República sobre los servicios públicos
que se brindan en todo el país (último trimestre de 2003), se mencio­
na que la percepción de la población 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
cipación de los prestadores y de los usuarios de los servicios de salud, así
como de la ciudadanía individual y organizada, aunada al compromiso
de los líderes 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 concreción de todas las voluntades de la sociedad es
factor indispensable.

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud 35
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Capítulo· 2

Tendencias actuales de la investigación
en medicina conductual en México*

Graciela Rodríguez Ortega**
Claudia Ivethe Jaén Cortés***

Introducción

ACTUALMENTE en México -como en el resto del mundo- nos enfrenta­
mos a numerosos retos en materia de salud, propios de la interacción
de diversos factores biopsicosociales. Cabe destacar, entre ellos, la
atención de patologías infecto-contagiosas (influenza, hepatitis, den­
gue o brucelosis); el control de enfermedades emergentes (Síndrome
Agudo Respiratorio Severo (5AR5), cólera, o fiebre amarilla), y el tra­
tamiento de algunas afecciones crónico-degenerativas (diabetes, hi­
pertensión, cáncer y VIH-5IDA). Estas patologías constituyen el 60 por
ciento de la mortalidad general en el mundo, y se traducen en cuan­
tiosas cargas económicas para los presupuestos asignados a los siste­
mas de salud. Dichos presupuestos resultan, pues, insuficientes para
llevar a cabo políticas y programas que atiendan de manera integral
las necesidades de salud de las poblaciones (Organización Mundial de
la Salud (üM5), 2002).

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

• Esta investigación se llevó a cabo en la Unidad de Medicina Conductual de la Facultad de
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tor salud en todo el mundo, fue destinado a la atención de enferme­
dades infecto-contagiosas, deficiencias nutricionales y afecciones ori­
ginadas en el periodo gestacional y materno-infantil, mientras que
para padecimientos crónico-degenerativos se dedicó el 27 por ciento;
para accidentes el 15 por ciento, y para desórdenes mentales única­
mente el 9 por ciento.

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

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

Por otra parte, la aparición de nuevas infecciones, como el SIDA Y
el ébola, el surgimiento de padecimientos relacionados con la conta­
minación ambiental, la industrialización y el bioterrorismo (ántrax),
así como el resurgimiento de otras enfermedades que parecían haberse
erradicado (sarampión), incrementan los costos en recursos huma­
nos y socioeconómicos para los sistemas de salud.

Respecto a las modificaciones observadas en el perfil demográ­
fico, se observa que la disminución de la tasa de mortalidad, el im­
pacto de los programas de atención a la salud, específicamente en
la niñez y los programas de planificación familiar, produjeron un
considerable incremento en la población adulta, así como un rápi­
do desarrollo de las áreas metropolitanas (Rodríguez y Rojas,
1998). Asimismo, la esperanza de vida al nacer se incrementó con­
siderablemente, por ejemplo, en 1940 era de 40 años en los hombres
y 42 en las mujeres, en 2000 fue de 73 y 77 respectivamente, en
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la actualidad es de 73.5 años para hombres y 78.5 años 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 más del 60 por ciento de las defunciones en todo el mun­
do), así como de la discapacidad que generan en los individuos (OM5,

2004). Podemos mencionar por ejemplo, la presencia de estilos de vida
que dañan la salud (comportamientos patógenos como los malos hábi­
tos alimentarios o la falta de ejercicio físico), o la exposición a contami­
nantes y agentes estresores. El control de éstos, dependerá de estrategias
eficaces, integrales y preventivas, capaces de incidir sobre los hábitos de
vida de las poblaciones.

Ahora bien, el alarmante incremento de problemas en materia
de salud pública dentro del contexto internacional, ha llevado a
muchos países a establecer programas y políticas públicas en este
sentido, que coadyuven a la investigación de las ciencias sociales
y del comportamiento, para afrontar de manera eficaz estos de­
safíos.

Por ejemplo, la OM5 ha propuesto el programa Salud para Todos
en el Siglo XXI, cuyo impacto al cierre de esta edición, se estaba eva­
luando mediante la modificación de 10 indicadores, la mayoría de
ellos de naturaleza conductual:

• Actividad física.
• Obesidad.
• Tabaco.
• Abuso de sustancias.
• Sexualidad responsable.
• Salud mental.
• Violencia.
• Calidad ambiental.
• Inmunización.
• Acceso a los servicios de salud.
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La American Psychological Association (2000), denominó 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 población mundial pueden prevenirse o mi­
tigarse mediante cambios conductuales. Y para ello propone una
iniciativa multidisciplinaria, regida bajo cinco principios:

• Seguridad.
• Salud.
• Educación.
• Prosperidad.
• Democracia.

Entre sus metas está:

• Mejorar la educación y la atención a la salud.
• Aumentar la seguridad en hogares y comunidades.
• Atender las necesidades de una población que envejece.
• Ayudar a controlar: adicciones, crimen organizado, conductas
de alto riesgo, pobreza, discriminación y desconfianza hacia el
gobierno.

La Sociedad Internacional de Medicina Conductual (2004), se
ha encargado de diseñar modelos y programas de intervención,
con el propósito de integrar equipos interdisciplinarios dedicados
a la atención de la salud. Asimismo, intenta impulsar innovacio­
nes tecnológicas sobre servicios de calidad, e instrumentar políti­
cas públicas eficaces con el propósito de fomentar una cultura a
favor de conductas saludables, así como de impulsar la prevención
y el control de factores de riesgo para el bienestar individual, fa­
miliar y social.

Así, pues, la medicina conductual, definida como: "campo inter­
disciplinario que se ocupa de la integración de las ciencias biomédi­
cas y conductuales en el desarrollo y aplicación de conocimientos y
técnicas para la promoción de la salud; prevención, diagnóstico, tra-
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tamiento y rehabilitación de las enfermedades" (Schwartz y Weiss
1978), ha aportado grandes avances en beneficio de la salud de las
poblaciones.

En México, el número 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 empírica que sustente
el estado del arte en esta área. Por ejemplo, Arja, Stauder y Nash
(2004), reportan que los tópicos que se abordan en Estados Unidos
de Ámerica y en 15 países europeos, son principalmente: adheren­
cia, envejecimiento, estrés, estados psicofisiológicos, enfermedades
crónico-degenerativas como cáncer, diabetes mellitus, enfermeda­
des cardiovasculares, fatiga crónica y obesidad; comportamientos
saludables, educación y promoción para la salud, calidad de vida,
análisis de factores socioeconómicos y su relación con la salud.

Con la finalidad de identificar las contribuciones científicas, tecnoló­
gicas y empíricas 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 diagnóstico sobre algunas de estas
investigaciones, para analizar su prospectiva.

Método

Se realizó una encuesta1 a 50 científicos destacados que actualmen­
te laboran en el área de medicina conductual, en diversas institu­
ciones educativas y en institutos nacionales de salud de Chihuahua,
Sinaloa, Yucatán, Veracruz y el Distrito Federal (con edades entre
35 y 65 años). Los rubros que se exploraron fueron:

• Tópico o problema que abordan.
• Parámetros que toman en cuenta para llevar a cabo sus inves­
tigaciones.

1 La encuesta aplicada fue una adaptación de la diseñada originalmente por Rodríguez y
Rojas (1998), para conocer el estado del arte en Psicología de la salud.
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• Orientación teórica y metodológica empleada.
• Escenarios en donde llevan a cabo sus investigaciones.
• Tipo de población.
• Medios de comunicación 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 continuación, las líneas
de investigación fueron muy variadas. Se agruparon en cinco áreas:

1. Áreas generales y específicas. Estudio de la bioética, desarrollo de
modelos de intervención, epidemiología conductual, educación
para la salud, salud y género, envejecimiento normal y patológi­
co, trasplante de órganos y tejidos.
2. Estudios sobre comportamientos específicos. Adherencia terapéu­
tica, conducta agresiva y comportamiento antisocial.
3. Enfermedades y trastornos. Diabetes, cáncer, enfermedades cardio­
vasculares, VIH/5IDA y adicciones.
4. Problemas relacionados con el estado fisiológico. Estrés, dolor
crónico, ira, hostilidad.
5. Modelos de intervención. Retroalimentación biológica (biofeed­
back) y analgesia hipnótica.

Los parámetros que emplean los investigadores (véase tabla 2), se
refieren principalmente a la relevancia, el impacto social, el perfil epi­
demiológico, el surgimiento de nuevas enfermedades, los cambios
demográficos y los aspectos psicológicos.

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

• Técnicas para la obtención de información.
• Técnicas de intervención.
• Técnicas para el análisis de información.
• Métodos de investigación.

? ----
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TABLA 1
líNEAS DE INVESTIGACiÓN

Áreas
generales y
específicas

Estudios
sobre

comportamiento

Estudios
sobre

enfermedades

Estudios
sobre estados Modelos de
fisiológicos intervención

Bioética.

Psicología
social de la salud.

Educación de la salud
y prevención primaria.

Género y salud.

Ciencias del comportamiento.

Salud de la mujer.

Educación en servicios de salud.

Formación de recursos
humanos en el sector salud.

Sistemas de salud.

Desarrollo psicológico y
social del estado de salud.

Relaciones interpersonaies.

Educación para la salud.

Epidemiología conductual.

Equipo de salud como potencial
de recuperación en hospitales.

Envejecimiento normal
y patológico.

ltasplante de órganos y tejidos.

Bases psicofisiológicas y
neuropsicológicas del lenguaje,
memoria y las emociones.

Calidad de la vivienda

Adherencia Diabetes Estrés. Diseño
terapéutica. mellitus de tecnologías

tipo 2. Dolor crónico. conductuales
Donación de aplicadas a la
órganos y Cáncer. Ira y salud.
tejidos. hostilidad.

ltastornos Retroa\irnenta-
Conducta de la Estresores ción biológica
agresiva. alimentación. socioambien- (biofeedback! .

tales en
Problemas Enfermedades escenarios Analgesia
de conducta autoinrnlllles. hospitalarios. hipnótica.
infantil.

Cáncer Diseño de
Conducta cérvico-uterino. materiales
antisocial, para los tres
delictiva y Adicciones. niveles de
personalidad atención.
potencialmente Trastornos de
peligrosa. ansiedad. Modelos de

afrontamiento.
Conducta Vértigo.
sexual y Modelos
anticonceptiva. VlH, SIDA. psicosociales en

prevención de
Estilos de vida Depresión. enfermedades

y promoción
Instrumentación de la salud.
de hábitos
saludables.

Efedos de la
contaminación
sobre salud.
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TABLA 2
PARÁMETROS EMPLEADOS PARA DESARROLLAR
INVESTIGACIONES EN MEDICINA CONDUCTUAL

• Relevancia del tópico en la salud pública.

• Presencia de factores sociales, físicos y psicológicos generadores de estrés en
instituciones de salud.

• Impacto social de las enfermedades sobre el bienestar de los individuos.

• Alta incidencia y prevalencia de enfermedades.

• Situación actual del campo de la prevención (fracaso de resultados).

• Necesidades detectadas en los diagnósticos de salud.

• Modificaciones registradas en el perfil demográfico.

• Surgimiento de nuevas enfermedades infecciosas y crónicas.

• Modificaciones en la tecnológica médica.

• Abordaje psicológico de diversas enfermedades.

• Costo-beneficio de las intervenciones.

• Concentración de casos.

• Importancia teórica y científica.

Respecto de las técnicas para la obtención de información (véa­
se gráfica 1), destacan con un 28 por ciento los cuestionarios, con
24 por ciento el análisis psicométrico, con 21 por ciento los regis­
tros fisiológicos-conductuales y con el 14 por ciento los registros
observacionales y las entrevistas. Como puede apreciarse en esta
gráfica, los investigadores emplean en mayor proporción los cues­
tionarios.

Cabe señalar que las técnicas de intervención (véase gráfica 2) se re­
fieren en un 61 por ciento a técnicas cognitivo-conductuales; en un 22
por ciento a modificación de la conducta; en un 11 por ciento a retroa­
limentación biológica, y en un 6 por ciento a la técnica de psicoterapia
de grupos.

Medicina conductual en México



GRÁFICA 1
TÉCNICAS PARA LA OBTENCiÓN DE INFORMACiÓN
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GRÁFICA 2
TÉCNICAS DE INTERVENCiÓN
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Las técnicas para el análisis de información (véase gráfica 3) fueron:
análisis de unidades fisiológicas con 30 por ciento, análisis cualitativo
y análisis estadístico con 25 por ciento y análisis de unidades conduc­
tuales con 20 por ciento. Es importante señalar que en últimas fechas,
la investigación cualitativa ocupa un lugar importante en el desarrollo
de las investigaciones.
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GRÁFICA 3
TÉCNICAS PARA EL ANÁLISIS DE INFORMACIÓN
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Por otra parte, los métodos de investigación incluidos (véase grá­
fica 4) fueron: investigación experimental con 46 por ciento; estudios
de campo con 22 por ciento; estudios de tipo clínico 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

GRÁFICA 4
MÉTODOS DE INVESTIGACiÓN INCLUIDOS
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mayoría universidades públicas; el 18 por ciento en institutos nacio­
nales de salud; ellO 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 ciento en otros, es decir, parroquias, casas hoga­
res, etcétera (véase gráfica 5).

GRÁFICA 5
ESCENARIOS EINSTITUCIONES

Por otra parte, los medios de difusión que emplean en mayor
proporción para difundir los hallazgos son: reuniones científicas
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 comunicación con 3.3
por ciento, y talleres, con el 1 por ciento (véase gráfica 6).
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GRÁFICA 6
HALLAZGOS CIENTíFICOS YTECNOLÓGICOS EN MATERIA DE SALUD

3.3 % 1.1%
7.7 %

o Relmiones científicas

Publicaciones especializadas

• Conferencias

o Informes especializados

o Medios masivos de comunicación

• Talleres

Con relación a las opiniones sobre el perfil académico que debe
tener el profesional del área de medicina conductual, se señalaron
aspectos como responsabilidad social y certificación profesional.
Respecto de la formación en programas y técnicas de intervención,
se recomendó poseer conocimientos en la aplicación de programas
preventivos y de promoción de la salud, así como en las diferen­
tes áreas relacionadas con el objeto de estudio (multidisciplinaria)
y habilidad en el manejo de técnicas de intervención. También debe
poseer conocimientos de índole contextual como políticas públicas
y situación actual del país (véase tabla 3).

Discusión y conclusiones

En e! presente estudio, los hallazgos de las tendencias en la investigación
en medicina conductual, reflejan una importante labor interdisciplina­
ria, caracterizada por la atención integral de la salud pública. Se
observa principalmente, que las ciencias biomédicas y de! comporta­
miento, tienden a la creación de innovaciones tecnológicas (metodolo-

48 Medicina conductual tn México



TABLA 3
PERFIL PROFESIONAL QUE DEBE POSEER
EL EXPERTO EN MEDICINA CONDUCTUAL

Aspectos personales

• Capacidad para trabajar de manera interdisciplinaria.
• Responsabilidad social.
• Certificación profesional.
• Actualización periódica.

Formación en programas y técnicas de intervención

• Conocimiento en programas preventivos y de promoción de la salud.
• Habilidades en el manejo de técnicas de intervención.
• Experiencia clínica.
• Competencia profesional.
• Formación en los tres niveles de atención.

Formación teórico-metodológica

• Sólida base teórica y metodológica.
• Formación metodológica multidisciplinaria.
• Conocimientos de estadística aplicada.

Formación en los objetos de estudio

• Epidemiología conductual.

• Bioética.
• Prevención y promoción de la salud.
• Bases biológicas de la conducta.
• Conocimientos de biotecnología.

Formación contextual

• Conocimiento de políticas públicas.
• Conocimiento de la situación actual del país.
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gías e instrumentos biotecnológicos, con altos rendimientos en térmi­
nos de costo-efectividad), que fungen como facilitadores para el diag­
nóstico temprano y tratamiento de los padecimientos que encabezan
los principales índices de discapacidad y mortalidad en nuestro país,
como por ejemplo, la diabetes mellitus.

Los investigadores, en su mayoría, poseen una orientación clínica,
y desarrollan sus estudios principalmente, por la relevancia del tópico
en la salud pública, la presencia de factores sociales, biológicos, físicos
y psicológicos que inciden en el proceso salud-enfermedad, así 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 líneas de investigación se refieren al diseño e instrumenta­
ción de modelos integrales de atención a la salud (educación, fo­
mento, promoción, formación de recursos humanos, entre otros),
dichos programas, significan menor costo de inversión en el sector
salud, para un mayor número de poblaciones, con rangos menores
de tiempo. Estos modelos, obedecen a la instrumentación de estrate­
gias anticipatorias y preventivas que inciden sobre los hábitos vitales
de la población mexicana.

En México, la investigación en medicina conductual, así como los
métodos y enfoques teóricos 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 crónicas, al ma­
nejo psicológico de las alteraciones fisiológicas, a las adicciones y a la
conducta sexual en relación con el VIH. Hoy por hoy, la investigación
en esta área abarca todos los momentos del proceso salud-enfermedad,
desde la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, hasta
la rehabilitación y el cuidado de pacientes con padecimientos termina­
les, con aproximaciones individuales, grupales y comunitarias (Rodrí­
guez y Rojas, 1998; Rodríguez, Hernández-Pozo y Ramos, 1993).

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

En lo referente a los métodos y técnicas para la instrumentación de
las investigaciones, clasificadas en técnicas para la obtención y aná­
lisis de información e intervención, ponderan los cuestionarios y las
técnicas cognitivo-conductuales, que constituyen instrumentos con­
fiables y validados de manera empírica para ser aplicados en gran­
des poblaciones, a un menor tiempo y costo. Por otra parte, los
avances técnicos y metodológicos de tipo experimental, de campo y
los casos clínicos, por ejemplo, la retroalimentación biológica y la
modificación conductual, se reflejan en mejoras a los tratamientos
no invasivos de enfermedades sumamente costosas (asma, migraña,
cefaleas, hipertensión arterial).

Los escenarios donde se genera investigación tecnológica y de
vanguardia, se refieren en primera instancia a instituciones educati­
vas, institutos nacionales de salud y comunidades urbanas y subur­
banas, es aquí donde se concentran poblaciones expuestas a riesgos
múltiples.

Los resultados de los hallazgos, se presentan en foros científicos
y académicos principalmente (reuniones científicas informes especia­
lizados y medios masivos de comunicación), esto sin duda, permite
un lenguaje común, entre los investigadores y el público en general,
en lo referente a la aplicación clínica, científica y tecnológica de los
mIsmos.

Esta panorámica nacional, converge con los hallazgos presentados
por Arja, Stauder y Nahs (2004., op. cit.: 41), respecto a las áreas en
donde se inserta el trabajo interdisciplinario de la medicina conductual,
al atenderse principalmente, teorías y modelos relacionados con la aten­
ción a la salud, en disciplinas como la fisioterapia, enfermería, neuro­
ciencias, salud pública, epidemiología, desarrollo humano, psicología de
la salud, educación 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 atención, la investigación y la enseñanza en este campo, se
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adapten a las nuevas condiciones para que ésta siga al servicio de la
población. En cuanto a la necesidad por abatir costos en los servicios de
salud sin deteriorar la calidad de los mismos, los profesionales, están
siendo entrenados en la prestación de servicios grupales, con metas cla­
ras, que economicen tiempo y promuevan el desarrollo de habilidades
concretas y modifiquen hábitos que propicien mejores niveles de salud.

Se espera que los recursos humanos dominen las bases biológicas,
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 psicológicas y
de salud, que prueben suficiente experiencia en práctica clínica, que
cuenten con las habilidades necesarias para la colaboración interdis­
ciplinaria y hayan sido formados con una base ética sólida.

Los psicólogos tendrían que ser certificados periódicamente por
sus homólogos en hospitales y en instituciones de educación supe­
rior en salud, tal como sucede con otros profesionales del ramo. El fin
de la certificación es garantizar la actualización y corroborar que se
tiene un desempeño adecuado.

En este contexto globalizado, los desafíos y campos que se
abren en la práctica ~otidianapara las profesiones dedicadas al cui­
dado de la salud, requieren de especialistas entrenados en la presta­
ción de servicios enfocados a la solución de problemas clínicos, con
metas claras, que economicen tiempo y que promuevan el desarro­
llo de habilidades concretas y cambio de hábitos relacionados con el
padecimiento o motivo de la demanda de atención. Estas demandas
se resumen de la siguiente manera:

• Lograr la cobertura universal, en los tres niveles de atención.
• Coadyuvar en el abatimiento de los índices de mortalidad ge­
neral (especialmente infantil).
• Incrementar los beneficios de los servicios sanitarios.
• Promover la participación comunitaria.
• Brindar liderazgo y orientación para mejorar la calidad de vida
de los individuos.
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• Proporcionar servicios de apoyo de salud mental, diseñados a
través de estrategias de intervención que aseguren que la capaci­
tación redunde en efectos duraderos y en atención responsable
con efecto a mediano y largo plazo.
• Fortalecer la vinculación docencia-servicios-investigación.
• 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 científicas y tecnológicas se orien­
ten en mayor medida a atender las necesidades básicas.
• Impulsar la protección y promoción del desarrollo pleno de los
individuos.
• Participar en la planeación y diseño de políticas públicas.
• Participar en la toma de decisiones sobre estudios genómicos, y
sobre aspectos relacionados con la confidencialidad para dismi­
nuir la discriminación o estigmatización.
• Considerar a la psicología como una verdadera ciencia y profe­
sión, analizando el impacto que tiene su valor en la comunidad.

Esta proyección, resalta la importancia que tiene la interacción de
los psicólogos y otros profesionales, para atender y resolver proble­
mas emergentes a través del diseño e instrumentación de políticas
públicas para la creación de programas específicos de intervención de
calidad, con sólidas 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 población, lo cual representa
una amenaza para una gran número de personas con afecciones
crónicas.
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• El alto índice de poblaciones expuestas a factores estresantes ex­
tremos, como el tráfico en la ciudad de México, la delincuencia, el
bioterrorismo, la guerra o el genocidio, que constituye factores de
riesgo en relación con la salud mental y los problemas sociales.
• Incremento en el sufrimiento humano que producen las enfer­
medades transmisibles y no transmisibles, así como la amenaza
que suponen para la economía de muchos países.
• El rápido avance en el conocimiento del genoma humano, consi­
derado por la UNESCO como el patrimonio biológico de la humani­
dad que ha hecho evidente las importantes aplicaciones que tiene en
la salud, especialmente en el campo de la medicina genómica.
• Los avances exorbitantes en la ciencia y tecnología, que en mu­
chas ocasiones supone riesgos para las comunidades científicas y
para la población en general.

Esto implica que se requiere de la aplicación de estrategias efecti­
vas basadas en evidencia que funjan como alternativas para el fo­
mento de la calidad de vida y la atención de la salud, particularmen­
te para poblaciones vulnerables, debido a la falta de habilidades y
oportunidades limitantes y a la alta incidencia de enfermedades que
padecen, así se logrará el reconocimiento social de la medicina con­
ductual, que permitirá un mejor desempeño no sólo en nuestra fun­
ción de investigadores, sino también en la solución de problemas que
surjan en nuestro gran mosaico de poblaciones.
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Capí!ulo [3

La psicología como
elemento fundamental

para la pronloción de la salud

Javier Urbina Soria*

Atención de la enfermedad y la salud

PARADÓJICAMENTE, la atención de la enfermedad es -y ha sido tradi­
cionalmente- el área más importante de los servicios de salud. Hoy
por hoy, ha alcanzado un alto grado de perfeccionamiento tanto en
el diagnóstico, como en la curación, lo que sin duda alguna constitu­
ye uno de los grandes logros de la humanidad. Así 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
ción de algunas enfermedades que hasta hace poco eran causa obliga­
da de muerte, y paralelamente a ello la tecnología ha hecho realidad lo
que antaño era ficción. Con el desarrollo aplicado de la medicina genó­
mica, estos resultados, con toda seguridad, serán mucho más impre­
sionantes.

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

* Profesor e investigador de la Facultad de Psicología, Universidad Nacional Autónoma 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 último de los servicios -públicos o privados- de este sector;

y 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, y se aproximen al bienestar físico, psicológico y social.
Por ello, sin dejar de ocuparnos de lo urgente que es la enferme­
dad, hoy en día 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.

Además, desde un enfoque individual y familiar, hasta uno neta­

mente institucional, el factor económico es otro argumento de peso
para impulsar la promoción de la salud y disminuir la demanda de
servicios curativos y de rehabilitación. 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
gía más avanzada, pasarán a ser erogaciones catastróficas para las
instituciones del sector que nos ocupa.

Surgimiento y desarrollo de la
promoción de la salud

De acuerdo con Milton Terris (1996), desde el siglo XIX existen refe­
rencias a la promoción de la salud. Y entre otras, cita por ejemplo a

Rudolf Virchow, quien ya en 1847 afirmaba: "[ ... ] las causas de la en­
fermedad son más sociales y físicas [... ] y para combatirlas se requie­

re de prosperidad, educación y libertad". Terris refiere, asimismo, que
en 1945, Henry Sigerist, uno de los personajes con mayor influencia en
la salud pública mundial, ofreció un concepto que desde entonces ha
cobrado cada día mayor aceptación, aun cuando no se ha estableci­

do del todo. Él escribió: "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, educación, actividad físi­
ca, descanso y recreación." En el mismo escrito, Sigerist menciona
por primera vez el concepto "promoción de la salud", al afirmar que
la función de la medicina comprende:

• Promover la salud.
• Prevenir la enfermedad.
• Reparar el daño.
• Rehabilitar.

Como se puede apreciar, ya desde entonces se establecía una
clara diferencia entre promoción de la salud y prevención 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, metodología y responsabilidades dentro de los servicios de
salud. Desgraciadamente, esto es algo que aún hoy no entienden a
cabalidad algunos de los responsables de dirigir y operar dichos
servicios.

En 1986, con el apoyo institucional de la Organización Mundial
de la Salud (OM5) en combinación con el gobierno de Canadá, pero
sobre todo como producto del esfuerzo personal de llana Kick­
busch, quien sin duda ha sido no solamente la principal impulsora
de la promoción de la salud, sino su mayor ideóloga (Kickbusch,
1986), se realizó en Canadá la Primera Conferencia Internacional
sobre Promoción de la Salud. En esa ocasión, los participantes ela­
boraron lo que se conoce como la Carta de Ottawa, un documento
que ha sido la principal guía para todos los que laboran en este
campo.

Bajo el principio de que: "La promoción 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
pósito:
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1. La formulación de políticas públicas en favor de la salud.
2. La creación de ambientes favorables para la vida humana.
3. El reforzamiento de las capacidades para la acción comunitaria.
4. El desarrollo de aptitudes personales favorables a la salud.
5. La reorientación de los servicios de salud.

Sin duda alguna, este conjunto de estrategias sigue teniendo ple­
na vigencia y, lejos de caer en la obsolescencia, cada vez se consolida
más. A manera de ejemplo, podemos referir la importancia que tiene
la elaboración de políticas públicas para regular los aspectos sanita­
rios de la publicidad, así como el establecimiento de impuestos al ta­
baco y el alcohol. Pero las políticas públicas en favor de la salud tras­
cienden el ámbito propiamente sanitario, y se ubican prácticamente
en todas las áreas del quehacer nacional.

Así, las mejores políticas saludables son aquellas que favorecen la
mayor educación posible, en especial de las niñas, y las que reducen
la brecha económica y propician una redistribución más equitativa
de los ingresos. En el mismo tenor, las características del entorno in­
mediato de las familias, así como las circunstancias ambientales glo­
bales, son factores cuya relevancia crece día con día.

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

Tan importante como las primeras cuatro, resulta la quinta es­
trategia: la reorientación de los servicios de salud, de tal modo que
sin descuidar la necesaria cobertura y la calidad de los servicios de
atención curativa, se destinen mayores recursos para lograr que la
gente no se enferme. Este es un pregón 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
promoción de la salud:
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• Enfocar a la población en su conjunto, en el contexto de la vida
diaria y no centrarse únicamente 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 participación concreta y es­
pecífica de la población.

Una circunstancia curiosa en el desarrollo de la promoción de la
salud es su fuerte vínculo con las conferencias que se han efectuado
periódicamente. Después de la de Ottawa, siempre con la participa­
ción de Ilona Kickbusch, hasta el cierre de estas líneas, se han celebra­
do cuatro más. En 1988 se llevó a cabo la de Adelaida, Australia, en
donde se abordó con mayor profundidad la primera de las estrategias de
la Carta de Ottawa; esto es, las políticas públicas en favor de la salud. En
1991 se celebró en Sundsvall, Suecia, y ahí se discutió la segunda es­
trategia: la creación de ambientes favorables para la vida humana. En
1997 tuvo lugar en Jakarta, Indonesia, sitio en el que se analizó el
papel de la promoción de la salud ante el entonces cercano cambio de
siglo.

La Quinta Conferencia Mundial de Promoción de la Salud se efec­
tuó en 2000, en la ciudad de México. Fue un evento de gran relevan­
cia, pues se contó con la participación de la directora general de la
OMS y del director de la Organización Panamericana de la Salud, ade­
más de que acudieron 52 ministros del sector, provenientes de todo el
mundo, quienes compartieron las discusiones con los más de 1,000
participantes de 117 países. La conferencia se propuso lograr el com­
promiso de que la promoción de la salud sea un mecanismo median­
te el cual una amplia gama de asociados: gobiernos, organizaciones
no gubernamentales, sector privado, medios de comunicación e ins­
tituciones académicas, formulen conjuntamente respuestas eficaces a
los actuales retos de salud en el mundo.

Para lograr estos objetivos, se firmó la Declaración Ministerial
de México para la Promoción de la Salud, con lo que culminó un
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proceso de dos años durante el cual nuestro país elaboró, validó y
obtuvo el consenso de los ministros del sector, de todo el mundo,
y de la OMS.

Con esta declaración se propicia el fortalecimiento de las estrate­
gias y acciones en favor de la salud, al tiempo que se facilita la ela­
boración e instrumentación de planes de acción nacíonales, cuyos li­
neamientos también se aceptaron como un documento técnico. Al
organizar esta conferencia, México ofreció al mundo los plantea­
mientos técnicos, sociales y políticos para consolidar la promoción de
la salud (Urbina y Jaramillo, 2000). Es deseable, por tanto, que sir­
va también de ejemplo para su instrumentación.

Relevancia de la promoclon
de la salud para la psicología
y para México

En décadas recientes ha aumentado considerablemente la presen­
cia de teorías y metodologías psicológicas en el campo de la salud.
Cada vez son más las publicaciones que se refieren a aproximacio­
nes integrales de la aplicación de la psicología, como la medicina
conductual, o la psicología de la salud. En situaciones más concre­
tas, con frecuencia se utilizan también algunos conceptos como:
adherencia terapéutica y epidemiología del comportamiento. En
todo el mundo han surgido numerosos programas de posgrado,
así como asociaciones 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 más importantes en materia de psicología,
desde hace varios años se han distribuido artículos promocionales
con el lema: "Psicología, la profesión del cuidado de la salud para el
siglo XXI."

No cabe duda de que ya no se puede hablar de salud sin conside­
rar la participación de la psicología. Pero en todo este desarrollo, en
ocasiones pasa desapercibido un campo de aplicación más específi-

MediciTId conductuai en México



ca, aunque no por ello menos importante para los psicólogos: la
promoción 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 epidemiológico de nuestro
país, calificado como de transición porque coexisten padecimientos
asociados a la pobreza --enfermedades diarreicas, infecciones respira­
torias agudas, desnutrición y muertes maternas y perinatales- con
problemas de salud propios de países de alto desarrollo -relaciona­
dos con estilos de vida que propician una mayor frecuencia de enfer­
medades crónico-degenerativas-, la promoción de la salud se con­
vierte en la vía fundamental para modificar las condiciones que llevan
a dicho perfil.

Efectivamente, el análisis de las causas de muerte de los últimos
años indica que si bien se han logrado controlar algunos padecimien­
tos con el uso de algún biológico -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 fácil apreciar que la mayoría de ellas están 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 corazón y por las afecciones del hí­
gado. Los accidentes de tránsito ocupan el séptimo lugar; los ho­
micidios el lugar 11; el VIH-SIDA está 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.



PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL
YPOR GRUPOS DE EDAD CORRESPONDIENTES A2001

~----- ---------- ---------------- -_._------~- ---- --------

Grupos de edad

Principales causas General Infantil Pre-escolar Escolar Productiva Posproductiva
-~--- ._-------

Diabetes mellitus 1 20 1 2
Enfermedades isquémicas
del corazón 2 3 1
Cirrosis y otras
enfermedades crónicas
del hígado 3 2 5
Enfermedad cerebrovascular 4 11 16 6 3
Ciertas afecciones originadas
en el periodo perinatal 5 1
Enfermedad pulmonar
obstructiva crónica 6 18 4

Accidentes de tráfico de
vehículo 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
Desnutrición calórico-proteica 12 5 6 10 8
Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón 13 15 10
Tumor maligno de estómago 14 16 12
Enfermedades intestinales
infecciosas 15 4 1 9 18
Tumor maligno del cuello
del útero 16 11 19
VIH-SIDA 17 7
Uso de alcohol 18 10
Thmor maligno del hígado 19 13
Tumor maligno de la próstata 20 11
Malformaciones congénitas
del corazón 3 4 6
Anencefalia y
malformaciones similares 6
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Principales causas

Grupos de edad

General Infantil Pre-escolar Escolar Productiva Posproductiva

17

S 3 20
7 2 19

9 12

10 13 lS

B 9
-~--------

Infecciones respiratorias

agudas altas 7 1B

Síndrome de Down B 1S

Defectos de la pared

abdominal 9

Espina bífida 10

Ahogamiento y sumersión

accidentales

Leucemia

Epilepsia 1B

Anemia lS

Lesiones autoinfligidas

intencionalmente (suicidios)

Fuente: Estadísticas vitales 2001, Secretaría de Salud.
Los números 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 número tres se encuen­
tren los accidentes de tránsito, en el cinco los ahogamientos y sumer­
siones accidentales y en octavo los homicidios.

Más dramático aún resulta que en los escolares el primer lugar
de causa de muerte sean los accidentes de tránsito, 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 corazón, cirrosis y
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otras enfermedades crónicas del hígado. Pero también guarda otras
situaciones de interés. La cuarta causa son los accidentes de tránsito,
la quinta los homicidios, la séptima el VIH-5IDA, la novena los suici­
dios y la décima el uso de alcohol.

El grupo en edad posproductiva requiere de un análisis particu­
lar, cuya proporción dentro de la población general va creciendo ace­
leradamente por lo que habrá que prestar mucha atención a la mo­
dificación del perfil de causas de mortalidad.

En resumen, el análisis 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 promoción de la salud es una estrategia que permi­
te modificar y/o fortalecer los conocimientos, aptitudes, actitudes
y hábitos de las personas para participar corresponsablemente en
el cuidado de su salud. Es decir, más allá de la prevención de pa­
decimientos específicos, la promoción de la salud busca incidir en
los comportamientos individuales y de grupo, fomentando con­
ductas protectoras y disminuyendo aquellas que ponen en riesgo
no sólo al individuo sino también a su familia, a la comunidad y
al ambiente.

En el logro de este propósito, los trabajadores de la salud -y no
solamente los psicólogos- tendrán que hacer uso de diversos con­
ceptos, así como de aproximaciones teóricas y metodológicas de la
psicología, tales como la teoría del control, la teoría de la atribu­
ción, la teoría del nivel de adaptación, la teoría del reforzamiento,
ellocus de control, el autoconcepto y la autoestima, el cambio de
actitudes, la desesperanza aprendida y la percepción de vulnerabi­
lidad, entre otros.

Es, pues, entonces responsabilidad de los psicólogos desarro­
llar, validar y difundir procedimientos e instrumentos de diag­
nóstico, intervención y evaluación que, sólidamente fundamenta­
dos, puedan aplicarse en la instrumentación interdisciplinaria de
acciones de promoción de la salud en cada una de las estrategias
citadas.

6ti ___Medicina conductua! en México



Conceptos y teorías psicológicas
aplicadas a la salud:
una trama complicada

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

Un lugar especial conceden Bennetl y Murphy (1999) a la relación
entre el estrés y la salud, y destacan las interacciones entre los proce­
sos ambientales, psicológicos y fisiológicos del mismo, así como el im­
pacto diferencial entre individuos de las múltiples fuentes de estrés y
las diversas formas de afrontamiento que adoptan. Igualmente, ponen
énfasis en las teorías y conceptos que explican --{) tratan de explicar-las
conductas relacionadas con la salud, desde el condicionamiento clásico
y operante, la teoría del aprendizaje social (expectativas, aprendizaje
vicario y modelamiento), ellocus de control, la teoría de la acción ra­
zonada y planeada, y la percepción de riesgos para la salud.

Este último 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 adopción de conductas, ante la creencia de que
se está a salvo de todo riesgo, o bien de que una vez llegada la si­
tuación problema, ésta podrá ser resuelta sin mayor perjuicio para
la persona. Ello ocurre incluso cuando a la gente se le proporciona
información precisa de los daños potenciales y del gran riesgo que
corre.

Por otro lado, una de las prácticas reconocidas de la promoción de
la salud en particular, y de la salud pública en general, es el llamado
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"mercadeo social", término acuñado en 1971 por Kotler y Zaltman
para referirse a la aplicación de prácticas de mercadeo a objetivos socia­
les y sin ánimo 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 psicología.

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

En resumen, existe un buen número de conceptos y teorías psico­
lógicas, susceptibles de aplicarse a programas y acciones de promo­
ción 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 talón de Aquiles:
la evaluación y las pruebas científicas

Evaluar la promoción de la salud resulta tan complicado como lo es
su correcto entendimiento y aplicación. 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 evaluación no ha sido del todo aceptado por
muchos de los responsables de tomar decisiones (Nutbeam, Smith y
Catford, 1990), que cuestionan sus bases científicas.

Al respecto, McQueen (2000) expresa que el campo que ha gene­
rado más debate dentro de la promoción de la salud es precisamente
el de la prueba científica, y establece una clara diferencia entre éste y el
de la evaluación, a la que califica como un término más integral que
lleva implícita una valoración.

Las reglas de las pruebas científicas, afirma, están mayormente
vinculadas con las disciplinas en cuestión que con las acciones o pro-
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gramas de promoción de la salud. Si recordamos que todo programa
en promoción de la salud es multidisciplinario, entenderemos mejor
las dificultades para una evaluación de su impacto correcta y objeti­
vamente. En este renglón, conforme ocurra el avance científico de las
teorías psicológicas subyacentes, avanzará también la confianza en
la promoción de la salud.

Palabras finales

Recordemos que en el discurso de la salud pública de los últimos 30
años, ha sido un lugar común señalar a las enfermedades crónico­
degenerativas como el principal desafío 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, más que continuar repitiendo esta verdad, es
preciso transformar los conocimientos en programas de acción, y al
mismo tiempo reconocer que las acciones eficientes en la promoción
de la salud guardan una compleja relación entre aspectos biológicos,
ambientales, sociales y psicológicos, por un lado; y económicos y po­
líticos por el otro.

Tal es el reto que los psicólogos -así como los demás 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 población.
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Capítulo ~ 4

Bioética, psicología y salud

Godeleva Rosa Ortiz Viveros*

EL RENOVADO interés por la ética y la moralidad no ha sido espontá­
neo ni gratuito. Ha surgido de la preocupación cada vez mayor por
el desequilibrio entre el avance acelerado del conocimiento científico
y tecnológico, por una parte; y del desarrollo humanista y social, por
la otra. Sgreccia (1996) señala que el temor por la sobrevivencia del
ecosistema, generado por la ruptura entre ambos tipos de saber, fue
una de las razones que llevó a un grupo de estudiosos estadouniden­
ses, encabezados por Potter (1970) a dar la voz de alarma y a acuñar
el término bioética por primera vez. Para este autor, la separación en­
tre los valores éticos y los hechos biológicos han dado lugar a un de­
sarrollo tecnológico 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 más lí­
mite que el impuesto por el propio desarrollo del conocimiento cien­
tífico-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 tecnología reproductiva, como la insemina­
ción artificial, la fecundación in vitra, el aborto, la clonación o la in­
geniería genética; la experimentación humana con presos, deficientes

* Directora del Instituto de Investigaciones Psicológicas, Universidad Veracruzana.



mentales, fetos o enfermos terminales; el control del comportamien­
to de psicópatas, individuos antisociales y terroristas; los avances para
la postergación de la muerte, y en consecuencia, la eutanasia y los
tratamientos "heroicos"o de "encarnizamiento terapéutico"; el con­
trol de la población -incluidas las políticas y prácticas de reducción
de la población, ya sea mediante incentivos, o por la fuerza (Gonzá­
lez Hermoso, 1988; Gorrotxategi, 2001; Figueroa, 2000; Misseroni,
2000)-, y el desarrollo de las armas biológicas o de exterminio masi­
vo y su utilización en la ejecución de grupos sociales, en nombre de
la justicia o la democracia.

Potter plantea una posición holística, que interpreta en un sentido
organicista la manifestación de la vida en sus diferentes formas, y
combate así las posiciones reduccionistas de la bioquímica y la biología
molecular, ubicadas dentro de una posición naturalista que soslaya
cualquier supuesto de creación, al tiempo que clama por la necesidad
de que el hombre, desde las ciencias biológicas, se plantee preguntas so­
bre la relevancia moral de su actuación sobre la vida. Se trata de com­
batir el pragmatismo moderno, que busca la aplicación inmediata del
conocimiento sin la mediación de un análisis 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
tífico-tecnológico y el humanista. La ética no sólo se refiere al hom­
bre, sino también a la biosfera y a la intervención del hombre sobre
la misma, de tal suerte que la bioética une a la ética y la biología, a
los valores y los hechos biológicos, en una aproximación que busca
la supervivencia del ecosistema y la enseñanza a utilizar el conoci­
miento.

Gómez y Ojeda (1994) apuntan que en el desarrollo de la bioéti­
ca han influido de manera contundente los avances científicos y téc­
nicos, los cambios en los conceptos de salud y práctica médica y la
desconfesionalización y desdeontologización de la ética; agregaría­
mos aquí, el reclamo de los movimientos en pro de los derechos de los
pacientes, encaminados a combatir una excesiva tecnificación y a fa­
vorecer una mayor humanización en su trato.
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En efecto, en lo tocante al primer punto, han habido grandes
avances en el conocimiento científico y tecnológico, particularmente
en los campos de la genética, la biotecnología, la procreación y la dis­
tribución internacional de recursos para la salud.

En el segundo, cabe señalar que desde hace varios años la salud
ha dejado de considerarse un estado referido fundamentalmente a
las condiciones físicas u orgánicas de un individuo, para concebirse
como el estado de bienestar físico, mental y social, y no sólo como
la ausencia de enfermedad, destacando en su definición los compo­
nentes biológicos, psicológicos y sociales como consustanciales al
propio concepto (OP5-0M5, 1978). En consecuencia, ha dejado de
considerársele patrimonio de los médicos, de modo que su enfoque
y abordaje tienen un carácter 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 carácter estático de los concep­
tos de salud y enfermedad; en su lugar, se ha optado por considerar­
los como procesos de carácter dinámico y cambiante, por lo cual la
práctica médica se ha reorientado hacia diferentes líneas. Una de ellas
apunta a privilegiar la prevención sobre la curación -práctica esta úl­
tima más onerosa y con menor impacto sobre la salud de individuos
y comunidades-, y otra más se enfoca a no centrar las políticas de
atención exclusivamente en el mejoramiento técnico y tecnológico de la
calidad con que se presta dicha atención; en su lugar, se ha preferido
incrementar la calidez y equidad en el trato a los pacientes, favore­
ciendo al mismo tiempo su participación en la toma de decisiones y
en la realización de acciones dirigidas al cuidado de su salud y la pre­
vención de la enfermedad.

En lo que respecta a la desconfesionalización y desdeontologiza­
ción de la ética, ésta nació y se desarrolló vinculada a la filosofía y a
la religión, lo que al paso de los siglos generó la desconfianza de cien­
tíficos y pensadores modernos, puesto que la consideraron como una
visión sesgada, basada en supuestos y con fines de control social, más
que como un interés por comprender al hombre en su interacción 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 religión en su análisis e interpretación por los
planteamientos de las ciencias humanísticas y sociales, ocurrió un
proceso de desconfesionalización; esto es, de separación de los precep­
tos religiosos. Lo deontológico, a su vez, alude a los códigos y nor­
mas para el proceder del profesional en su interacción con sus pacien­
tes; en este contexto, la desdeontologización implica la distinción de
la ética como el estudio de la moral, más allá de las relaciones profe­
sionales y de intercambio específicas.

Por último, en lo relativo al reclamo de los movimientos en pro de
los derechos de los pacientes, lo mencionado anteriormente junto con
la Declaración Universal de los Derechos Humanos (ONU, 10 de di­
ciembre de 1948) y la Convención 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
ción y participación cada vez mayor de ciudadanos organizados, que
exigen un trato humanitario y eficiente de las instituciones que pro­
porcionan servicios para la atención de sus necesidades básicas para
la supervivencia, como salud, vivienda, educación y demás. Tales
movimientos surgieron en los años setenta, cuando se formaron las
primeras organizaciones de defensa de los derechos de los usuarios
de los servicios asistenciales, particularmente en el área de la salud
(Aaronson, 1988).

Definición de bioética

De acuerdo con la Encyclopedia ofBioethics (1978) I la bioética se defi­
ne como: "El estudio sistemático de la conducta humana en el ámbi­
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 área de investigación que se vale de
una estrategia interdisciplinaria, para abordar los fenómenos relacio­
nados con la acción del hombre sobre su entorno ecológico, 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
más al ambiente, a la sociedad y a las intervenciones del hombre so­
bre ellas. De manera más puntual, la bioética, a diferencia de la ética
tradicional, engloba los siguientes tópicos:

• 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 políticas sanitarias, la
medicina del trabajo, la sanidad internacional y las políticas de
control demográfico.
• Los problemas concernientes a la vida animal y vegetal, con re­
lación a la vida del hombre y el equilibrio del ecosistema (Docu­
mento de Érice, 1991).

En el Documento de Érice se asienta que la bioética: "[ ... ] tiene por
finalidad el análisis racional de los problemas morales, ligados a la
biomedicina, y su vinculación con el ámbito del derecho y de las cien­
cias humanas". Dicha finalidad implica la elaboración 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
mentación racional y una metodología científicamente apropiada. De
su práctica se espera que surjan los lineamientos éticos a ser aplica­
dos en la conducta personal, el derecho de los seres vivos y los códi­
gos profesionales deontológicos.

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 está bien o mal, qué principios son más 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 raíces en patrones cultu­
rales y religiosos, y comprenden algunos ideales universales, como
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los relacionados con la reproducción, el genoma humano o la familia
(Yáñez, 2000). La distinción que hace Macer (1995) denota el carácter
ahistórico de la ética en tanto conjunto de principios morales, aunque
cabe señalar el carácter histórico de los preceptos que conforman su
contenido como reflejo de la filosofía y la cultura de una época particu­
lar; por ejemplo, a nadie se le ocurriría en la actualidad cuestionar la
pertinencia de considerar humanos a los indígenas o a los negros,
planteamiento que era general hace cinco siglos.

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

NIVEL
Ética de mínimos

Ética de máximos

PRINCIPIOS
De no maleficencia
De justicia
De beneficencia
De autonomía

En un primer nivel de principios, que ha sido llamado ética de mí­
nimos, por considerar que es lo menos que un ser puede aceptar para
su trato, el principio de no maleficencia prohíbe hacer el mal. Primum

non nocere, afirmaba Hipócrates, de tal manera que el profesional de
la salud habrá de asegurarse de que sus acciones no provoquen daño
al paciente o al entorno ecológico o social. El principio de justicia
-también conocido como principio de equidad- establece el derecho
de todos los seres humanos a recibir igual consideración y respeto, y
por tanto, la misma calidad y cantidad de acciones encaminadas a la
atención de sus necesidades.

El segundo nivel, ética de máximos, representa un proyecto de
perfección y búsqueda de la felicidad y el bienestar, personal y autó­
nomo. Ahí 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, así
como a la búsqueda del confort del paciente. Incluye además el prin­
cipio de autonomía, que refiere al derecho y a la capacidad del ser hu-
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mano a trazar su propio proyecto de vida y perfección, en cuanto su­
jeto moral autónomo. 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 atención a su salud, enfermedad y muerte.
Se considera ética de máximos ya que, a diferencia de la de mínimos,
su carácter 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 filosofía 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 biológico,
e incluye temas como eutanasia, ingeniería genética, experimen­
tación clínica, eugenesia y otros, que preocupan al hombre con­
temporáneo, consciente de su complejidad y de sus implicaciones
sobre la vida.
• La bioética clínica, o de toma de decisiones, que examina en la
práctica cotidiana de los profesionales de la salud los valores que
están en juego, y las acciones que se pueden realizar sin violentar
dichos preceptos.

Todo lo anterior, nos hace recordar la afirmación de Gómez­
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 aquí ocurre de manera paralela con algunas
transformaciones importantes en el perfil epidemiológico de los paí­
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 más drástica en los
países desarrollados; mientras que en 1955 la tasa de mortalidad era
de 13.05, en 2001 llegó a ser de 4.39 (Instituto Nacional de Estadís­
tica, Geografía e Informática [INEGlj, 2002). La reducción en las tasas
de mortalidad se ha relacionado con una mejora en las condiciones de
vida -particularmente higiénico-sanitarias-, con los adelantos tecno­
lógicos biomédicos, con la ampliación de la cobertura de los servicios
de salud y con los cambios en los estilos de vida de la población (Or­
tiz Viveros, 1996).

Por otra parte, en el perfil epidemiológico de los países ocurrió un
desplazamiento en las principales causas de muerte: de las infecto­
contagiosas o transmisibles (enteritis, influenza, neumonía, etcétera) a
las enfermedades crónico-degenerativas, consideradas como propias
del desarrollo (tumores malignos, diabetes, enfermedades cardiovas­
culares, etcétera). Este fenómeno es mucho más evidente en los paí­
ses desarrollados, mientras que en los países en desarrollo se presenta
una situación denominada transición epidemiológica, en que coexisten
ambos tipos de enfermedades (oPS, 1992).

Las declaraciones hechas en Alma Atá (Unión Soviética) en 1968,
no solamente concibieron a la salud y a la enfermedad de manera ho­
lística y como un proceso, sino que propusieron nuevas estrategias
para lograr un mundo saludable, entre las que destaca la atención
primaria a la salud, la cual está orientada principalmente a la pro­
moción de la salud y a la prevención de la enfermedad con los recur­
sos posibles para cada comunidad.

En 1979, el cirujano general de Estados Unidos planteó 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, así como el papel de los hábi­
tos y estilos de vida en la génesis y evolución de las enfermedades cró­
nico-degenerativas.

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

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

La idea que se relaciona más estrechamente con el concepto de sa­
lud de la OMS, y que enfatiza el estado completo de bienestar físico,
psíquico y social, es, desde el punto de vista de la psicología, 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 político de Lyndon B. Johnson durante su campaña política,
con relación al ideal estadounidense, publicitado como el ''l\merican
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
más sobre el concepto en términos de la vulnerabilidad y el riesgo de
enfermar de las personas (Pérez-Lovelle, 1989, 1994).

En tales condiciones, se planteó 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 evalúa. Una definición de calidad de vida valida las opinio­
nes de la sociedad, los criterios técnicos de los profesionales, la opi­
nión individual y la situación histórico-social particular de cada in­
dividuo, ya que diversas condiciones como la ideología, la concepción
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 concepción
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, difícil de operacionalizar (Blanco, 1985; Chibnall y Tait, 1990). En
sus múltiples 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 biológico, psicológico, social y económico (véase figura).

VARIABLES OBJETIVAS YSUBJETIVAS EN LA CALIDAD DE VIDA

Variables objetivas

Propiedades y características objetivas
y cuantificables de los dominios,

componentes y condiciones de vida

Variables subjetivas

Propiedades y características percibidas
I

Valoración de e!as propiedades

•Grado de satisfacción con cada uno .....
de los dominios, componentes y

condiciones de vida,
Grado de satisfacción general

Nivel de aspiración
Expectativas
Grupos de referencia
Necesidades
Escala de valores
Niveles de equidad

----.. Calidad 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 índole cultural, psi­
cológico, social y económico, interactúan 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 definición del concepto de calidad de vida,
adoptaremos el que parece más inclusivo, simplemente como un refe­
rente. Para Levi y Anderson (1980), la calidad de vida es: "Una medida
compuesta de bienestar físico, mental y social, tal y como la percibe
cada individuo y cada grupo, y de felicidad, satisfacción y recompen­
sa [... ] Puede referirse a la satisfacción global o a sus componentes,
incluyendo salud, matrimonio, trabajo, familia, vivienda, situación
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 comparación, ya sea
del propio paciente o de otros referentes sociales (Rodríguez Marín,
1995).

De modo que una definición de calidad de vida debe incluir uno o
más de los siguientes aspectos:

• Capacidades cognitivas, conductuales y de bienestar emocional.
• Sentimientos subjetivos de bienestar y satisfacción vital.
• Condiciones sociomateriales de existencia y percepción subjetiva
de las mismas.
• Satisfacción por las condiciones materiales reales y psicológicas.
• Percepción subjetiva del estado de salud personal.
• Percepción de la utilidad del significado de vivir (Fernández-Ríos
y García-Fernández, 1999).

La evaluación 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 diseñadas para medirla, pero to­
maremos en cuenta inicialmente una distinción general: la concep-
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ción de calidad de vida, vista de manera global o específica para cada
enfermedad.

La calidad de vida como un constructo global refiere a un proce­
so básico que abarca a todas las áreas de la vida, lo que resulta en un
balance positivo o negativo, según el peso subjetivo que el individuo
otorgue a su condición 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 específica a cada enfermedad o condición
del paciente, corremos el riesgo de perder generalidad en la utilización del
sistema de medida, aunque profundizamos más en el conocimiento
de la calidad de vida percibida en condiciones particulares. Tal es el
caso de la evaluación de la calidad vida en pacientes con diferentes
enfermedades: cáncer, diabetes, hipertensión 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 construcción de escalas para evaluar la percepción
del paciente o de sus familiares, al valorar los efectos de una enfer­
medad o un tratamiento específico (Arraras, Wright y Ahmedzal,
1995; Bliley y Ferrans, 1993; Caine, Harrison, Sharples y Wallwork,
1991; Dales, Bélanger, Shamji et al., 1994).

Cambios en el perfil epidemiológico
y calidad de vida

Este es el punto en el que podemos ver de manera más clara la vin­
culación que existe entre la calidad de vida y los enfermos crónico­
degenerativos.

La región 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 pasó de aproximadamente 50 años, después



de la Segunda Guerra Mundial, a 67 en 1990 y 69 en 1995 (OPS,

1998), yen consecuencia, han aumentado las enfermedades crónico­
degenerativas, mismas que ocurren con más frecuencia en adultos
mayores. Estas enfermedades han llamado poderosamente la aten­
ción de las ciencias biomédicas y, en particular, de la psicología de la
salud, por su alta trascendencia social en cuanto a la prevención de
la enfermedad, el tratamiento y la rehabilitación del paciente. Esto
último, ha llegado a plantearse incluso como un nuevo paradigma de
desarrollo para la acción interdisciplinaria y la psicología de la salud
(Grau, 1996).

La cronicidad y el deterioro gradual que caracterizan a estas en­
fermedades son aspectos que se ven acompañados de una transfor­
mación importante en los estilos y modos de vida de los enfermos y
sus familiares. En el largo proceso de enfermedad, el enfermo cróni­
co sufre cambios importantes en su identidad y autoestima (Grau y
González, 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
mía y de su capacidad para la toma de decisiones, todo ello acompa­
ñado 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 autonomía. Pero
también expone a estos profesionales a situaciones permanentes de
dolor físico 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 crónico, se
ve obligada a cambiar su modo de vida, y a centrar sus actividades en
torno a éste y a su enfermedad. La economía 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 difícil es la situación para el enfer­
mo y la familia en los países subdesarrollados, donde sólo en pocas oca­
siones se tiene asegurado el retiro o la pensión para los viejos, y por
añadidura, la cobertura de los servicios de salud es limitada.

El panorama anterior nos permite reflexionar sobre el papel de la
bioética en la atención a este tipo de pacientes, y plantear acciones en­
caminadas a establecer las bases para una interacción saludable y
moral. Esas acciones llaman a considerar de manera cuidadosa y re­
flexiva los puntos siguientes:

• 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
brán de reflejarse en el respeto en el trato, en su manejo y en la
consideración de su opinión informada para la toma de decisio­
nes en todos los momentos en que se atiende su enfermedad.
• La reflexión cuidadosa con familiares de enfermos crónicos
para plantear, con base en sus responsabilidades jurídicas y
principios de solidaridad, el respeto a la autonomía del pacien­
te, la importancia que reviste el apoyo social en la evolución de
la enfermedad, y por supuesto el impulso de acciones que con­
duzcan al apoyo profesional de la salud integral de la familia,
sobre todo en el ámbito latinoamericano, donde aún es prácti­
ca usual la permanencia de ancianos en el hogar, donde se les
atiende y cuida.
• La reflexión sobre el nuevo papel del profesional de la salud
-más allá de códigos deontológicos- en su práctica profesional; en
la ·toma de decisiones cotidianas; en su enfrentamiento con nue­
vas tecnologías y avances médicos para tratamientos "milagrosos";
en el límite donde debe detenerse en los tratamientos "heroicos" o
"encarnizados", y en el aplazamiento de la muerte hasta límites
insospechados (Masía, 1990; Torralba, 1998).
• La necesidad de establecer las bases para la participación inter­
disciplinaria en la valoración ética sobre los alcances, limitaciones
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e implicaciones individuales y sociales que tienen las investigacio­
nes básicas, experimentales y aplicadas con éstos y con otros ti­
pos de pacientes, asegurando que su participación represente una
decisión informada sobre las características y riesgos a los que
podrían exponerse.

La preocupación internacional que dio lugar al surgimiento y de­
sarrollo de la bioética está presente en toda la humanidad.

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

La psicología de la salud asume como propias las recomendacio­
nes de la OMS de 1986, de no solamente agregar años a la vida, sino
de agregar vida (con calidad) a los años, y apoya estrategias para fa­
vorecer el cumplimiento de los principios de justicia y equidad en la
atención a la salud; la participación activa de individuos y comuni­
dades en la elaboración y aplicación de políticas de salud, y el fomen­
to de acciones de prevención en todos los niveles contra las acciones
exclusivas de la simple curación.

Bioética y psicología de lo salud

En el ámbito de la bioética, la psicología de la salud participa en las
siguientes tareas:
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• Aportar los conocimientos de la psicología y sus métodos de es­
tudio al análisis de la trascendencia que la tecnología biomédica
tiene sobre la salud integral del individuo y los grupos sociales.
• Desarrollar y aplicar nuevas estrategias psicológicas para la pre­
vención de las enfermedades y la promoción holística de la salud.
• Realizar investigaciones interdisciplinarias para identificar los
elementos biopsicosociales que, de manera concatenada, favore­
cen la adquisición y evolución de las enfermedades.
• Identificar desde una orientación salutogénica, y mediante in­
dicadores positivos de salud, los factores determinantes que con­
ducen a procesos saludables y generan resistencias personales a
los procesos mórbidos.
• Estimular la formación 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 análisis.
• Contribuir a la formación ética de la ciudadanía y de los profe­
sionales de la salud.
• Considerar los principios de autonomía, justicia y progreso so­
cial como base para la intervención.
• Desarrollar estrategias cada vez mejores para coadyuvar en el
control del dolor y el sufrimiento de pacientes y familiares.
• Apoyar con recursos científicos la satisfacción de usuarios y
prestadores de servicios de salud.
• Impulsar la participación de los psicólogos de la salud en la ela­
boración e instrumentación de políticas de salud y en la toma de
decisiones, aprovechando los foros científicos y políticos para ha­
cer escuchar sus propuestas en los ámbitos nacionales e interna­
cionales.
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Capítulo 1-5
---- --- ----~

Una postura psicosocial hacia la
prevención del contagio del VIH

Rolando Díaz-Loving*

EL CAMPO de la psicología 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 definición de la salud
que la ostenta, no sólo 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 (Rodríguez y Rojas, 1998). Finalmente, los cada vez
más 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 prácticas vinculadas a la salud y
disminuir el riesgo de enfermedad (Reynoso y Seligson, 2002).

En cuanto a la detección, diagnóstico y tratamiento de enferme­
dades virales, en las áreas en las que se puede aplicar la microbiolo­
gía, la inmunología y terapias con antibióticos, los avances han sido
sorprendentes. Sin embargo, con la aparición y el ascenso del SIDA, ha
sido necesario un equipo multidisciplinario que integra conocimien­
tos de la biología, la psicología 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

* Profesor e investigador de la Facultad de Psicología, Universidad Nacional Autónoma de
México_

93



preventivas. A su vez, es deseable que esta información sea la base
para la creación de programas dirigidos a disminuir el riesgo de con­
tagio del VlH, así como el incremento de patrones conductuales pre­
ventivos. En este capítulo se muestran datos psicosociales concreta­
mente de México, encaminados a entender cabalmente el fenómeno, y
a crear programas más efectivos en la lucha contra la pandemia de­
rivada del VlH-SIDA.

Al aparecer el SIDA, su solución creció inmersa en el campo que la
vio nacer. La visión biomédica procuró en primera instancia una cura.
Dos décadas más tarde, se ha optado por apaciguar la velocidad del
deterioro del sistema inmunológico para tratar de alargar y mejorar
las vidas de aquellos invadidos por el virus. Una segunda opción, des­
de el punto de vista médico, lejos de enmarcarse en la prevención,
busca la creación de una vacuna que proteja al cuerpo del flagelo que
significa el contacto con el VlH.

Dado que es impostergable la prevención de un mal hasta ahora
incurable, el énfasis en el área médica se volcó hacia la búsqueda de
formas para impedir el contagio de VIH. Si bien la epidemiología ofre­
ce la visión más socioconductual dentro del campo médico, los espe­
cialistas en esta área 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 fenómeno vinculado con la conduc­
ta sexual en poblaciones jóvenes, y que en la década de los ochenta
existía poco conocimiento sobre el fenómeno. Con base en esta infor­
mación, fue posible crear programas de intervención diferenciados
por la práctica sexual, dirigidos a la prevención de contagio.

Existen investigaciones acerca de las formas de transmisión de VIH

y prevención del SIDA, de finales de la década de los ochenta (Izazola­
Licia, Valdespino-Gómez, Juárez, Mondragón y Sepúlveda-Amor,
1989; Sepúlveda-Amor, Valdespino-Gómez, García-García, Izazola-Li­
cia, y Rico-Galindo, 1988), que muestran que la población en México
contaba con información errónea o insuficiente sobre el fenómeno y
sus implicaciones.
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Tras los estudios, diversas autoridades sanitarias propusieron como
una de las primeras opciones de intervención preventiva, programas
educativos que instruyeran a la población en general acerca de lo
que es el SIDA, así como sobre las conductas de riesgo y formas de
prevención relacionadas a la transmisión del VIH. El impacto de las
campañas de información realizadas por el sector salud, y por otras
organizaciones civiles, se evidencia en los datos reportados en diver­
sas investigaciones (Alfaro Martínez, Rivera Aragón y Díaz-Loving,
1991; Villagrán Vázquez y Díaz-Loving, 1991), las cuales señalan
un incremento significativo en los conocimientos sobre SIDA en es­
tudiantes de bachillerato y en estudiantes universitarios.

Sin embargo, el mayor conocimiento, no ha ido acompañado del
aumento en conductas preventivas (Díaz-Loving, Flores Galaz, Rivera
Aragón, Andrade Palos, Ramos Lira, Villagrán Vázquez, Cubas Carlin,
Camacho Valladares y Muñiz Campos, 1990), lo cual se hace eviden­
te en el deficiente uso del condón en varias poblaciones. Los datos de
México concuerdan con los reportados en otros países (Bayés, 1989)
para concluir que la información es necesaria para comprender me­
jor el fenómeno, pero no es suficiente para modificar una conducta
personal o de riesgo.

Así, aun cuando en la década de los noventa las campañas de in­
formación sobre conocimientos, mitos y percepción de la población
sobre el constructo VIH-SIDA tuvieron un claro impacto, y son impor­
tantes para entender el fenómeno y sus orígenes, también es claro que
no fueron suficientes para provocar conductas de prevención, o cam­
biar conductas de riesgo. El escaso conocimiento como agente de
cambio conductual, abrió el camino a la incorporación de constructos
como actitudes, creencias, normas sociales, percepciones de riesgo,
valores humanos y personalidad, con el fin de estudiar su vínculo di­
recto con las prácticas de riesgo de diversos grupos de individuos.

En cuanto al impacto de la percepción de riesgo de contagio, Díaz­
Loving y Rivera Aragón (1992) muestran que no existe una relación
significativa entre autopercepción de riesgo, conducta sexual de ries­
go y conocimientos, aunque es interesante notar que sí existe una re-



lación entre la información que se tiene sobre el SIDA, Y la percepción
de riesgo que los entrevistados tienen de que otras personas con pa­
trones particulares de conducta, se contagien.

En esta misma línea psicosocial de indagación, 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
prevención, Díaz-Loving (1994) reporta que las personas con mayor
control interno en el área de salud física, 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 número de parejas sexuales, no utilizar preservativos, etcéte­
ra, y al mismo tiempo indican un menor miedo al contagio.

La relación resulta conceptualmente lógica, y representa un cla­
ro avance sobre los reportes de conocimientos; sin embargo, los ni­
veles de relación continúan siendo bajos. Si bien los datos ayudan a
entender el fenómeno, aún están lejos de impactar sustancialmente
la predicción de las conductas deseadas, y por lo mismo, resultan in­
cipientes para la creación de métodos de intervención adecuados.

Entre los constructos psicosociales tradicionalmente más explo­
rados para determinar patrones de conducta, y más utilizados para
diseñar programas de cambio y mantenimiento de comportamiento,
están las actitudes y la influencia social. Debido a la gran cantidad de
intervenciones basadas en conceptos de comunicación persuasiva y
actitudes, cabe señalar 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 Díaz-Loving, 1992).

Para que tengan el efecto deseado sobre la conducta, se requiere
de modelos más sofisticados que incorporen la actitud hacia la con­
ducta específica de usar el condón, así como de presiones hacia el con­
formismo o hacia la identificación con personas que recomiendan su
uso. A fin de predecir más eficazmente y explicar la conducta de uso
de condón (conducta preventiva de transmisión del VIH) en la pobla-
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ción mexicana, en el presente trabajo se estableció la teoría de acción
razonada como modelo explicativo para guiar los conceptos a medir,
y especificar las hipótesis de interrelación entre la conducta deseada y
sus antecedentes psicosociales.

Una serie de modelos sobre actitudes han tenido un consistente
éxito en la predicción de varios tipos de intenciones y conductas, es­
pecialmente en el área de la conducta sexual y anticonceptiva (David­
son y Jaccard, 1979; Fisher, 1984; Fishbein, Chan, Wood, Beeker y
Cohn, 1993). Entre los más prominentes, se encuentra la teoría de la
acción razonada (Fishbein y Azjen, 1975; Azjen y Fishbein, 1980), en
la que la intención de ejecutar una conducta está determinada por la
actitud hacia la propia conducta y por un factor social denominado
"norma subjetiva" (que se refiere a la percepción de presión 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 evaluación 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 aprobación o de­
saprobación percibida de la posición de individuos o grupos de refe­
rencia importantes para la conducta en cuestión), por la motivación
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 análisis psicométricos, descritos en Rivera Aragón
y Díaz-Loving (1994). Posteriormente, para evaluar la congruencia
estructural del modelo propuesto por la teoría de acción razonada, se
llevaron a cabo análisis de trayectoria con regresión múltiple, por pa­
sos y por separado, para cada género y para cada tipo de pareja
sexual. Lo interesante en estos casos es extraer el patrón de efectos e
interrelaciones, de normas y actitudes, para cada conducta o grupo
en particular.

Un!JlO~urapsicosocial hacia laJll!I'eI1ción4eI contagí()<JeIVIH~ 97



Así, se encontró que para los hombres que tienen relaciones sexua­
les con una pareja regular, el predictor más importante de la inten­
ción de usar preservativos, es tener una actitud positiva en cuanto a
la racionalidad e inteligencia que implica usar condón, seguido del
poder predictivo de lo que otras personas importantes para él pien­
san acerca de lo adecuado que es usarlo con una pareja regular. Usar
condón 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 patrón de los hombres cambia radicalmente; la
conducta positiva hacia la utilidad y protección del condón se vuelve
central, seguida del placer, y en forma tangencial aunque significati­
va, la norma subjetiva (N5) 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 condón, como es evidente, por el
peso otorgado a la norma subjetiva y a la actitud positiva sobre lo in­
teligente y racional que sería usarlo.

La actitud hacia las características placenteras del uso del condón
con la pareja regular aparece hasta el tercer lugar. El patrón para las
mujeres con parejas ocasionales, muestra una amplia preponderan­
cia hacia la utilidad del condón como protector en la determinación
de la intención de usarlo; comparativamente, las otras actitudes y la
norma subjetiva contribuyen poco a la explicación de la varianza
(véase tabla).

Ahora bien, a pesar del impactante porcentaje de varianza expli­
cado por el modelo, los coeficientes de determinación 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 aparición de
modelos que ayudan a discernir las vicisitudes entre la intención 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 CONDÓN POR GRUPO

------ --~~- ~----~

Pesos Beta
____o_o

------.-._-_._---~~~~------_.---

Grupo Me eu es ap ar au ns 1 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 .OS .13**.40** .26 .51 .00

Mujeres
pareja regular .12** .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 investigación
de la salud.

Una piedra más en el camino es la detección de casos de personas
infectadas a pesar del uso consistente del condón, 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 condón de manera consistente, sino que
además 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 población está en riesgo de contagio del VIH, resulta impres­
cindible determinar los componentes psicológicos, sociales y culturales
que intervienen en dichas conductas, y que conllevan probabilidades
de riesgo y/o prevención. Históricamente, los programas de inter­
vención diseñados exclusivamente con elementos de información, y
conocimientos encaminados a disminuir el número de contactos de
alto riesgo, o a aumentar la utilización de mecanismos de protección,
han sido poco efectivos para propiciar y mantener conductas desea­
das y han tenido aún menor éxito en el cambio de conductas no de-
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seadas. Parte de la problemática radica en que, la mayoría de las in­
tervenciones no considera datos empíricos o modelos teóricos que es­
pecifiquen claramente cómo las personas determinan su intención, o
su conducta sexual futura.

Adicionalmente, la evaluación 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.
Erróneamente se ha dado por sentado que, al reportar la aparición de
cambios en los antecedentes considerados como adecuados para la
transformación conductual, éstos están relacionados a verdaderas
modificaciones en los patrones de conducta sexual.

Diversos estudios en los que han sido diseñadas un importante
número de variables para evaluar la predicción de conductas de pre­
vención, muestran que no existe relación alguna entre los conoci­
mientos y la modificación de la conducta sexual; al analizar otras va­
riables como actitudes hacia el SIDA, percepción de riesgo personal de
contagio, personalidad, etcétera, se encuentra que sólo aportan, en
conjunto, coeficientes que explican alrededor del 10 por ciento de la
varianza de la conducta objetivo (Díaz-Loving et al., 1990).

Si bien variables psicosocioculturales permiten evaluar los an­
tecedentes sociales y psicológicos del uso de condón, y predecir al­
rededor del 25 por ciento de la conducta deseada, el poder de pre­
dicción puede incrementarse aún más 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 acuñamiento de términos como automodificación (Díaz­
Guerrero, 1982), para describir el estilo de interacción preferido
por los mexicanos, refleja una tendencia sociocultural hacia un de­
terminismo situacional del comportamiento. Es decir, se refiere a
las características de demanda situacionales o casuísticas presentes
en cada encuentro sexual. Bajo la influencia de dichas condiciones,
el sujeto podría o no utilizar el condón, 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 condón, de algunas señales enviadas por su pareja en
turno, etcétera.

En este sentido, estudios sobre los escenarios típicos o más comu­
nes a los que se enfrentan sujetos con una orientación colectivista, o
de dependencia de campo en sus actividades sexuales, serían impor­
tantes para diseñar condiciones y situaciones que lleven a la conduc­
ta preventiva deseada.

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

Más aún, por la importancia que este grupo da a la racionalidad
de usar el condón con su pareja regular, parecería ser que están bus­
cando explicaciones y motivos socialmente válidos para ello, y que
ubican la utilización de preservativos en la arena de lo inteligente, lo
altruista y/o lo precavido, y lo alejan de cuestiones de contagio o de
placer que pudieran ser interpretadas como "malas": estar infectado;
haber tenido relaciones con alguien más.

En forma similar, las mujeres que se refieren a las relaciones con
su pareja regular indican que lo más importante para que decidan
utilizarlo es la opinión de los demás, y creen que es bueno y/o inte­
ligente usarlo desde su propia perspectiva. En contraste, la motiva­
ción de complacer al grupo de referencia tiene poco efecto cuando se
trata de mujeres que aluden a sus relaciones con parejas ocasionales.
Aquí, por lo general no consultan a nadie, posiblemente porque el

asunto en sí mismo es tabú para ellas en una cultura tradicional. La
razón principal por la que sí utilizarían un condón con parejas oca­
sionales, sería porque tienen una actitud positiva hacia las caracterís­
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

Unaposturapsicosocial hacia la prevención drl contagiodel\!Jlil ;" I



que el condón los proteja tanto de enfermedades de transmisión sexual,
como de la posibilidad de provocar embarazos no deseados; sin em­
bargo, pese a la protección, señalan que el uso de condón disminuye
la sensibilidad física o el placer durante la relación sexual.

Al aplicar los hallazgos del estudio para la creación de programas,
resulta evidente la necesidad de diversificar el tipo de campañas diri­
gidas a la reducción de la transmisión del VIH. Las intervenciones de­
ben considerar las premisas básicas enumeradas a continuación:

1. Las campañas deben ser diferenciadas para cada conducta-ob­
jetivo al que van dirigidas. No están presentes ni la misma com­
binación de componentes, ni los mismos mecanismos psicosocia­
les en la determinación de la monogamia, que en la abstinencia o
en el uso de condón. Para cada conducta particular, se espera que
las dimensiones actitudinales y la influencia social varíe en forma
y contenido; los programas deberán considerar dichas diferencias
para lograr efectos realmente contundentes.
2. Una vez especificados los comportamientos objetivo, las interven­
ciones tendrían que dirigirse a diferentes dimensiones en cada con­
cepto. Por ejemplo, no es suficiente hacer campañas que indiquen
que el condón es un buen protector (dimensión de utilidad), que
su uso es placentero (dimensión hedonista), accesible (dimensión
situacional) e inteligente (dimensión de racionalidad). Incluso,
otros aspectos como amor y protección hacia la pareja y la fami­
lia (dimensión afectiva) también deben ser incorporados, sobre
todo en culturas colectivistas.
3. Hacen falta intervenciones multimétodo que permitan cubrir
adecuadamente los distintos niveles y categorías que componen
los antecedentes de la conducta. Por ejemplo, el uso de informa­
ción en carteles o spots televisivos, puede ser efectivo para cam­
biar conocimientos generales, pero poco útil para transformar es­
tructuras íntimas como hábitos y valores; en el caso de niveles
más internos, involucrar a las personas mediante talleres o cam­
pañas vivenciales puede resultar de mayor utilidad.
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4. Las intervenciones deben ser diferenciadas en consideración al
segmento poblacional al que están dirigidas, ya que cada uno tie­
ne una construcción y representación social diferente del fenóme­
no; dichas intervenciones deben dirigirse tomando en cuenta gé­
nero, grupo social y tipo de pareja.
5. La información, asimismo, deberá estar dirigida, en unas oca­
siones a los usuarios, con el fin de cambiar sus creencias yactitu­
des; yen otras, a los "otros importantes" que conforman la nor­
ma subjetiva; incluso, en algunos casos, se tendrán que hacer
combinaciones para lograr el impacto deseado.

En conclusión, es fundamental considerar la complejidad que impli­
ca lograr cambios y mantener patrones conductuales, y reflejar esta
premisa en el tipo de intervenciones que se están realizando tanto para
la reducción de conductas de riesgo, como para incorporación de con­
ductas de prevención.

Al mismo tiempo, los programas deben estar basados en datos y
modelos teóricos bien establecidos y evaluados por investigación bá­
sica y aplicada. Confrontar la problemática 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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Estudios transculturales
(México-España): factores de riesgo,

modelo corporal ideal

Gilda Gómez-Peresmitré*
María Victoria Acosta García**

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

Las niñas en pleno desarrollo y las que aún están en proceso de
maduración 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 hegemónicas, 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 (Gómez-Peresmitré, 1997).

En esta dirección van los señalamientos de Bordo (1990) cuan­
do analiza los mitos, las ideologías y patologías que inciden sobre
el cuerpo femenino, y señala que, a pesar de que es del dominio pú­
blico que todas las estrellas y modelos son producto de numerosas
intervenciones en rostro y cuerpo, la mujer común y corriente
acaba fabricando una abstracción, yesos datos de la realidad los
pasa por alto en la percepción final de la fascinación 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 Psicología, Universidad Nacional Autónoma
de México.

** Profesora asociada, Universidad de Almería.
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de nuestra época, mismo que corresponde a una imagen fabulada
e ideal, distinta del cuerpo real, de carne y hueso, y sin toda esa pa­
rafernalia de iluminación, maquillaje, poses y estilismo (Bordo,
1990: 64).

Como es sabido, la parte medular de la insatisfacción con la
imagen corporal (IC), se centra en la diferencia que puede percibir­
se entre cómo me veo y cómo me gustaría verme. La autoimagen
ideal puede ser interna o social, aunque usualmente es una combi­
nación de ambas, en la medida en que la imagen social de la perfec­
ción se internaliza. Esta internalización 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 teórico-prácticos

En un estudio longitudinal (1989-1992) enfocado en imagen corpo­
ral, dieta y tabaquismo, realizado con chicas blancas, hispanas y
afroamericanas, se encontró 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 satisfacción corporal reveló que casi el 90
por ciento de ellas expresaban algún 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 difusión
entre los jóvenes, aparecieron los nombres de las 50 mujeres más
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 artístico: cantantes, actrices, actores, mode­
los, etcétera.
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Con estos datos procedimos a obtener el índice de masa corporal
(IMC = peso/talla2 ), así como algunas estadísticas descriptivas, por
ejemplo, porcentajes del IMC, y medias para edad, peso y estatura
(Gómez-Peresmitré, Sauceda y Unikel, 2001). Se encontró que la mu­
jer bella en México es una mujer joven (de 21 a 28 años), 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 emaciación a uno, con valores bajos en el
intervalo correspondiente de peso medio o normal.

Ahora bien, ¿cómo se distribuyen la figura actual (la que se pare­
ce más a mi cuerpo), la ideal (la que me gustaría tener) y el índice nu­
tricional (medida antropométrica equivalente al peso real objetiva­
mente medido) en muestras de preadolescentes mexicanas? Resultó
sorprendente encontrar un porcentaje tan alto -como del 94 por cien­
to- en niñas tan jóvenes (nueve a 12 años) que eligieron como figu­
ra ideal las siluetas delgada, y muy delgada; y este fue también el
porcentaje más alto, al compararlo con el obtenido para figura actual
y para el índice nutricional (Gómez-Peresmitré, 1999).

Ahora bien, ¿hay diferencias étnicas con respecto a los factores
de riesgo asociados con imagen corporal? No existen respuestas uní­
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 señalan la existencia de dichas diferencias; por ejem­
plo, Gray (1977) encontró que las estudiantes hispanas, al igual que
las americanoafricanas, tenían más puntajes de afecto positivo hacia
el cuerpo (estaban más satisfechas) que las blancas. En esa misma di­
rección, Franko y Herrera (1997) reportan que las mujeres universi­
tarias guatemaltecas se sentían 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 y Koehler (1992) encontraron que las hispanas estaban me­
nos preocupadas por el peso que las anglosajonas, y más dispuestas a



creer que las estadounidenses están 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 querían estar gor­
das, y que en los centros para el Control y Prevención 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 y Ayers (1994) argu­
mentan que en los resultados de su investigación 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
insatisfacción 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 análisis de covarianza (Ancovas) de dos entra­
das, que tenía como covariables IMe, edad, N5E, y manejo de la impre­
sión o deseabilidad social.

En cuanto a la preocupación por el sobrepeso, los latinoamericanos
tuvieron una puntuación más alta (2.48, 1.0) que los europeamerica­
nos (2.24,1.0) Ylos afroamericanos (1.98,1.0). En satisfacción corpo­
ral, los puntajes más altos fueron para afroamericanas, latinoameri­
canas y europeoamericanas (2 puntos de diferencia entre estos dos
últimos). En autoc1asificación de peso, el más alto fue el grupo euro­
peoamericano y latinoamericano (6 puntos de diferencia) yafroame­
ricano. En evaluación global de la apariencia, el más 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 señaladas y otras). Las europeoameri­
canas tienen menor confianza en sí mismas que los otros grupos, lo
que puede explicar la severidad de la preocupación corporal (Chamorro
y Flores-Ortiz, 2000).

Por otro lado, y al comparar específicamente a los grupos de nor­
teamericanas con mexicanoamericanas, Delgado, Johnson, Roy y
Treviño (1990), señalan que los requisitos físicos de la definición 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 Nutrición Hispana con respecto a las mujeres mexi­
canoamericanas, las cuales son más 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 caucásicas comparten más
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 atención es que se han encontra­
do síntomas más severos de binge-eating (atracón 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 expansión de la cultura y los valores oc­
cidentales a otras sociedades, se ha acompañado del incremento en las
tasas de trastornos alimentarios en estas sociedades (Iancu, Spivak,
Ratzoni, Apter y Weizman, 1994), algunos teóricos proponen que
estos desórdenes son síndromes de "transición cultural", los cuales
ocurren frecuentemente en sociedades que están sufriendo cambios
rápidos. La transición puede ser un factor etiológico individual. El in­
cremento en problemas con el comer se encuentra entre mujeres jó­
venes que viven en un país diferente al propio, o al país de origen de
los padres. El estrés de aculturación entre los niños de inmigrantes,
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que se caracteriza por la exposición a normas socioculturales diferentes
y frecuentemente conflictivas, puede conducir al desarrollo de tras­
tornos alimentarios. Este efecto que parece ser más fuerte a mayor­
mente tradicional es el antecedente familiar (Furukawa, 1994;
Mumford, Whitehouse y Platts, 1991). Así, por ejemplo, contrario
a lo esperado, entre las mujeres con peso equivalente y conciencia cor­
poral (body-conscious) las asiaticoamericanas estaban más insatisfe­
chas, tenían mayor deseo de delgadez y se mostraban más preocupa­
das por su cuerpo (forma y apariencia) que las mujeres caucásicas.

Como puede verse, estos hallazgos no apoyan la teoría pro­
puesta por Mumford et al. (1991), la que sugiere que niveles bajos
de aculturación se asocian con una mayor patología del comer. De
aquí que haya surgido el factor cuidado maternal como el predic­
tor más importante de los trastornos alimentarios, más que el de
etnicidad.

Cabe señalar que las teorías 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 teoría de Bruch
(1973) señala como principal factor patogénico la interacción padres e
hijos, y otros autores toman el sistema total e interactuante de la fa­
milia como un todo, y como causante de la alteración (Selvini Palazzo­
li, 1974; Selvini Palazzoli, Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1998).

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

En un estudio longitudinal de Swart y Richards (1996) investiga­
ron la cercanía de los hijos con ambos padres, así como el tiempo que
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pasaban con cada uno de ellos. Encontraron que los dos factores se
asociaban con actitudes más saludables hacia la comida. Las chicas
que pasaban menos tiempo con sus madres cuando eran más jóvenes
(séptimo, octavo o noveno grado) tenían dos años después, en su
adolescencia media, más problemas alimentarios. Ritvo (1988) seña­
la que la relación con la madre es el principal factor de conflicto con
respecto al propio cuerpo del adolescente, y que la relación materna
negativa desempeña un papel central, no sólo en la etiología de los
trastornos alimentarios, sino también en los esfuerzos de la chica para
lograr una mayor autonomía e independencia.

La percepción que establecen los hijos, y básicamente las niñas, de
la forma de ser de su madre, hace que durante su crecimiento expre­
sen las mismas formas de enfrentarse a la vida. Así pues, madres con
trastornos alimentarios, preocupadas por la figura y la dieta, mode­
lan para sus hijos una forma de alimentación restrictiva y baja en ca­
lorías (Zavalloni y Montushi, 1977).

Ahora bien, en cuanto a la cuestión del cambio cultural, algunos
estudiosos, entre ellos Hannerz (1995) proponen, que para entender
el papel del cambio cultural (cambio subsecuente a la identificación
de una cultura periférica con una central dominante) se examine la
relación entre exposición a las normas y valores de la cultura occi­
dental, y la vulnerabilidad incrementada de los trastornos alimenta­
rios. Por ejemplo, estudiantes griegos en Grecia y Munich, yestudian­
tes mujeres árabes en universidades de El Cairo y de Londres fueron
comparados en sus actitudes hacia el comer, y se encontró preocupa­
ción por el peso corporal entre las sociedades griegas y egipcias; sin
embargo, investigadores como Fichter, Weyerer, Sourdi y Sourdi
(1983) y Nasser, (1986) hacen notar que dicha preocupación se con­
virtió en caso clínico sólo entre los griegos en Munich, y entre las ára­
bes en Londres.

Otra postura teórica (hipótesis de la occidentalización), que se
une con la teoría de que en los países desarrollados por la abundan­
cia de los satisfactores primarios, entre ellos la comida, se desarro­
llan los TCA (hipótesis de pertenencia al primer mundo); considera



que la identificación (aculturación) con las normas culturales occiden­
tales, explica la emergencia de la patología alimentaria en las socieda­
des no occidentales. De igual manera se han explicado las diferencias
epidemiológicas en trastornos de la alimentación entre Europa occi­
dental y Europa del este, ya que en esta última no fue sino hasta me­
diados de los años noventa cuando dichos trastornos empezaron a
emerger. Las mismas consideraciones sirven para eXplicar los porcen­
tajes más altos de actitudes alimentarias anormales en Hungría que
en la República Democrática Alemana y en Austria (Rathner, Tury,
Szabo, Geyer, Rumpold, Forgaces, Sollner y Plottner, 1995).

Por otra parte, Estados Unidos ha sido frecuentemente señalado
como el país de más alta incidencia en trastornos de la alimentación; sin
embargo, en Canadá, ya desde 1985, como lo demuestra la Encuesta de
Promoción 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
creían tener sobrepeso (Millar, 1991). Así, pues, se estimaba que en cual­
quier momento, el 40 por ciento de las mujeres y el61 por ciento de ado­
lescentes y jóvenes adultas estaban haciendo dieta (Berg, 1992), y no
por razones de salud, sino por influencia social y por estética.

Niñas de cinco años 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 dólares en productos, programas y demás para perder peso, y ha
contribuido a que algunas mujeres sufran problemas de nutrición, a
que se incremente la incidencia de trastornos de la alimentación así
como a ampliar la prevalencia de insatisfacción con el propio cuerpo,
en adolescentes y adultas.

Sin embargo, la concepción de la occidentalización (y puede agre­
garse, occidentalización-primer mundo) como hipótesis para explicar
los trastornos alimentarios, deja fuera las diferencias epidemiológicas
intraoccidentales (y mantiene constante el desarrollo): por ejemplo ta­
sas más 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 limitación del concepto
de occidentalización, utilizado como explicación de la epidemiología 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 y cadera,
mientras que él luchará por una figura sin grasa, pero con músculo.

Tampoco explican que actualmente estos problemas de morbilidad
en trastornos de la alimentación se reportan en países en desarrollo
(Nigeria, Zimbabwe, Malasia, India, Chile, Brasil, México y Arabia, en­
tre otros) y que se haya recurrido, como ya se ha señalado, 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 lipofóbicas, mientras que Russell (1985) considera que el
deseo por la delgadez, tal y como la promovía la cultura occidental, era
capaz de ejercer un papel patoplástico en la enfermedad neurótica, pro­
duciendo con esto un rango en la psicopatología del comer.

Es por ello que Nasser (1997) sugiere que el concepto de occiden­
talización se descomponga en sus elementos básicos para entender las
fuerzas que lo respaldan, entre las que ocupa un lugar especial la glo­
balización de los mercados, que como puede verse, incluye la cate­
goría de desarrollo. Esto es así porque la globalización ideológica
que conlleva la económica, y que contribuye a explicar la aparición
e incremento de TeA en países en desarrollo, puede entenderse como
parte de la identificación de una cultura periférica con una central
dominante (utilizando la terminología de Hannerz, 1995) o hege­
mónica.

Si tomamos en cuenta que hoy en día la influencia ideológica (y
con esto, también el proceso de aculturación) que conlleva la globa­
lización económica no requiere necesariamente de una movilización
real; es decir, del traspaso de fronteras (Gómez-Peresmitré, Sauceda y
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Unikel) y consideramos las posiciones, central o hegemónica de Esta­
dos Unidos y satelital de México, así como la larga frontera compar­
tida (México-Estados Unidos), es de esperar que los resultados de la
comparación transcultural (México-España) de los factores de riesgo
en TCA no confirmen la hipótesis de occidentalización/pertenencia al
primer mundo. Es decir, al ser la economía de España una economía
desarrollada, y al tener una cultura occidentalizada, se esperaría que
las chicas españolas mostraran en mayor proporción dichos factores
de riesgo (identificación con el modelo ideal de delgadez, mayor insa­
tisfacción con la imagen corporal, así como mayores problemas con
el peso: índice de masa corporal) en comparación con las mexicanas,
mientras se mantienen constantes las otras variables (edad, sexo, es­
colaridad y nivel socioeconómico).

En cuanto a la identificación 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 tamaño del
cuerpo femenino, vigente en la cultura de la delgadez, que sostienen y
encabezan las sociedades occidentales de países con economías desarro­
lladas, principalmente Estados Unidos. Asimismo, interesa determinar
qué sucede con el papel de la madre (percepción de la relación materna,
en el caso específico del presente estudio) ya que de acuerdo con Gómez­
Peresmitré, Acosta, Pineda, Llopis, García, García y Archilla (2002) pa­
rece ser que los efectos del tipo de relación materna son independientes
de la etnia; esto es, afectan tanto a las asiáticas como a las caucásicas en
las actitudes hacia la comida, dieta, forma y peso corporal.

Para efectos de este propósito se analizaron los datos de dos estu­
dios transculturales, con mexicanas y españolas en etapa temprana
de la adolescencia (edad promedio de 13 años) y mexicanas y españo­
las en etapa media de la adolescencia (edad promedio de 17 años).

Método

Para efectos de cumplir con los propósitos arriba señalados y relacio­
nados con los factores de riesgo (FR) asociados con la imagen corpo-



ral (le), se trabajó con las siguientes muestras, subdivididas por ran­
gos de edad:

Muestra AT (adolescencia temprana). Se obtuvo una muestra no
probabilística de n = 77 mujeres cuyas edades oscilaban en un ran­
go de 12 a 15 años, que quedó subdividida como sigue: adolescen­
tes españolas (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 (educación secundaria de Espa­
ña, equivalente al sexto de primaria y los tres años de secundaria
de México), así como en ocupación de los padres (profesiones libe­
rales).

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

Muestra P (preadolescencia). Para el estudio de percepción de la
relación materna se trabajó con una muestra de niñas mexicanas
(n = 98) con edad promedio (X = 11.4 Y S = .49) Y niñas españo­
las (n = 58) con edad promedio (X = 11.3, S = .47).

Instrumentos, aparatos y
mediciones. Imagen corporal

Se utilizó el mismo instrumento con las dos muestras (AT y AM). Éste
quedó 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 y fi­
gura ideal) y con las que se mide satisfacción/insatisfacción como
una diferencia entre las dos figuras (figura actual-figura ideal). De
esta manera, a mayor sea la diferencia, mayor será también la insa­
tisfacción que puede ser positiva (porque se desea estar más delga­
da) o negativa (porque se quiere estar más gruesa), o bien la diferen­
cia puede ser igual a cero, lo que indica satisfacción. Los reactivos

EstudiosJransculturales IMéxico-:Españal J~



que miden sobreestimación/subestimación, peso deseado, estima­
ciones subjetivas del peso corporal (autopercepción 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 españolas: mujeres
(alpha =.74); y hombres (alpha .69). En muestras mexicanas de di­
ferentes tamaños, se han encontrado alphas de .70 a .74 para los
mismos reactivos. Por otra parte, ambos instrumentos, el aplicado
en España y en México que exploran por completo imagen corporal
(partes corporales) y conducta alimentaria de riesgo, han arrojado
un índice de clasificación correcta del 87 por ciento y coeficientes
alpha de .80 a .85 en muestras diferentes (Gómez-Peresmitré et al.,
2001). Para una descripción amplia del instrumento utilizado (véa­
se Gómez-Peresmitré y Acosta, 2000), en donde se reportan los re­
sultados de las mismas variables en muestras formadas por mujeres
españolas y mexicanas en la etapa de la adolescencia. En este traba­
jo, sólo se reportarán los resultados de la variable satisfacción/insa­
tisfacción que abarca figura ideal y figura actual, así como el IMC,

por ser estas variables y sus relaciones de interés primordial para el
propósito del mismo.

Aparatos

Para la obtención del índice de masa corporal (IMC = peso/ (talla2)),

se utilizó una báscula electrónica y estadiómetros de madera en sub­
muestras del 20 por ciento del tamaño de las muestras originales con
el método de selección sistemática simple al azar. Los puntos de cor­
te. Todos los reactivos se codificaron de tal manera que la puntuación
más alta se interpreta como mayor problema.

Instrumento. Percepción de la relación materna

Se aplicaron dos escalas tipo Likert que miden la percepción de la re­
lación materna, compuesta por 16 ítems positivos y negativos (favo-
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rabIes y desfavorables hacia la percepción de la relación materna) con
cinco opciones de respuesta. Para facilitar las respuestas de los niños,
se utilizaron las siguientes categorías. Un ejemplo: "mi madre... ha­
bla poco conmigo". Las categorías fueron: "no la describe nada"; "la
describe un poco"; "la describe regular (más o menos)"; "la describe
bien" y "la describe exactamente".

Como puede verse, para efectos de puntuación e interpretación,
esas categorías se traducen fácilmente a las utilizadas por Likert para:
"no la describe nada" = a muy en desacuerdo, y para "la describe exac­
tamente" = muy de acuerdo. Un ítem con contenido desfavorable
("mi madre... habla poco conmigo" se le asigna una puntuación de
5 a la categoría "la describe exactamente" (muy de acuerdo), mien­
tras que a un ítem favorable o positivo ("mi madre... me habla con
voz afectuosa y amigable") se le asigna un puntaje de 1 a esa misma
categoría. De esta manera, un puntaje alto indica más problema
(percepción más negativa) que una puntuación más baja. La escala
de la percepción de la relación materna (PRM) obtuvo un alpha
0.9846.

Procedimiento

En los estudios realizados con cada una de las muestras, se siguió el
mismo procedimiento. Se elaboró un cuestionario para ser aplicado a
muestras de adolescentes españoles, a partir del cuestionario original
desarrollado y aplicado en muestras de adolescentes mexicanos. Con
el propósito de adecuar los reactivos de dicho instrumento a las ex­
presiones del castellano (español hablado en España) y para poder
elaborar la versión final del mismo, se llevaron a cabo estudios pilo­
to con grupos de estudiantes españolas que tuvieran características
similares a las de la muestra de investigación.

A estos grupos se les pidió información relacionada con la cons­
trucción y comprensión de los reactivos con la que se elaboró la for­
ma definitiva de los cuestionarios. Las versiones finales españolas, al
igual que las versiones finales del cuestionario mexicano (que explo-
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raban las mismas áreas de estudio, y con igual número de reactivos)
se aplicaron colectivamente en los salones de clase a los estudiantes
que aceptaban participar voluntariamente.

Resultados

Distribución del/Me

Se obtuvieron las estadísticas descriptivas del IMC al comparar cada
muestra por nacionalidad, y se encontró, como era de esperarse (en
tanto las muestras de estudio eran comunitarias o normales) que los
porcentajes más altos cayeron en peso normal en los cuatro grupos
que abarcaban las dos muestras (mexicanas y españolas de la mues­
tra AT y de la muestra AM), lo que explica, por otro lado, la categoría
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
DISTRIBUCiÓN EN PORCENTAJES DELIMC, MEDIAS y DESVIACiÓN ESTÁNDAR

Muestra MMÉX MESP
- ---- --~~ -- -------

Adolescencia temprana Emaciación 2.8
Delgadez 27.8 50.0
Peso normal 50.0 42.1
50brepeso 19.4 7.9
Obesidad

Media=19.24 Media= 19.38
5=2.66 5=2.41

Adolescencia media Emaciación
Delgadez 12.9 22.3
Peso normal 56.5 59.7
50brepeso 25.1 16.4
Obesidad 1 3.8 .80
Obesidad 2 1.2 .80

Media=21.97 Media=20.89
5=2.92 5=2.4
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Distribución de las variables, figura ideal, figura actual y modelo
ideal compartido (IMC). El concepto IMC se traduce operacionalmente
como una desviación pequeña y menor de la variable figura ideal,
en comparación con las desviaciones de la variable figura actual y de la
del IMe. Esto es, la forma y el tamaño de la figura con la cual me iden­
tifico, así 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 señalan que:

1. Entre las mexicanas de las dos muestras AT (fig. id. 0.55 < fig.
acto 1.02 < IMC 2.6) y AM (fig. id.1.12 < fig. acto 1.59 < IMC 2.92)
la desviación de figura ideal es menor que la de figura actual.
2. Las diferencias entre las figuras ideal y actual son estadística­
mente significativas (véase tabla 2).

Por otro lado, aunque en la muestra (AT), de adolescencia temprana,
los datos de las españolas siguen esa misma dirección, las diferencias en­
tre figura ideal y actual no resultaron estadísticamente significativas, y
los resultados de la muestra de las adolescentes más grandes (AM),

apuntan que aunque la desviación de figura actual es mayor que la de la
ideal, la figura actual y el IMC tienen el mismo tamaño (véase tabla 2).

TABLA 2
DESVIACIONES: FIGURA IDEAL, FIGURA ACTUAL EIMC

Muestra
Modelo ideal
compartido

Figura
ideal

Figura
actual IMe

t "muestras"
dependientes

Adolescencia
temprana

Adolescencia
media

Mujeres
mexicanas
Mujeres
españolas
Mujeres
mexicanas
Mujeres
españolas

---- --------

0.55 < 1.02 < 2.6 t (32)=-3.709,
p=.OOl

.46 < .87 < 2.43 t (34)=.000,
p=1.000

1.12 < 1.59 < 2.92 t (308)=7.49,
p=.OOO

2.1 < 2.4 = 2.4 t (277)=2.03,
p=.040

~--------- - - -------------
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Percepción de la relación materna (PRM). Los ítems de la escala
que explora PRM son afirmaciones con contenidos favorables (po­
sitivos) hacia la percepción de la relación materna, y con conteni­
dos desfavorables (negativos) hacia esa misma relación. A un ítem
favorable o positivo se le asigna una puntuación de 1 si el estu­
diante elige la opción l/la describe exactamente" y de S si elige esa
misma opción para un ítem negativo. De esta manera, un punta­
je alto indica más problema (percepción más negativa) que una
puntuación más baja. Se aplicó una prueba t y los resultados in­
dican que las chicas mexicanas y españolas tienen la misma per­
cepción de la relación materna, ya que no se encontraron diferen­
cias estadísticamente significativas (véase tabla 3). Si se observan
las medias de ambos grupos, puede verse que la media de las ni­
ñas mexicanas es ligeramente más alta que la de las españolas, lo
que podría sugerir una tendencia indicadora de mayor problema
con la figura materna, que sólo podría confirmarse con nuevos es­
tudios ya que en el presente, como se señaló, no se encontraron di­
ferencias.

TABLA 3
RESULTADOS PRUEBA /lT" PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES.

PERCEPCiÓN DE LA RELACiÓN MATERNA

Percepción de la
relación materna

t

.386

gl

224

Sigo

.700

Medias y s de la percepción de la relación materna

x S

Mujeres mexicanas
Mujeres españolas
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Discusión y conclusiones

A diferencia de lo documentado en la literatura transcultural, que se­
ñala a los países occidentales y del Primer Mundo como los represen­
tantes del culto y la valoración de la delgadez y en consecuencia, en
oposición a lo que se ha encontrado, a saber, una mayor valoración de
la delgadez a mayor desarrollo económico (Cagan, Bhalla, Sefa-Dedeh
y Rothblum, 1996; Furham y Alibhai, 1983), encontramos que:

• Las mexicanas se mostraron más insatisfechas, en mayor pro­
porción y en mayor medida, tanto con su figura como con dife­
rentes partes corporales.
• Más mexicanas que españolas y casi en su totalidad (93 por
ciento) escogieron como figura ideal una delgada y hasta dos ve­
ces más, una muy delgada, prácticamente emaciada.

Pero, ¿qué explicación puede darse a estos resultados? Sin perder
de vista el carácter exploratorio de los estudios aquí descritos, un
primer intento puede respaldarse en la hipótesis de la globalización
económica que implica el efecto de "transculturizaciónJJ

, de "traspa­
so ideológico" (sin que necesariamente se dé un traspaso real o geo­
gráfico de fronteras) que va agregado en el contexto ideológico que
conlleva una globalización económica, y que para este caso particu­
lar, se ve reforzado por la cercanía con el país líder en el culto a la
delgadez. Este intento de explicación apoya nuestro hallazgo más
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 (cirugía estética, maquillaje de los medios, to-
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mas de los mejores ángulos, iluminación, etcétera) y se admira la
imagen reconstruida de una belleza estandarizada, eternamente jo­
ven e imposible. El modelo ideal está 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
iluminación, maquillaje, poses y estilismo. Resulta sorprendente que
haya una variabilidad mínima entre la figura ideal, la deseada, y la
que puede encontrarse con la real (IMC). Así pues, nuestros resulta­
dos muestran que entre las mexicanas, efectivamente la desviación de
figura ideal es menor que la de figura actual, y que la del IMC, lo que
constata, además, que hay una diferencia estadísticamente significa­
tiva entre ambas figuras, lo que da mayor fundamento a la existen­
cia de dicho modelo ideal compartido.

Con respecto a la percepción de la relación materna, resultó ines­
perado que la nacionalidad fuera independiente del tipo de percep­
ción; sin embargo, debe tomarse en cuenta la edad de las niñas de las
muestras: a los 11 años se tienen menos fricciones con los padres que
cuando se entra plenamente a la adolescencia. Se esperaba que las es­
pañolas por pertenecer a una cultura en donde la mujer ha venido li­
berándose (ha disminuido el índice de casamientos y de hijos, se ha
incrementado el número de denuncias de maltrato, etcétera) mostra­
ra tener más problemas con esa relación que las mexicanas. En este
contexto cobra mayor importancia que los valores medios de las mexi­
canas tiendan a ser más altos que los de las españolas, lo que señala
la necesidad de nuevos estudios para probar este hallazgo.

Por último, 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 económi­
co, parece ser mejor igualar las muestras en escolaridad y ocupación
de los padres más que las del ingreso económico, ya que ocupación y
escolaridad aseguran en mayor medida valores y formas de pensar.
Es claro que esta propuesta debe reforzarse con más investigación.

Finalmente, quiere dejarse claro que los resultados aquí expues­
tos no son generalizables a las poblaciones de estudiantes adolescen-

;~
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tes mexicanos, a las de los españoles, pues como ya se ha señalado,
este trabajo representa las primeras aproximaciones en el campo de
la investigación transcultural, orientadas a la detección de factores
de riesgo (en trastornos de la alimentación) asociados con imagen
corporal.
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Capítulo I 7

Trasplante de órganos y tejidos:
creencias, actitudes eintenciones

conductuales en la población n1exicanaa

Grocielo Rodríguez Ortego b

Celio J. Pérez Fernández'
Morio E. Rojos Russell d

Isobel Reyes Logunes e

Ignocio Méndez Romírez f

EN LA actualidad, reemplazar un órgano o tejido enfermo por otro
sano, representa una realidad clínica para el tratamiento de diversas
alteraciones anatómicas y funcionales de ciertos tejidos y de enfer­
medades crónico terminales. En ocasiones, esta técnica terapéutica es
la única esperanza para salvar una vida con alto grado de rehabilita­
ción y calidad.

Los avances en los procedimientos de selección de los donadores y
receptores, en las técnicas quirúrgicas y en la terapéutica inmunosu­
presora (Bach y Sach, 1987), permiten hoy en día trasplantar cerca
de 25 diferentes órganos y tejidos, entre los que se incluyen: córneas,
riñón, médula ósea, corazón, pulmón, hígado, páncreas, intestino,
piel, hueso, etcétera. Estos trasplantes pueden realizarse mediante
implantaciones simples, simultáneas y multiorgánicas provenientes
de donadores vivos relacionados, no relacionados, y de origen cada­
vérico (Espinel, 1990).
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Los trasplantes reportan importantes beneficios económicos a
los sistemas de salud, debido a la disminución de internamientos
hospitalarios de pacientes con enfermedades por insuficiencias
crónico terminales. Usualmente, estos tratamientos requieren de
grandes erogaciones, así como de la utilización de sofisticada tec­
nología.

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

De acuerdo con datos del Consejo Nacional de Trasplantes (Cona­
tra, 2000), comparado con otros países, México reporta una baja tasa
de donación de órganos y tejidos. Por ejemplo, mientras en España se
realizan 49.5 trasplantes por cada millón de habitantes y en Costa
Rica 25.2, en nuestro país 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 órgano o tejido.
Un panorama semejante se aprecia al considerar los trasplantes por
distintos órganos o tejidos (véase tabla 1).

TABLA 1
DEMANDA ANUAL DE ÓRGANOS y TEJIDOS PARA TRASPLANTE EN MÉxICO

Órgano/tejido

Córneas
Riñón
Corazón
Hígado

Fuente: Conatra, 2000.
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7,000
5,000
4,000
4,000



Los modelos que se han empleado en los últimos 25 años para es­
tudiar y comprender el comportamiento de la donación de órganos,
han permitido identificar algunas variables relevantes en la toma de
decisiones respecto del mismo.

Existen dos tipos de decisiones sobre la donación: una en que el
individuo opta por la cesión de sus órganos 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
resolución del donador (Radecki y Jaccard, 1997):

• Religiosas.
• Culturales.
• Basadas en la información o el conocimiento.

• Altruistas.
• Normativas, o normas subjetivas.

Si bien existe una actitud global positiva hacia la donación de órga­
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 país carecen de in­
formación suficiente respecto de la donación, lo cual se traduce en un
obstáculo para desarrollar actitudes favorables al respecto.

Reflexionar sobre el tema incrementa la disposición, en la medida
en que las personas reciben comunicación educativa y persuasiva. La
disposición para donar puede estar influida privilegiando la informa­
ción positiva sobre la donación y minimizando o excluyendo la infor­
mación negativa. Aun cuando las creencias altruistas son el motivador
primario para la disposición hacia la donación, suele haber discre­
pancias entre las actitudes y las intenciones para hacerlo.

Cuando la decisión para donar recae en un familiar del individuo
fallecido, se puede dar en dos circunstancias. En la primera, los fami­
liares conocen la decisión previa del occiso y regularmente la deter­
minación se basa en el respeto de la misma.
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La segunda circunstancia es aquella en que los familiares desco­
nocen la opinión del familiar muerto. Para este último caso, además
del conjunto de creencias que operan ante la donación en general y
que ya se mencionaron (religiosas, normativas, altruistas, etcétera),
se añaden 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 comprensión clara del manejo que se
hará de los órganos.
• Apoyo emocional percibido: percepción 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, así como de la au­
sencia de información respecto de las actitudes acerca de la donación
de órganos, se realizó un proyecto de investigación sobre el tema, de
manera conjunta entre la Universidad Nacional Autónoma de Méxi­
co (UNAM) y la Secretaría de Salud (55A).

El objetivo principal de este estudio fue identificar los factores psi­
cosociales que influyen en el comportamiento de la población mexi­
cana ante la donación de órganos y tejidos. La meta propuesta fue el
diseño de materiales educativos para fomentar la cultura de la dona­
ción entre la población.

Asimismo, se consideró la construcción de un modelo que permi­
tiera comprender la dinámica del comportamiento ante la donación, y
por tanto aumentar el número de donadores. Para este propósito, el
proyecto se basó en la teoría de la acción razonada (TAR) (Fishbein,
1967; Ajzen, y Fishbein, 1980; Ajzen y Fishbein, 1988), la cual ha
probado su eficacia en problemas relacionados con la salud.

Esta teoría asume que las conductas están en función de las in­
tenciones para realizarlas. A su vez, las intenciones están determina-
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das por un componente personal expresado en actitudes hacia la rea­
lización del comportamiento, y por un componente social basado en
la percepción de normas subjetivas con respecto del mismo. En resu­
men, propone que la conducta está determinada por las creencias de
los individuos, y que la modificación del comportamiento está en
función del cambio de dichas creencias.

Con base en el modelo de la TAR se diseñó un instrumento que
permitiera identificar y medir las intenciones conductuales, las actitu­
des, las normas subjetivas y las creencias, en dos muestras de población:
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 país 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 región norte del
país cerca de la frontera con Estados Unidos; la ciudad de México,
capital del país, situada en el centro de la República, y Mérida
capital del estado de Yucatán, una ciudad localizada en el sureste
del país con fuerte influencia indígena, proveniente de la cultura
maya.

Al emplear metodología exploratoria, se diseñaron y aplicaron
dos entrevistas semiestructuradas para indagar las creencias conduc­
tuales y normativas, tanto de donadores potenciales (público en ge­
neral), como de profesionales de la salud.

De acuerdo con la información recabada se elaboraron dos es­
calas, una para cada muestra de la población 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 donación" (véase tabla 2); 10 reactivos inda­
gaban el factor "intención conductual" y un último ítem pregun-
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taba sobre la "disposición a donar uno o más órganos específi­
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 YLA DONACIÓN DE ÓRGANOS

Seguro
Necesario
Humano
Útil

Aceptable
Importante
Eficiente
Satisfactorio

Solidario
Legal
Altruista

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

TABLA 3
DISTRIBUCiÓN DE LA MUESTRA POR CIUDAD DE APLICACiÓN

Donadores potenciales Profesionales de la salud

217 33.1
193 29.5
245 37.4
655 100.0

Ciudad

Chihuahua
México
Mérida
Total

Número Porcentaje Número Porcentaje
- -

100 30.1
133 48.2

72 21.7
305 100.0

La tabla 4 describe la distribución por género y ciudad de los dos
grupos. En ambos casos se trató de individuos adultos entre 18 y 60
años. El promedio de edad de los profesionales de la salud fue de 35.6
(±9.67) años y el del público en general, 30.2 (±10.4) años.
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TABLA 4
DESCRIPCiÓN DE LA MUESTRA POR TIPO DE SUJETOS, CIUDAD YGÉNERO

Profesionales de la salud Público en general

Ciudad Número Mujeres Hombres Número Mujeres Hombres

Chihuahua 100 56 44 217 136 81
México 133 82 51 193 114 79
Mérida 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 público en general. En algunos casos, los datos están
acompañados 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 donación.
2. Normas subjetivas.
3. Intenciones conductuales.
4. Actitudes hacia llevar a cabo un trasplante de órganos.
5. Actitudes relacionadas con el manejo médico de un donador.
6. Actitudes hacia la ayuda a los familiares en los trámites de do­
nación.
7. Actitudes hacia el convencimiento a la familia y a la pareja para
la donacjón.
8. Actitudes respecto de la difusión de una red de trasplantes en­
tre colegas.
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Creencias acerca de la donación

Las creencias sobre los trasplantes y la donación se agruparon en
cuatro categorías:

1. Creencias generales sobre la donación. Como su nombre lo indi­
ca, esta medida se refiere a creencias generales y comunes que los
individuos poseen respecto a la donación y al trasplante de órga­
nos y tejidos.
2. Creencias de salud. Esta categoría incluye pensamientos o ideas
sobre las ventajas y los efectos que tiene sobre la salud la dona­
ción de órganos.
3. Creencias legales. Aquí se incluyen ideas respecto de normas,
restricciones legales y trámites que existen para la donación.
También apunta a las reacciones relacionadas con el tráfico de ór­
ganos.
4. Creencias de conocimiento. Este rubro abarca aspectos sobre in­
formación técnica de los trasplantes.

La figura 1 muestra los valores promedio en las distintascatego­
rías 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 sí mostraron diferencias sig­
nificativas entre las ciudades y la profesión en las "creencias genera­
les" (F2,23s=5.41) (véase figura 2), "creencias legales" (F2,269=3.91)

(véase figura 3), "creencias de salud" (F2,26S=7.82) (véase figura 4) y
"creencias de conocimiento" (F2,262=3.55) (véase figura 5).

Por último, ante la pregunta: "¿Qué órganos donaría usted?", el
42 por ciento de los entrevistados contestó que cualquier órgano que
sea útil, y sólo el 3 por ciento mencionó no estar dispuesto a donar
alguno (véase figura 6).

Llama la atención la uniformidad de las creencias entre los profe­
sionales de la salud respecto de la donación de órganos. Sin embargo,
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FIGURA 3
CREENCIAS LEGALES SOBRE LA DONACiÓN DE ÓRGANOS POR PROFESiÓN
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FIGURA 5
CREENCIAS SOBRE CONOCIMIENTOS ACERCA DE LA DONACiÓN DE

ÓRGANOS POR PROFESiÓN YSEDE (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 país las acciones di­
rigidas a los profesionales de la salud con el fin de divulgar la legislación
respecto de los trasplantes, e informar de manera más exhaustiva
acerca de los procedimientos normativos y de los trámites para su
realización.

Norma subjetiva

La variable l/norma subjetiva" se refiere a la percepción que tiene
el individuo de la opinión de personas relevantes acerca del com­
portamiento de interés, en este caso, la donación y el trasplante de
órganos.

Para el caso de los profesionales de la salud, un análisis de factor
confirmatorio identificó 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, así 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

Factor
Número de
reactivos

---------- -------------

Alfa de
Crombach

Opinión de la familia o de la esposa hacia la donación
Opinión de los sacerdotes hacia la donación
Opinión de los colegas hacia la donación, y acciones rela­
cionadas con los trasplantes
Opiniones de personas relevantes hacia la donación en vida
Opinión de los familiares de un paciente con muerte ce­
rebral hacia las acciones del profesional de la salud,
relacionadas con la donación o el trasplante de órganos

7
5
6

5
4

0.9249
0.9499
0.8694

0.8247
0.6840
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De los cinco factores, cuatro mostraron niveles de confiabilidad
arriba de 0.8. Sólo el factor "opinión de los familiares de un paciente
con muerte cerebral acerca de acciones del profesional de la salud re­
lacionadas con la donación o el trasplante de órganos" exhibió una
modesta consistencia interna, por lo que los resultados deben tomar­
se con reserva.

Posteriormente, se compararon los puntajes de las sedes de
aplicación en cada factor mediante un AVAR de una dirección. Los
puntajes altos representan opiniones favorables. Se observaron di­
ferencias significativas en el factor "opinión de los sacerdotes"
(F2,288=5.927; p=0.003); "opinión de los colegas" (h,291=5.127;
p=0.006), y "opinión hacia donar en vida" (F2,270=4.882;
p=0.008).

Los análisis pos thoc revelaron que en los dos primeros casos --{)pi­
nión de sacerdotes y colegas- los profesionales de la ciudad de Méxi­
co calificaron significativamente más bajo (p < 0.01) que los de Chi­
huahua, en el caso de "opinión 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 donación de
órganos y las acciones relacionadas con los trasplantes. Sin embargo,
llama la atención 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 último sugiere la necesidad de promover una mayor discu­
sión abierta entre los profesionales de la salud acerca de su decisión
para donar, de manera que ésta pueda ser conocida por sus colegas.
Asimismo, parece necesaria una mayor difusión del punto de vista de
la Iglesia respecto de la donación de órganos y tejidos.

Por otro lado, al comparar las subescalas entre sí, es posible apreciar
una menor certeza de los profesionales respecto de la opinión de los fa­
miliares de los pacientes con muerte cerebral sobre el tema que nos ocu-



pa. Es posible que esta menor certidumbre refleje la falta de habilidad que
en general estos profesionales tienen en la comunicación con los pacien­
tes o los usuarios de los servicios de salud; sin embargo, la confiabilidad
de esta subescala sugiere tomar esta afirmación conservadoramente.

Intenciones conductuales

De acuerdo con la l1\R, las intenciones conductuales son el antecedente
inmediato a la realización de la conducta. El modelo asume una impor­
tante correlación entre la intención y la realización efectiva de la con­
ducta. En esta escala, un análisis factorial confirmatorio identificó tres
subescalas, las cuales explicaron el 67.83 por ciento de la varianza de la
primera. La tabla 6 muestra los tres factores, así 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 intención 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=O.Ol). En el segundo-inten­
ción de ser donador-, el promedio de Mérida era significativamente me­
nor que los de Chihuahua (p=O.03) y la ciudad de México (p=O.03).

TABLA 6
FACTORES DE LA ESCALA INTENCIÓN CONDUCTUAL

EN EL GRUPO DE PROFESIONALES DE LA SALUD

Número de Alfa de
reactivos Crombach

4 0.850

3 0.725
3 0.734

Factor

Intención de manejar a un paciente con muerte
cerebral para que se convierta en donador
Intención de ser donador
Intención de dar información y apoyar a familiares
en trámites relacionados con la donación
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Además de la tendencia de los profesionales de Mérida a mostrar una
menor probabilidad de llevar a cabo las conductas que este factor estu­
dió, llama la atención que las tres ciudades mostraron una menor in­
tención de ser donador respecto de los otros dos tipos de intenciones.
Esto refuerza la propuesta de la 1I\R en el sentido de que la conducta no
se puede predecir cabalmente a partir de las actitudes, y que además de
ellas, también hay otros factores que participan en la decisión.

Actitudes hacia la donación

Bajo este rubro se analizaron cinco conjuntos de actitudes:

1. Donar mis órganos a mi muerte.
2. Donar en vida mis órganos a un amigo.
3. Donar en vida mis órganos a un familiar.
4. Donar al morir órganos a un amigo.
S. Donar al morir órganos a un familiar.

TABLA 7
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES

HACIA DECIDIR DONAR MIS ÓRGANOS AMI MUERTE

Actitud

Seguro-peligroso
Necesario-innecesario
Humano-inhumano
Útil-inútil
Aceptable-inaceptable
Importante-intrascendente
Eficiente-ineficiente
Satisfactorio-insatisfactorio
Solidario-convenenciero
Legal-ilegal
Egoísta-altruista

Chihuahua

5.37
5.58
5.81
5.76
5.61
5.75
5.62
5.65
5.76
5.66
5.67

Mérida

5.31
5.30
5.69
5.62
5.54
5.53
5.35
5.42
5.47
5.56
5.63

Ciudad de
México

5.41
5.44
5.70
5.72
5.38
5.65
5.48
5.63
5.70
5.59
5.46

F

0.120
1.212
0.682
0.634
0.759
1.216
1.531
1.396
2.342
0.224
0.918
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Las tablas 7 a 11 muestran los análisis 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 más alto es el valor, más positiva es la actitud.

Como se puede ver, el mayor número 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. Éstas 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 "útil-inútil" e "importante-intrascendente" la
diferencia sólo se dio entre Mérida y Chihuahua.

TABLA 8
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCAlA DE ACTITUDES

HACIA DONAR EN VIDA ÓRGANOS AUN AMIGO

Actitud

Seguro-peligroso
Necesario-innecesario
Humano-inhumano
Útil-inútil
Aceptable-inaceptable
Importante-intrascendente
Eficiente-ineficiente
Satisfactorio-insatisfactorio
Solidario-convenenciero
Legal-ilegal
Egoísta-altruista

Chihuahua

4.82

4.98

5.71

5.57

5.43

5.60

5.29

5.49

5.80

5.61

5.62

Mérida

3.69

4.07

5.46

5.08

4.93

5.14

4.90

4.90

5.18

5.00

5.40

Ciudad de
México F

4.44 9.191 *

4.92 8.265*

5.56 1.488

5.36 3.188***

5.04 2.926

5.50 3.757***

5.21 2.175

5.40 4.908**

5.57 9.112*

5.47 6.086**

5.53 0.505

'p < 0.001;" P < 0.01; "'p < 0.05.

Medicina conduc!ual en México



TABLA 9
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE AcriTUDES

HACIA DONAR EN VIDA ÓRGANOS AUN FAMILIAR

Ciudad de
Actitud Chihuahua Mérida México 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
Útil-inútil 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
Egoísta-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 ÓRGANOS AUN AMIGO
.. - _... - -~_ .. -------------

Ciudad de
Actitud Chihuahua Mérida México 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
Útil-inútil 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
Egoísta-altruista 5.68 5.47 5.56 0.842
----- - - -_.•._, -- -------- ------- ---
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TABLA 11
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA

DONAR AL MORIR ÓRGANOS AUN 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
Útil-inútil 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
Egoísta-altruista 5.75 5.63 5.73 0.401

--- ._- ---._---.._- -----.-

Se pueden observar actitudes favorables hacia distintas situacio­
nes de donación en contraste con la intención de donar, que como ya
se vio es más bien baja. Por otra parte, el gran número de diferen­
cias significativas que se observó en la subescala de donar en vida
a un amigo, se puede explicar en parte porque esta opción consti­
tuye una posibilidad remota, ya que la relación es distinta cuan­
do se trata de un amigo que cuando se trata de un familiar -la im­
portancia de la cercanía 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- y además, desde el pun­
to de vista legal, el trasplante sólo está permitido entre familiares
consanguíneos, de modo que las actitudes expresan dudas al res­
pecto.

Por último, llama también la atención que en cada conjunto de
actitudes, la que tiene que ver con "seguro-peligroso" suele mostrar
calificaciones menores que el resto. Este dato volverá a observarse en
varios de los cOI~untos que se describen más adelante.



Actitudes hacia llevar a
cabo un trasplante de órganos

En esta dimensión, se midieron los significados afectivos de la acción
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
dirección por ciudad, sólo la actitud de "seguro-peligroso" mostró di­
ferencias significativas (F2,277= 13.32; p=O.OOO) entre los tres sitios.
Un análisis post hoc indicó que los profesionales de la salud de Mérida
reportaron actitudes de menor seguridad acerca de la realización de
trasplantes que los profesionales de Chihuahua y México (p=.OOO).
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 ACABO UN TRASPLANTE

Ciudad de
Actitud Chihuahua Mérida México 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
Útil-inútil 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
Egoísta-altruista 5.75 5.66 5.84 0.723

---------------- --- ------------

*p=o.ooo.
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Se puede apreciar un c0rDunto de actitudes favorables entre los
profesionales de la salud hacia la realización de trasplantes. Llaman
la atención, no obstante, las diferencias en la actitud "seguro-peligro­
so" entre las tres ciudades, así como las diferencias de esta actitud
respecto del resto. Esto es comprensible en la medida en que los suje­
tos entrevistados en su gran mayoría no eran trasplantólogos y pu­
dieron haber personalizado la afirmación, por lo tanto mostraron
reservas en la realización de una operación 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 acción de lle­
var a cabo un trasplante, por lo que fueron más favorables.

Actitudes respecto del manejo
médico de un donador

En este rubro se evaluó la disposición de los profesionales de la salud
para preparar médicamente a un individuo con muerte cerebral, y
convertirlo en donador. Como en el caso anterior, se compararon por
ciudad las 11 actitudes consideradas en el estudio. Sólo la actitud "se­
guro-peligroso" mostró diferencias significativas entre las tres ciuda­
des (véase tabla 13). Un análisis post hoc indicó nuevamente, que Mé­
rida mostró puntajes más bajos respecto de la ciudad de México y
Chihuahua (p<O.OS). No se registraron diferencias significativas en­
tre hombres y mujeres.

Actitudes hacia ayudar a los familiares
de un paciente con muerte cerebral
en los trámites de donación

Esta parte del instrumento evaluó la actitud de los profesionales de la
salud hacia auxiliar a los familiares de un individuo con muerte ce­
rebral en los trámites para donar los órganos. Como en los casos an­
teriores, se compararon los promedios por ciudad de aplicación (véa­
se tabla 14). Sólo se observó una diferencia significativa en la actitud
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TABLA 13
AVAR DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA MANEJAR

AUN SUJETO CON MUERTE CEREBRAL PARA QUE SE CONVIERTA EN DONADOR

Actitud

Seguro-peligroso
Necesario-innecesario
Humano-inhumano
Útil-inútil
Aceptable-inaceptable
Importante-intrascendente
Eficiente-ineficiente
Satisfactorio-insatisfactorio
Solidario-convenenciero
Legal-ilegal
Egoísta-altruista

·p=O.OOl.

Chihuahua

5.17
5.63
5.34
5.72
5.30
5.81
5.35
5.20
5.47
5.16
5.33

Mérida

4.16
5.25
5.30
5.42
5.38
5.51
5.03
5.13
4.98
4.82
5.48

Ciudad de
México

4.77
5.27
5.21
5.45
5.21
5.53
5.22
5.27
5.26
5.03
5.35

F

7.489*
2.782
0.296
2.160
0.364
3.178
1.252
0.259
2.651
1.040
0.336

TABLA 14
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA AYUDAR ALOS

FAMILIARES DE UN PACIENTE CON MUERTE CEREBRAL EN LOS TRÁMITES DE DONACIÓN

Ciudad de
Actitud Chihuahua Mérida México 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
Útil-inútil 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
Egoísta-altruista 5.62 5.39 5.42 1.15

- --------------------------------------------

·p=O.014.
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"necesario-innecesario". El análisis post hoc correspondiente indicó
que la media de Mérida fue menor a la de Chihuahua (p < 0.05). Los
análisis por sexo y profesión (médicos vs. enfermeras) no mostraron
diferencias significativas en ninguna de las actitudes.

Por una parte, se mostró 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 trámites para donar.

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

En este rubro se analizaron tres coqjuntos de actitudes que están es­
trechamente vinculadas. En primer lugar, se exploraron las de los
profesionales de la salud acerca de "hablar de la posibilidad de dona­
ción de órganos 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 POS'IBILlDAD

DE DONACiÓN DE ÓRGANOS ALOS FAMILIARES DE UN PACIENTE CON MUERTE CEREBRAL

Actitud

Seguro-peligroso
Necesario-innecesario
Humano-inhumano
Útil-inútil
Aceptable-inaceptable
Importante-intrascendente
Eficiente-ineficiente
Satisfactorio-insatisfactorio
Solidario-convenenciero
Legal-ilegal
Egoísta-altruista

·p=O.Ol; ··p=O.03.

Chihuahua

4.54
5.69
5.23
5.71
5.39
5.77
5.33
5.21
5.46
5.55
5.44

Mérida

3.69
5.31
4.91
5.33
5.22
5.46
4.91
4.89
5.05
4.98
5.40

Ciudad de
México

4.28
5.32
5.32
5.49
5.07
5.63
5.07
5.09
5.41
5.22
5.30

F

4.487*
3.343**
2.029
2.728
1.369
2.173
2.054
1.105
3.016
4.240*
0.413



convencer a la familia de un sujeto con muerte cerebral (donador po­
tencial) para que done sus órganos 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 ór­
ganos cuando éste muera" (véase tabla 17).

TABLA 16
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA

INTENTAR CONVENCER ALA FAMILIA DE UN SUJETO CON MUERTE CEREBRAL
PARA QUE DONE SUS ÓRGANOS CUANDO ÉSTE MUERA

----------- --

Ciudad de
Actitud Chihuahua Mérida México 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
Útil-inútil 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
Egoísta-altruista 5.79 5.52 5.36 3.763**
-------- .._---- -o --,,----

·p<ü.ül; ··p<ü.üs.

En las tres subescalas se observaron diferencias significativas
en las actitudes"seguro-peligroso" y "necesario-innecesario". En
los tres casos, los análisis 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 "egoísta­
altruista" de la subescala "convencer a la familia de un sujeto con
muerte cerebral para que done sus órganos cuando éste muera",
la ciudad de México calificó significativamente más bajo que Chi­
huahua.

1!i1SJllante de órganos ytejidos



TABLA 17
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA

INTENTAR CONVENCER ALA FAMILIA DE UN SUJETO CON MUERTE CEREBRAL
PARA QUE DONE SUS ÓRGANOS CUANDO ÉSTE MUERA

Actitud

Seguro-peligroso
Necesario-innecesario
Humano-inhumano
Útil-inútil
Aceptable-inaceptable
Importante-intrascendente
Eficiente-ineficiente
Satisfactorio-insatisfactorio
Solidario-convenenciero
Legal-ilegal
Egoísta-altruista

Ciudad de
Chihuahua Mérida México F

--------

5.25 3.87 4.41 7.082*
5.64 5.13 5.11 4.665**
5.64 5.42 5.51 0.971
5.69 5.48 5.45 1.654
5.27 5.36 5.00 1.185
5.76 5.53 5.51 2.196
5.51 5.31 5.19 2.578
5.57 5.23 5.30 2.300
5.63 5.52 5.56 0.294
5.61 5.31 5.41 1.575
5.72 5.56 5.36 2.552

------- ------ - ---------- -----------

·p=O.OOl; ··p=o.01.

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

La escala contenía 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 y el AVAR de cada reactivo. No se encontró ninguna diferencia
significativa entre las tres ciudades.

Público en general

El instrumento para público en general contenía 50 reactivos, distribui­
dos del siguiente modo: 20 ítems para la subescala de creencias; 20
evaluaban el factor norma subjetiva; cinco indagaban acerca de 10 acti­
tudes hacia la donación, y cuatro más se referían a las intenciones con­
ductuales para donar. También incluía el reactivo que pedía a los sujetos
que indicaran su disposición a donar algún órgano 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
Útil-inútil 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
Egoísta-altruista 5.66 5.67 5.55 0.448
------ ---- ---- -------- ------------ . ------

Creencias hacia la donación

A diferencia de los profesionales de la salud, el grupo de público en
general mostró diferencias significativas en tres categorías de creen­
cias, excepto las de salud. Asimismo, la distribución de las respuestas
a la pregunta: "¿qué órganos donaría usted?", es semejante a la de los
profesionales de la salud.

Chihuahua mostró consistentemente creencias más favorables
acerca de la donación y 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 información y difu­
sión sobre los distintos aspectos legales, de salud y de conocimiento
elemental sobre los trasplantes y la donación en regiones cultural­
mente similares a Mérida y la ciudad de México.



Norma subjetiva

Un análisis de factor confirmatorio identificó cuatro factores en esta
parte de la escala. Éstos explicaron el 67.27 por ciento de la varian­
za de toda la escala de norma subjetiva, compuesta de 20 reactivos.
Los cuatro factores así como su consistencia interna se muestran en
la tabla 19.

Con base en ellos se compararon los puntajes de las sedes de apli­
cación en cada uno, mediante el AVAR de una dirección. Como en el
caso de las subescalas de los profesionales de la salud, los puntajes al­
tos representan opiniones favorables hacia la donación. Se observaron
diferencias altamente significativas en las cuatro subescalas: "opinión
de los sacerdotes" (h,S94=B.23, p=O.OOO); "opinión de la esposa"
(F2,s6o=32.913, p=O.OOO); "opinión de los padres" (F2,614=16.249,
p=O.OOO) y "opinión de médicos y enfermeras" (F2,60S= 7.225,
p=O.OOl).

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

Número de Alfa de
Factor reactivos Crombach

Opinión de los sacerdotes acerca de la donación 5

Opinión de la esposa acerca de la donación 5

Opinión de los padres acerca de la donación 5

Opiniones de los médicos y enfermeras acerca de la donación 5

0.9152

0.8797

0.8788

0.8182

Los análisis post hoc indicaron que en el factor "opinión de los
sacerdotes", los sujetos de la ciudad de México calificaron significa­
tivamente más bajo que los de Chihuahua (p < 0.000) y Mérida
(p < 0.05). En el factor "opinión de la esposa", los individuos de Mé­
rida mostraron puntajes significativamente menores que los de la
ciudad México y los de Chihuahua (p < 0.000 en ambos casos). En
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lo que se refiere a "opinión de los padres", las tres ciudades fueron
significativamente distintas entre sí, 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 último,
en el factor "opinión de médicos y enfermeras", la ciudad de Méxi­
co calificó significativamente más bajo que Chihuahua y Mérida
(p < 0.01 en ambos casos).

Intención conductual

A diferencia de los profesionales de la salud, en el grupo de público en
general, esta subescala sólo midió la intención 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=O.OOO). El análisis post hoc indicó que los puntajes
de Chihuahua fueron significativamente más altos (p < 0.01) que los de
las otras dos ciudades.

Actitudes hacia la donación

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

1. Decidir donar mis órganos cuando muera.
2. Donar en vida mis órganos a un amigo.
3. Donar en vida mis órganos a un familiar.
4. Donar al morir mis órganos a un amigo.
S. Donar al morir mis órganos a un familiar.

Las tablas 20 a 24 muestran los análisis de varianza de estos
cinco grupos de actitudes. Hay que recordar que los valores osci­
lan entre 1 y 6, Y que entre más alto es el valor, más positiva es la
actitud.



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 y el de Chihuahua, las otras dos ("útil-inútil" y
"aceptable-inaceptable"), por la diferencia entre Mérida y Chi­
huahua.

TABLA 20
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA DECIDIR DONAR

AMI MUERTE MIS ÓRGANOS. PlIBUCO EN GENERAL

Actitud

Seguro-peligroso
Necesario-innecesario

Humano-inhumano

Útil-inútil

Aceptable-inaceptable
Importante-intrascendente

Eficiente-ineficiente

Satisfactorio-insatisfactorio

Solidario-convenenciero

Legal-ilegal

Chihuahua

5.34

5.28

5.78

5.72
5.47

5.62

5.41

5.55

5.65

5.54

Mérida

5.06

4.97

5.65

5.40

5.01

5.36

5.27

5.42

5.43

5.39

Ciudad de
México

5.14

4.85

5.51

5.51

5.11

5.21

4.96

5.12

5.26

5.35

F

2.02

4.20*

4.27*

4.47*

5.44**

5.99**

6.71***

7.13***

5.52**

1.42

• p < 0.05; •• P < 0.01; ••• p=O.OOl.

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 calificó significativamente menos
que las otras dos. En las actitudes "útil" y "solidario", la ciudad de
México, calificó 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
país.



TABLA 21
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA DONAR

EN VIDA ÓRGANOS AUN AMIGO. PÚBLICO EN GENERAL

Actitud Chihuahua

Seguro-peligroso
Necesario-innecesario
Humano-inhumano
Útil-inútil
Aceptable-inaceptable
Importante-intrascendente
Eficiente-ineficiente
Satisfactorio-insatisfactorio
Solidario-convenenciero
Legal-ilegal

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

4.46
4.94
5.63
5.54
4.93
5.49
5.32
5.44
5.65
5.39

- ---

Ciudad de
Mérida México F

-----

3.94 4.20 3.57*
4.93 4.17 13.213***
5.50 5.17 8.08***
5.35 5.06 7.13***
4.83 4.30 7.23***
5.29 4.93 8.89***
5.30 4.87 7.60***
5.40 5.04 6.165**
5.40 5.21 6.88***
5.32 5.10 2.56

TABLA 22
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA DONAR

EN VIDA MIS ÓRGANOS AUN FAMILIAR. PlIBLlCO EN GENERAL

Actitud

Seguro-peligroso
Necesario-innecesario
Humano-inhumano
Útil-inútil
Aceptab1e-inaceptable
Importante-intrascendente
Eficiente-ineficiente
Satisfactorio-insatisfactorio
Solidario-convenenciero
Legal-ilegal
-, '-----, ---

Chihuahua

4.60
5.20
5.71
5.63
5.1
5.54
5.33
5.50
5.69
5.50

Mérida

4.17
4.95
5.54
5.40
4.97
5.41
5.24
5.48
5.44
5.35

Ciudad de
México

4.47
4.58
5.35
5.24
4.55
5.13
4.99
5.16
5.32
5.14

F

2.76
7.19***
5.26**
5.25**
7.35***
5.10**
3.64*
5.33**
5.36**
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. Sólo 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 relación a las actitudes hacia donar al morir a un amigo (véa­
se tabla 23), tres de las diferencias encontradas ("humano", "útil" 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 y la ciudad de México.

TABLA 23
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA

DONAR AL MORIR MIS ÓRGANOS AUN AMIGO. PÚBLICO EN GENERAL

Actitud

Seguro-peligroso
Necesario-innecesario
Humano-inhumano
Útil-inútil 5.72
Aceptable-inaceptable
Importante-intrascendente
Eficiente-ineficiente
Satisfactorio-insatisfactorio
Solidario-convenenciero
Legal-ilegal

Chihuahua

5.36
5.15
5.80
5.47
5.16
5.65
5.47
5.65
5.76
5.59

Mérida

5.10
4.99
5.66
5.40
5.09
5.36
5.33
5.55
5.45
5.39

_.---- ------

Ciudad de
México F

5.08 2.47
4.77 2.78
5.52 4.64*
4.64*
4.66 5.03**
5.28 5.28**
5.08 5.47**
5.26 7.11**
5.34 7.81 ***
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 calificó significativamente más alto que las otras dos ciu-



dades. En las actitudes "necesario", "humano", "útil" e "importante",
la diferencia se registró entre Chihuahua y Mérida. Por último, en la
actitud "satisfactorio" la diferencia ocurrió entre Chihuahua y la ciu­
dad de México.

TABLA 24
PROMEDIOS POR CIUDAD DE LA SUBESCALA DE ACTITUDES HACIA

DONAR AL MORIR MIS ÓRGANOS AUN FAMILIAR. PÜBLlCO EN GENERAL
--_._---_._------ ---- ---

Seguro-peligroso 5.64
Necesario-innecesario 5.44
Humano-inhumano 5.83
Útil-inútil 5.75
Aceptable-inaceptable 5.55
Importante-intrascendente 5.70
Eficiente-ineficiente 5.50
Satisfactorio-insatisfactorio 5.65
Solidario-convenenciero 5.83
Legal-ilegal 5.64

Actitud

_._----- ----------

Chihuahua
Ciudad de

Mérida México F
-------------

5.14 5.30 7.61 ***
5.10 5.10 3.89*
5.59 5.62 4.16*
5.45 5.54 4.50*
5.15 5.12 5.55**
5.37 5.41 4.70**
5.33 5.24 2.43
5.49 5.38 3.31*
5.44 5.49 7.97***
5.40 5.40 2.92

~---_._---

'p < 0.05; "p < 0.01; "'p < 0.001.

A diferencia de lo que ocurrió con el grupo de profesionales de la
salud, en el conjunto de actitudes hacia la donación en el público en
general se observaron varias diferencias significativas. Esto sugiere
una mayor heterogeneidad en las disposiciones hacia la donación en­
tre este último grupo. Llama especialmente la atención 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 más favorables
hacia la donación. Asimismo, como en el caso del grupo de profesio­
nales de la salud, las actitudes hacia la donación fueron más favora­
bles cuando se trataba de familiares que en el caso de amigos, así como
hacia la donación a la muerte que hacia la donación en vida.
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Discusión

Como mencionamos al principio de este capítulo, este estudio es la
primera investigación de su tipo que se realiza en el país. La TAR

constituye un enfoque que demuestra que la relación 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 inclusión en el modelo de determinadas variables como las
creencias y la norma subjetiva, permite tener una representación
más completa del fenómeno de la donación como un comporta­
miento humano.

Asimismo, el hecho de haber estudiado tres ciudades con caracte­
rísticas culturales y sociodemográficas distintas, permitió identificar
necesidades particulares para las distintas regiones del país.

Si sólo se apreciaran las actitudes, podría concluirse que existe en
especial una marcada disposición positiva hacia la donación de órga­
nos y tejidos entre los profesionales de la salud. Sin embargo, en este
rubro de las actitudes, un análisis 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 donación. Fue mínimo el número de diferencias signifi­
cativas que se observaron entre las tres ciudades que participaron en
el estudio, aunque no deja de llamar la atención que la actitud en la
que más 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 donación y los trasplantes,
de manera que los profesionales de la salud -especialmente los de ciu­
dades culturalmente semejantes a Mérida- se sientan más y mejor
respaldados en los diferentes aspectos implicados en los trasplantes
de órganos y tejidos; por ejemplo, que cuenten con información su­
ficiente y adecuada; con infraestructura de apoyo; con normas y re­
glamentos, y con capacitación en acciones como dar información y
apoyar en los trámites, etcétera.
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Por el contrario, el grupo de público en general mostró un mayor
número de diferencias en las actitudes estudiadas. Destaca el hecho
de que los sujetos de Chihuahua muestran consistentemente actitu­
des más favorables hacia la donación 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 más conservadora y
tradicionalista que la de Chihuahua, y con indicadores sociodemo­
gráficos de un menor grado de desarrollo, lo cual en conjunto, los hace
mostrarse más reservados.

El caso de la ciudad de México es más difícil de explicar. Por una
parte se trata de una comunidad muy grande y heterogénea en la
que conviven distintas prácticas culturales, así como individuos de
distintos estratos sociodemográficos. 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 comunicación 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 más favorable y homogénea como Chi­
huahua, y las más tradicionalistas y heterogéneas como Mérida y
la ciudad de México.

Asimismo en ambos grupos, esta disposición general favorable
hacia la donación se corrobora al observar la semejanza en la distri­
bución de los órganos o tejidos que los sujetos estarían dispuestos a
donar. Sólo una fracción pequeña -entre el 3 Y el 5 por ciento de los
individuos- no estaría dispuesto a donar algún órgano 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 sí, se observa una menor certeza en aquellas de tipo
legal o normativo. Con base en los contenidos de esta subescala, esta
menor certidumbre está alimentada por una falta de información so­
bre los aspectos legales de los trasplantes, de las normas y procedi­
mientos que se requieren para llevarlos a cabo, así como de la opinión



sobre la existencia de tráfico de órganos. Estos datos son congruen­
tes con la menor actitud de seguridad que expresó este grupo en va­
rias de las subescalas de actitudes.

La información sugiere la necesidad de insistir en el fortalecimiento
y mantenimiento de la información de los aspectos jurídicos y norma­
tivos entre los profesionales de la salud, con el propósito de incremen­
tar la certidumbre sobre la seguridad en la realización de trasplantes. La
variable profesión (médicos vs. enfermeras) no pareció desempeñar 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 público en general mostró diferencias en
tres de las cuatro actitudes del rubro de "creencias". Nuevamente,
Chihuahua presentó de forma consistente un mayor índice de creen­
cias adecuadas que las que se encontraron Mérida y en la ciudad de
México. La explicación 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 básicos, le­
gales, y los beneficios sociales y de salud que implican la donáción y
los trasplantes de órganos y tejidos, de modo tal, que las actitudes fa­
vorables con las que ya se cuenta sean congruentes con información
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 donación son favorables. No ocurre lo
mismo en las percepciones de los ministros de la Iglesia, y de otras
personas hacia la donación en vida. En el primer caso, los sujetos de
la ciudad de México percibieron menos favorablemente la opinión
de los sacerdotes. En este punto, es posible efectivamente, que los in­
dividuos de la capital del país perciban alguna ambigüedad en el pun­
to de vista de los ministros eclesiásticos.

De ser así, es necesario difundir de manera más intensa la opinión
favorable que tiene la Iglesia respecto de la donación de órganos. Sin
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embargo, otra hipótesis viable es que una porción de los encuestados
no practicara alguna religión y que esto llevara a desestimar el pun­
to de vista de los sacerdotes.

Por otra parte, los profesionales de Mérida se mostraron más re­
servados respecto de la opinión de las personas relevantes acerca de
donar en vida. Este dato es congruente con las actitudes que se obser­
varon en este rubro, así como con el punto de vista más conservador
de la comunidad de Mérida. Asimismo, es necesario recordar que si
bien esta operación es factible, la posibilidad de donar en vida es res­
tringida tanto por el número de órganos que se pueden donar, como
por la necesaria relación de consanguineidad entre donante y recep­
tor, de manera que esto puede explicar en parte la percepción menos
favorable en esta subescala.

Previamente se señalaron las notorias diferencias de los habitan­
tes de Mérida respecto de la percepción que reportan del cónyuge y
de los padres. Evidentemente es necesario promover la discusión
abierta del tema de la donación entre los familiares más cercanos.
Hay que recordar que si bien la legislación actual en materia de tras­
plantes asume la donación tácita, sigue siendo una práctica común la
petición del consentimiento a los familiares de un paciente con muer­
te cerebral para la donación de órganos.

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

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

Llama la atención la menor intención de ser un donador en las
tres ciudades. Mérida es la que menores índices muestra. Nuevamen­
te, esto demuestra que la expresión 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 modificación de las creencias y en las normas
subjetivas.

En el caso del grupo público en general, la escala sólo contenía la
medición de la intención conductual para ser donador. Como con los
profesionales de la salud, la magnitud de la intención para donar es
menor que las actitudes hacia la donación. 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 información, resulta evidente que las acciones o
programas de comunicación social y educativa deben tomar en cuen­
ta las diferencias regionales que se han expuesto. El principal énfasis
debe estar en la modificación de las creencias, especialmente en las re­
giones semejantes a Mérida y la ciudad de México, y particularmen­
te en los temas de naturaleza jurídica y normativa. También se debe
promover la discusión y la comunicación entre los miembros de las
familias acerca de su determinación respecto de la donación, en el

eventual caso de que se tenga que tomar esta decisión. Asimismo, es
indispensable difundir de manera más intensa la opinión de los por­
tavoces de las religiones más representativas en el país sobre el tema
de la donación, de manera que se puedan prevenir indecisiones por
dudas al respecto.

Es necesario además, confirmar las diferencias regionales y exten­
der investigaciones similares a ésta en otras ciudades del país. Es pre­
ciso realizar un análisis más 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
nación y los trasplantes.

Se requiere realizar estudios de seguimiento a partir de la difusión
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 donación de órganos y tejidos. Para este propósito, la
TAR resulta una herramienta muy útil y valiosa.
-,
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EL ESTUDIO que aquí se presenta, tiene como objetivo evaluar la per­
cepción social de la población de la ZMCM sobre la contaminación at­
mosférica' sus efectos en la salud y su disposición a participar en la
solución del problema. Con estos elementos se pretende entender de
qué manera el sujeto utiliza la información que obtiene respecto a la
contaminación en la ciudad, sus orígenes, qué hacer al respecto y su
disposición a participar, cómo percibe los programas instrumentados
por el gobierno para combatir la contaminación del aire e identificar
las estructuras de percepción de los distintos grupos sociales.

El presente capítulo reúne los resultados parciales de la sección
sobre percepción ambiental de la contaminación del aire del proyec­
to Ecours, el cual fue estructurado en dos componentes para cumplir
con su objetivo. En el primero de se recopiló información cuantitati­
va mediante cuestionarios tipo entrevista, éstos se aplicaron en dos
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'55A-GDF. Miembro de! Grupo Entorno Comportamiento (Greco).
d Coordinador de! Proyecto Ecosistema-Urbano y Salud (EcourS), GDF.
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periodos climáticos distintos del año, definidos como periodos lluvio­
so y seco, debido a que la contaminación tiene estrecha relación con
las variables climáticas que caracterizan a la ZMCM y se consideró que
estas diferencias podrían ser un factor determinante de la percepción
en sus habitantes. El segundo componente se diseñó para obtener in­
formación cualitativa a partir del empleo de grupos focales y mejo­
rar así la comprensión del fenómeno de percepción social de la conta­
minación del aire.

La información obtenida en el estudio es de gran importancia ya
que servirá como base en el diseño de estrategias de comunicación so­
cial, de manera que éstas permitan la participación de los ciudadanos
en una acción consciente y razonada. Así como para disponer de ar­
gumentos sólidos a fin de tomar decisiones gubernamentales que
tengan por objetivo mejorar la calidad del aire.

Percepción y cognición 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 límites espaciales y temporales (De la Calle, 1999). La
inclusión del hombre en este sistema hace necesario un equilibrio en­
tre los recursos y las actividades que éste realiza.

La percepción del ambiente implica el proceso de conocer el am­
biente físico inmediato a través de los sentidos. Este conocimiento in­
cluye el almacenamiento de información, la organización y la recons­
trucción de imágenes de las características ambientales que no están
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 relación con las experiencias que las personas tienen
al ponerse en contacto con su ambiente, así como en los cambios de
comportamiento que esto produce.

170 Medicina conductual en México



La contaminación se ha definido como la presencia de una o más
sustancias en el ambiente o de cualquier combinación de ellas que
cause desequilibrio ecológico, la cual puede tener carácter biológico,
físico o químico (Heres, Chávez y Muñoz, 1997). La contaminación
del agua, aire y suelo, producida por sustancias nocivas, es un fenó­
meno cotidiano en las grandes ciudades, que es necesario tomar en
cuenta para explicar la vida en esos espacios en constante movimien­
to y en constante deterioro. Para San Martín, 1988, "la contamina­
ción es una modificación desfavorable del ambiente natural produci­
da por la acción humana principalmente", que afecta a todos los
seres vivos y al hombre.

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

Saber esto implica tener información especializada que permite
entender el fenómeno 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 básicos: turbidez del aire, olor y las
molestias que éstos le generen. Su juicio estaría determinado a partir
del placer o displacer que le genere su percepción de olores, claridad del
aire, irritación de ojos y nariz, etcétera.

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

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

La ZMCM se caracteriza por tener la mayor concentración demográ­
fica del país, además 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, disposición y tratamiento de desechos domésticos e in­
dustriales, deforestación, contaminación atmosférica, del agua y del
suelo, y que por consecuencia producen un deterioro en la calidad de
vida de los individuos.

El problema de contaminación del aire en la ZMCM se acentúa de­
bido a sus características geográficas, ya que su altitud dificulta una
eficiente combustión y al hecho de ser un valle rodeado de montañas
que impiden la dispersión de contaminantes.

Evaluación cuantitativa de la
percepción y cognición social

Muestra

La regionalización 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 población en su conjunto.

Con la finalidad de evaluar y comparar entre las respuestas de los ha­
bitantes de estas zonas, en el diseño del tamaño de muestra se consideró
tener representadas a las cinco zonas de la ZMCM. La selección aleatoria
de los individuos a entrevistar se realizó 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 tamaño de la muestra en cada zona fue proporcional al tama­
ño de la población a entrevistar. El muestreo de este estudio, tuvo una
confiabilidad del 95 por ciento y un error estadístico de 5 por ciento.
Para el periodo seco el tamaño de la muestra fue de 3,838 y en el pe­
riodo lluvioso fue de 3,927.

Percepción social de la contaminación
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 OMUNICIPIOS

QUE INTEGRAN LA ZMCM

Estado de México
Distrito Federal

Distrito Federal

Estado de México

Distrito Federal

Distrito Federal
Estado de México

Estado de México

Zona centro

Zona sureste

Zona suroeste

Zona noreste

---- - --------" ---:------:-- - ------

Zona noroeste Distrito Federal Azcapotzalco, Miguel Hidalgo y
Gustavo A. Madero
Atizapán de Zaragoza, Cuautitlán,
Cuautitlán Izcalli, Naucalpan, Nicolás
Romero, Tlalnepantla y Tultitlán
Gustavo A. Madero
Coacalco de B., Chicoloapan,
Chimalhuacán, Ecatepec, Ixtapaluca
La Paz, Nezahualcóyotl, Tecámac y
Tlalnepantla
Benito Juárez, Cuauhtémoc, Iztacalco
y Venustiano Carranza
Álvaro Obregón, Coyoacán,
Cuajimalpa, Magdalena Contreras
Miguel Hidalgo y Tlalpan
Huixquilucan
Iztapalapa, Milpa Alta, Tláhuac,
Xochimilco y Coyoacán
Chaleo y Valle de Chaleo Solidaridad

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

En el cuadro 2 se presentan los resultados porcentuales para
las preguntas relevantes sobre percepción social de la contamina­
ción, 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
blación percibe a la ZMCM como un lugar donde hay un nivel eleva­
do de contaminación, al definirla como "mala" o "muy mala". Esta
respuesta se puede interpretar como resultado del conocimiento que
tiene o cree tener sobre esta problemática y que contrasta con su res­
puesta a la pregunta de la contaminación el día de la entrevista, don­
de manifestó con mayor frecuencia que es "regular" o "alta", inde­
pendientemente del periodo climático.
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CUADRO 2
PERCEPCiÓN SOCIAL DE LA CONTAMINACiÓN EN LA ZMCM

Periodo seco Periodo lluvioso Promedio

46.3
8.8

26.1

33.2
22.9
17.7

34.4
44.6

14.6
12.0

2.8
19.9
25.2

13.1
50.6
30.4

16.1
51.2
26.5

1. ¿Cómo considera la contaminación el día de hoy?
% Baja 10.1
% Regular 49.9
% Alta 34.3

2. ¿Cómo considera la contaminación en la ZMCM?
% Mala 47.8
% Muy Mala 35.2
% Regular 16.0

3. ¿Cuál es el lugar del D.F. y municipios conurbados donde hay más contami­
nación 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. ¿Cuál es el lugar del D.F. y municipios conurbados donde hay menos conta­
minación del aire?

% Noroeste 16.8 12.4
% Noreste 12.1 11.8
% Centro 3.2 2.3
% Suroeste 20.5 19.2
% Sureste 23.6 26.8

5. ¿Cómo se da cuenta que la contaminación del aire es alta?
% No hay visibilidad 32.5 36.3
% Tiene molestias en los ojos 45.8 43.4

6. ¿Cómo se da cuenta que la contaminación es baja?
% Se ve despejado 33.8 32.6
% Hay visibilidad 25.6 20.2
% No tiene molestias en los ojos 15.3 20.2

7. ¿Qué hace usted cuando la contaminación del aire es alta?
% No hace nada/aguantarse 56

8. ¿Qué hace usted cuando la contaminación es baja?
% No hace nada/continúa
con sus actividades normales 77

9. ¿Cuál es la principal causa de la contaminación del aire?
% Fábricas 51.6 41.0
% Acumulación de basura 9.3 8.4
% Humo de autos 17.6 34.7
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Periodo seco Periodo lluvioso Promedio
------------------

10. lA qué edad se contamina más?

% Joven 25.5
%Adulto 39.9
% Siempre 18.5

11. La contaminación del aire afecta mi vida personal
% De acuerdo 76
% Totalmente de acuerdo 16
% En desacuerdo 7

20.2
45

19.5

22.8
45.4
19.5

El porcentaje de respuesta en la pregunta 3 denota que la población
identifica al "centro" como la zona más contaminada de la ZMCM, reco­
nociendo este fenómeno como un riesgo exacerbado. Esta percepción di­
fiere de la información oficial y que se emite cada hora mediante el Ime­
ca, ya que la zona donde se registran las concentraciones más altas de
ozono es el suroeste y la zona más contaminada por PMlO es el noreste.

Esta respuesta se puede vincular con el significado que tiene la zona
del centro para los habitantes de esta metrópoli, como el lugar que con­
centra la mayor parte de las actividades económicas de la ciudad y del
país. Además en el centro de la ciudad es común 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 tránsito
vehicular lento, lo que propicia la acumulación de contaminantes, de
manera que los peatones padecen una exposición directa de las emisio­
nes de los vehículos, a pesar de que los contaminantes que emiten no ex­
ceden las normas de protección a la salud. Otras fuentes de emisión en
esta zona provienen de los servicios de impresión y hojalatería.

Esta relación entre los sitios de aglomeración y contaminación al­
ta, también se observó cuando algunos de los entrevistados, señala­
ron los paraderos de autobuses aledaños a estaciones del metro como
los lugares más contaminados.

Con respecto a la percepción de las zonas menos contaminadas en
la pregunta 4, las respuestas tampoco coincidieron con la informa-



ción oficial. El caso más 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 más altos de ozono en la ZMCM y la se­
gunda concentra una cantidad de industrias importante.

Sólo en el caso de los habitantes de la zona sureste la respuesta a
esta pregunta tuvo una relación coherente con los reportes oficiales
de calidad del aire y la percepción de la población, ya que en esta zona
se registran los niveles más bajos de contaminación.

Indicadores de contaminación en la ZMCM

Con relación a los indicadores empleados por la población 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 síntomas y la visibilidad en la ciudad.

En el análisis por zona a la pregunta 3 se encontró que en la zona
suroeste hubo una disminución de 6 puntos porcentuales en la res­
puesta "molestias en los ojos" 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 más contaminada por ozono a lo lar­
go del año, la población reporte menos síntomas relacionados con la
calidad del aire en función del periodo climático, es uno de los pocos
indicadores de la población consistente con los reportes técnicos.

El uso de estos indicadores por la población en general, así como
de la inconsistencia entre la información oficial y la percepción de la
población sobre las zonas más contaminadas, indican una falta de re­
lación entre la percepción del problema y la información oficial.

Así, se puede señalar que la población estructura el fenómeno de
la contaminación atmosférica con base en representaciones carentes
de indicadores objetivos, lo que provoca que aun cuando los niveles de
contaminación sean bajos, el habitante promedio diga que son eleva­
dos. Los resultados indican que los sujetos no tienen un contacto racio­
nal con esta situación, predominando el contexto cultural que genera
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expectativas que a su vez determinan en buen grado su percepción y
cognición de la contaminación.

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

Ante un problema social como la contaminación del aire, la asigna­
ción de responsables es determinante al momento de identificar las
posibilidades de acción directa por parte de la población afectada. En
ese sentido los resultados de la encuesta señalan 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 señalan que el 50 por cien­
to de los entrevistados en el periodo seco identifica a las "fábricas" como
la fuente principal de contaminación en la ZMCM, mientras que en el
periodo lluvioso este porcentaje decayó al 35 por ciento.

En contraste, la respuesta "humo de autos" fue identificada como
la fuente principal de contaminación por 1 7 Y 34 por ciento de los en­
trevistados de los periodos seco y lluvioso, respectivamente. Esta
identificación de las fuentes de contaminación contrasta con la infor­
mación oficial, la cual identifica al sector transporte como el princi­
pal responsable de la emisión de contaminantes en la ZMCM.

Esta identificación de las fuentes, aunado a la inconsistencia entre la
información oficial y la percepción de la población sobre las zonas más
contaminadas, debe influir en el estilo cotidiano de afrontamiento de la
población sobre el problema de contaminación del aire, lo que se refleja
en el hecho de que el 56 y 77 por ciento de la población reportó no hacer
nada ante condiciones de contaminación alta y baja, respectivamente.

A lo anterior se añade que un alto porcentaje de los entrevistados
identifica al género masculino y a los grupos de edad intermedios (jó­
venes y adultos) como la parte de la sociedad que más contamina, lo
cual se asocia con su mayor presencia en exteriores, haciendo uso de
los transportes y como parte de la actividad económica de la ciudad,
lo que refleja la falta de información respecto de las formas de conta-



minación dentro del hogar, en el consumo de bienes y servicios contami­
nantes.

Esta asignación a grupos específicos, 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 visión sesgada de las responsabilidades de la
sociedad ante el problema de la contaminación del aire, a pesar de que
los resultados de la pregunta 11 señalan que el 92 por ciento de la po­
blación entrevistada manifestó estar de "acuerdo" o "totalmente de
acuerdo" en que afecta su vida personal.

Esta visión de las responsabilidades es un obstáculo para lograr la
apropiación del problema por parte los individuos y por ende su par­
ticipación activa en la solución del mismo.

Percepción social de los programas de gobierno
para disminuir la contaminación atmosférica en la ZMCM

Antecedentes

Como parte de las estrategias planteadas en el Proaire para informar
a la población sobre los programas que se realizan para combatir la
contaminación, encontramos procedimientos como la identificación
en el parabrisas de los autos con bajos niveles de emisiones de contami­
nantes, así como estrategias que se refieren al desarrollo y manteni­
miento del inventario de emisiones, estudios sobre transporte y calidad
del aire y la creación de un mecanismo permanente de evaluación
pública e incorporación de nuevas iniciativas, el cual debería ser el en­
cargado de recibir las propuestas de los involucrados en los progra­
mas para combatir la contaminación.

Dentro del Proaire las metas 11 y III sobre vehículos limpios y nue­
vo orden urbano son quienes involucran de manera directa a la pobla­
ción, ya sea con el fin de cumplir las disposiciones en cuanto a los ve­
hículos que poseen, o bien como usuarios de transporte. Estas metas
reportan avances del 79 por ciento para la meta 11 y 82 por ciento en
la meta IlI, en donde fueron incluidos mecanismos entre los que se in-
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cluyen, por ejemplo, la liberación de la restricción a los vehículos que
cumplen con las condiciones más estrictas de emisión de contaminan­
tes y el reforzamiento a la normatividad de emisiones contaminantes.

Por otra parte, dentro de la meta m, se incluyó la expansión y
modernización del servicio de transporte público y concesionado, el
acondicionamiento de avenidas, así como algunos programas de zo­
nas específicas como el programa de recuperación del centro históri­
co. Como parte de las estrategias de comunicación e información sólo
se realizaron acciones como apoyos a estudios para la restauración y
valoración ambiental, sobre partículas suspendidas y visibilidad, así
como programas de medición de la calidad del aire en microambien­
tes y estudios de exposición 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 más 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 población tiene contacto, ya que, o cuenta con un auto
o bien utiliza el transporte público, por lo que se esperaría que la po­
blación identificara los objetivos de los programas, o al menos que
diera cuenta de la existencia de ellos. Sin embargo, no se contó con
una estrategia de comunicación que permitiera hacer llegar la infor­
mación sobre las causas y los avances de dichos programas, en don­
de la estrategia referida al mecanismo permanente de evaluación pú­
blica, no reporta ningún avance.

Percepción social de los programas de gobierno

En el cuadro anterior se observó que la población no cuenta con la sufi­
ciente información sobre la contaminación y su percepción está condi­
cionada a parámetros individuales. Como se observa en la pregunta 1
del cuadro 3 cerca del 60 por ciento de la población menciona que los
objetivos de los programas son ecológicos o de protección a la salud,
identificado de esta forma el beneficio de éstos.
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CUADRO 3
PERCEPCiÓN SOCIAL DE LOS PROGRAMAS DE GOBIERNO

Periodo seco Periodo lluvioso Promedio

1. ¿Qué objetivo persiguen los programas para evitar la contaminación del aire?
% Salud 40.5 26.0 33.2
% Ecológico 30.4 37.2 33.8
% Político 27.3 29.3 28.3

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

% En desacuerdo 53
%Totalmente en desacuerdo 9
% De acuerdo 36

3. El gobierno toma medidas enérgicas para detener la contaminación del aire
% De acuerdo 53
% En desacuerdo 36

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

% De acuerdo 59
% En desacuerdo 33

5. Sólo basta con dejar pasar el tiempo para que la contaminación 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
%Verificación vehicular 7
% Reforestación 6

7. ¿Cuáles de los siguientes programas de recuperación ecológica 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?
% Sí 80
% No 19

9. ¿Para qué sirve el programa Hoy No Circula?
% Para reducir los niveles de contaminación 79
% Para nada 10

--,
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Periodo seco Periodo lluvioso Promedio
---_ .. _-_.- .._---.._--

10. ¿Piensa que los reportes ¡MECA son verdaderos o falsos?
%Verdaderos 59.9
% Falsos 31 .7
% No sabe 5.9

11. ¿Qué es el ¡MECA?
% No sabe
% Grado de contaminación
% Índice Metropolitano de la Calidad del Aire
% Reporte de la contaminación

38.0

28.1
29.7

42
24
14

10

48.9
29.9
17.8

No obstante, la pregunta 4 muestra que la población mencionó
que los procesos naturales tienen un papel importante en la disminu­
ción de la contaminación, afirmando incluso que sólo basta esperar
y al dejar pasar el tiempo, la contaminación se reducirá, tal como se
observó en la pregunta 5.

No se debe pasar por alto, el sector de la población que opina
que el objetivo de los programas para evitar la contaminación del
aire es "político", lo que se puede interpretar como que estos pro­
gramas tienen un uso en beneficio de algún partido político. Esta
visión de los programas se presentó como una perspectiva de un
sector de la población que tiene una mayor educación 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, podría pensarse que no hay credibilidad en cuanto
a su eficacia, quizás por el desprestigio de las instancias de gobierno
o quizás pasan a ser una parte de la vida cotidiana de los individuos.
Para ejemplificar esto, destacan las calificaciones que tuvieron progra­
mas específicos como el "Hoy No Circula", la "verificación 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 verificación vehicular obtu-

I'qc!jJ(ión sodal de laconlaminadón del aire ¡.-~



va una calificación reprobatoria. Incluso la "reforestación", 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, quizá por el hecho de la gente no se involu­
cra o participa directamente en él.

CUADRO 4
CALIFICACiÓN ALOS PROGRAMAS PARA REDUCIR LA CONTAMINACiÓN

-------------------. -.---------------------

Periodo seco Medianas Moda DS Varianza
-- "- ---- ----- ------ ---

¿Qué calificación le pondría al progra-
ma Hoy No Circula como una medida
para combatir la contaminación del
aire? 6.03 6.0 10.0 4.6 21.9
¿Qué calificación le pondría al progra-
ma Hoy No Circula, como una acción
en la que participamos todos para dis-
minuir los niveles de contaminación? 6.4 7.0 10.0 4.7 21.8
¿Qué calificación le pondría al Progra-
ma de Contingencias Ambientales? 7.0 8.0 10.0 6.1 37.3
Qué calificación le pondría al progra-
ma de Verificación Vehicular 5.4 6.0 0.0 4.8 23.5

En el caso del programa Hoy No Circula, a pesar de que la pobla­
ción reconoció que es un programa de gobierno con el que se preten­
de reducir la contaminación y que lo señaló como un programa que
debe continuar, su calificación reprobatoria permite suponer que es
visto como un mal necesario. Cabe señalar que recibió sus calificaciones
más altas las recibió 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 más como restriccio­
nes que como acciones participativas, puede asociarse a que la pobla­
ción identifica que las medidas son enérgicas, es decir, más en un sen­
tido impositivo que de eficacia.
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En cuanto al IMECA, como parte de un programa de información
pública, fue importante observar, como lo señala la pregunta 10 del
cuadro 3, que hay un amplio sector de la población que señala que
es "falso" o que "no sabe" cómo calificarlo y que al justificar su res­
puesta lo asocian con falsedad de la información 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 asociación entre el desconocimiento y la descon­
fianza puede explicarse por la poca accesibilidad a la información so­
bre los elementos que integran los programas para combatir la con­
taminación.

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

Estos resultados contrastan de manera relevante en cuanto a la
justificación de la infraestructura del sistema de monitoreo de la ciu­
dad de México, ya que el objeto de ésta es proveer información para
proteger a la población en los niveles altos de contaminación, como
se observó en este capítulo, una gran parte de la población de la ZMCM

no los utiliza.

Participación social para mejorar
la calidad del aire en la ZMCM

Antecedentes

En los objetivos del Proaire se mencionó la implantación de un cam­
bio cultural profundo y duradero que modificara de raíz la relación
de los habitantes de esta metrópoli con la ciudad y con el medio am-
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biente. De esta forma se pretendió realizar acciones para lograr la par­
ticipación 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 participación ciudadana solamente en zonas estratégicas
como el centro histórico, o algunos espacios rurales, sin embargo, es­
tas acciones no contemplan sino a una parte reducida de la población
de la ZMCM.

Participación social para mejorar la calldad del aire

En el cuadro 5 se observa que en la pregunta 3 se obtuvo un porcenta­
je elevado de las personas que no están de acuerdo en tomar acciones
proambientales, si éstas incluyen la posible pérdida de comodidades.
Aunado a esta pregunta, fue similar el caso de la afirmación 7, "los
procesos naturales son efectivos para reducir la contaminación del
aire", en donde el 64 por ciento estuvo de acuerdo y la afirmación 8
en donde el 37 por ciento de las personas mencionaron que "las de­
pendencias gubernamentales evitan el aumento de la contamina­
ción". El hecho de considerar a factores externos, en este caso la
naturaleza, como los responsables de abatir la contaminación: y
por otra parte el desinterés en participar en acciones proambienta­
les, se explica por la inadecuada apropiación de este problema por
parte de la habitantes de esta urbe, y que además 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
percepción 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 participación social para que funcionen.

Entre los resultados del índice de participación y las variables de­
mográficas se observó que no existen diferencias entre ambos géneros,
ya que ambos tienen la misma probabilidad a participar, asimismo, se
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observó que a mayor edad, la disposición a participar es menor.
Además, se observó que quienes perciben mayor cantidad de conta­
minación del aire, tienden a ser más participativos.

También se observó que en las evaluaciones a los programas Hoy
No Circula donde participamos todos para disminuir los niveles de
contaminación y la calificación al Programa de Verificación Vehicu­
lar (véase cuadro 4), cuando la calificación del sujeto es mayor, me­
nor es el grado de participación que tiene. Lo cual sugiere que la gente
que proporcionó altas calificaciones se deslinda de la responsabilidad
de combatir la contaminación.

En cuanto a la variable de número de autos en casa, los resulta­
dos arrojan que entre más autos se tiene, las personas tienen más
tendencia a participar. De igual forma se observó que mayor educa­
ción, es mayor el grado de participación.

CUADRO 5
FRECUENCIAS OBTENIDAS EN EL íNDICE DE PARTICIPACiÓN

Totalmente
No Totalmente De En en

contestó de acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo

1. El gobierno toma medidas
enérgicas para detener la con­
taminación del aire
2. Sólo basta dejar pasar el
tiempo para que la contamina­
ción del aire baje
3. Yo estaría dispuesto a sacri­
ficar comodidades con tal de
que disminuyera la contami­
nación del aire
4. La contaminación del aire
afecta mi vida personal
5. Los beneficios del uso del au­
tomóvil particular son más im­
portantes que el daño al medio
ambiente

1.1

0.7

1.0

0.5

1.4

1.8

0.8

0.6

0.3

0.8

38.3

29.0

9.9

7.0

18.1

51.4

60.8

81.4

75.9

70.9

7.5

8.8

7.1

16.3

8.8
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CUADRO 5 (Continuación)

Totalmente
No Totalmente De En en

contestó de aruerdo acuerdo desaruerdo desacuerdo

6. En las escuelas se deberían
impartir cursos sobre la con­
servación del medio ambiente
7. Los procesos naturales que pu­
rifican el aire son efectivos para
reducir la contaminación del aire
8. Las dependencias del gobier­
no evitan que la contamina­
ción sea excesiva
9. El gobierno debería propor­
cionar las listas de dependen­
cias donde los ciudadanos pue­
dan presentar su queja relativa
a la contaminación
10. Debemos restringir el uso
del automóvil particular aun
cuando esto resulte un sacrificio
11. Las organizaciones a favor
del medio ambiente están más
interesadas en restringir el uso
del automóvil que en combatir
la contaminación
12. Aunque el transporte públi­
co fuera bueno, yo preferiría
transportarme en automóvil
particular
13. La industria está preocupada
por desarrollar tecnología que
evite la contaminación del me­
dio ambiente
14. Si me lo piden contribuiría
con tiempo, dinero o ambos para
mejorar la calidad del aire
15. El transporte eléctrico como
el metro, trolebús y tren ligero
es la mejor opción 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

21.1
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Discusión relativa a la participación social

Estos resultados muestran que los habitantes de esta urbe no tienen
una gran disposición a participar en los problemas ambientales, lo an­
terior contrasta además 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 apropiación del problema.

Debido a que la participación de la sociedad se ha visto reducida
al cumplimiento de las disposiciones oficiales como pueden ser en el
caso de la verificación vehicular, y el plan de contingencia, la pobla­
ción percibe estos programas únicamente 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 población no tiene una apropiación del proble­
ma de contaminación, y todavía 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 solución, la cual sigue
legando ya sea a las autoridades o a los procesos naturales.

Por otra parte, la contaminación en la ciudad de México puede ver­
se desde la perspectiva de los ciudadanos como algo cotidiano y de difí­
cil resolución, 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 población 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, y que puedan obtener beneficios.

Asimismo, es necesario poner una atención en los sectores de la po­
blación que tienden a ser menos participativos como son las personas
mayores de 40 años, y aquéllas con elevado nivel de escolaridad. Es im­
portante hacer énfasis sobre la importancia de su grado de participación
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 contaminación depende en gran medida de
la participación y compromiso ciudadanos.
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Percepción social de los efectos sobre la
salud de la contaminación atmosférica en la ZMCM

Antecedentes

Los resultados de la encuesta señalaron que la percepción de la casi to­
talidad de la población (98 por ciento) es que la contaminación 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 protección a la salud, también se observó que casi el mismo
porcentaje menciona que los objetivos son políticos (pregunta 1).

CUADRO 6
PERCEPCiÓN DE LOS EFECTOS ALA SALUD

Periodo seco Periodo lluvioso Promedio

26.6
73.1

14.85
11.35
10.7

88.4
11.6

24.9
75

15.9
11.2
10.5

28.3
71.3

1. ¿Qué objetivo persiguen los programas para evitar la contaminación del aire?
% Salud 40.5 26.0 33.2
% Ecológico 30.4 37.2 33.8
% Político 27.3 29.3 28.3

2. ¿Considera usted que la contaminación del aire puede afectar su salud?
% Sí 98.8 98.4 98.6
% No 1.0 1.6 2.6

3. ¿Conoce alguna enfermedad provocada por la contaminación del aire?
% Sí 76.9 99.9
% No 23.2 0.1

4. ¿Qué enfermedad?
% Gripa 13.8
% Irritación de ojos 11.5
% Irritación de garganta 11.0

5. lA quién afecta más la contaminación del aire?
% Niños 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 daños de la conta­
minación?

% Sí
%No
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Asimismo, se observó que la población asocia la contaminación
con efectos, desde síntomas hasta con enfermedades crónicas, en esta
sección y por razones de espacio únicamente se incluyeron en la pre­
gunta 4 las respuestas con mayores porcentajes.

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

Estas respuestas permiten señalar que la población 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 contaminación.
También llama la atención el hecho de que no identifique a los ancianos
como un grupo vulnerable a los niveles altos de contaminación.

Esto sugiere que la población de la ZMCM no tiene una idea exac­
ta sobre la relación entre contaminación y salud, ya que si bien se re­
conoce a quién afecta más y algunas enfermedades, en general la
gente no tiene una actitud activa ante la situación. El que no mencio­
nen a los ancianos como un grupo vulnerable a la contaminación,
puede deberse al olvido que existe hacia este grupo de personas, sien­
do de mayor importancia la salud de los niños, debido a los cuidados
que los padres les otorgan.

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

Evaluación cualitativa de la percepción
y cognición social-grupos focales

Como parte de los objetivos de Módulo B del Ecours, y de manera
posterior a la aplicación del cuestionario y al procesamiento de infor-



mación, se previó la creación de grupos focales con el objeto de obte­
ner información cualitativa, que permita profundizar en la informa­
ción 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
metodológica capaz de modificarse de acuerdo con las necesidades
de investigación, además de proporcionar información específica de
grupos estratégicos.

Diseño de guión

Obietivo general

Obtener información cualitativa que complemente los resultados de
las encuestas de percepción.

Delinición de la muestra

Los resultados de la encuesta mostraron que las variables que más
incidieron en las respuestas de los sujetos fueron el ingreso y la es­
colaridad, a pesar que lo anterior se presentó solamente en los ni­
veles más elevados. Es por ello que para la propuesta de grupos fo­
cales se tomarán como factores centrales en la definición de los
grupos. Asimismo, las variables zona y sexo, se controlarán para
asegurar la homogeneidad de los grupos. Las edades se los partici­
pantes se limitaran a dos rangos: de 18 a 40 años, considerados como
"adultos jóvenes", y de 41 a 65, como "adultos mayores". La dis­
tribución puede observarse en el cuadro 7.

De esta forma se obtendrán 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 distribución estará
basada en los siguientes términos:

• Escolaridad básica 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 años.
• Adultos mayores se refiere a las personas mayores de 40 años.
• Las zonas noroeste y noreste serán agrupadas en la "zona norte".
• Las zonas suroeste y sureste se agruparán en la "zona sur".

CUADRO 7

Ingresos < 1O
salarios mínimos

Ingresos> 10
salarios mínimos

Norte Centro Sur Norte Centro Sur

Escolaridad Mujer Adulta joven 1 1 1 1 1 1
básica Adulta mayor 1 1 1 1 1 1

Hombre Adulto joven 1 1 1 1 1 1

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

Hombre Adulto joven 1 1 1 1 1 1
Adulto mayor 1 1 1 1 1 1

Metodología

Logística para el empleo de cámaras de Gesell ycámaras de video

Se parte del supuesto de que la Facultad de Psicología de la Universidad
Nacional Autónoma de México (UNAM) prestaría sus instalaciones.

Entrenamiento de observadores

Se realizará una reunión 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
guión de las sesiones.

1­
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Red uta miento de participo ntes

A partir de la definición de los grupos, antes mencionada, se recluta­
ran personas que cumplan con el perfil establecido, distribuyendo su
participación conforme al calendario de uso de la cámara de Gesell.

Desarrollo de sesiones

Las sesiones de grupos focales se llevarán a cabo en la cámara de
Gesell con la participación de los observadores y del experto que di­
rigirá las sesiones. Previo consentimiento de los participantes, se
grabarán las sesiones en audio y video. Su duración será de aproxi­
madamente 90 minutos. En ese tiempo se realizará la discusión
conforme al guión acordado. El servicio de estenógrafo recopilará
la información y entregará una transcripción en archivo electróni­
co e impreso en el mismo día de la sesión.

Interpretación de resultados

Una vez que se cuente con la trascripción electrónica de las sesiones, así
como el cartucho de VH5 de cada una de ellas, un grupo de expertos rea­
lizará el análisis de contenidos para conformar la matriz de información
respectiva, en función de los grupos definidos previamente. Respecto a
los grupos focales, se tomarán en cuenta las precauciones necesarias
para guardar el anonimato y confidencialidad de la información ob­
tenida, y se llenará un formulario de consentimiento para la partici­
pación.

Conclusiones y recomendaciones

Si bien es cierto que el programa Proaire 1995-2000 incluyó como par­
te de sus estrategias para llevar a cabo las cuatro metas propuestas, la
información educación ambiental y participación social, no contó con
mecanismos específicos para llevar a cabo dicha estrategia además de
permitir la participación de la población en programas.
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Percepción social de la contaminación

A partir de los resultados de esta investigación se concluye que la pobla­
ción de la ZMCM la reconoce como un área metropolitana con contami­
nación elevada, en donde la zona centro es el área de mayor nivel.

Una posible explicación a los fenómenos observados es que, aunque
la contaminación atmosférica en la ZMCM es un hecho real, se ha mag­
nificado debido a la creación de mitos. La ZMCM es considerada por sus
habitantes como una ciudad cosmopolita, el tamaño de la mancha ur­
bana es tal, que alberga una infinidad de personas de distintos oríge­
nes, lo cual provoca una diversa mezcla de culturas e ideologías en una
convivencia cotidiana difícil de explicar. Además de la falta de informa­
ción sobre los temas de contaminación, la complejidad de la ciudad de
México, facilita la creación de explicaciones basadas en mitos, alejados
de las características reales del fenómeno. De manera que la ciudad es
"tan grande" y "tan compleja" que difícilmente se puede explicar el ori­
gen de la contaminación, y encontrarle soluciones.

La ZMCM, como otras ciudades del mundo, padece este tipo de
problemas y aun cuando los niveles de contaminación pudieran no
ser críticos, en este estudio se observó que los habitantes de esta ur­
be perciben que la contaminación atmosférica es alta, aunque no en
su entorno inmediato, qlás bien es un problema lejano.

Respecto a la atribución que los habitantes de la ciudad de Méxi­
co hacen de las fuentes de contaminación del aire, ésta se condiciona
por los elementos socioeconómicos de la ciudad; es decir, donde exis­
te mayor actividad económica, ya sea comercial o de servicios, se ubi­
ca perceptualmente la fuente de contaminación del aire. De ahí que el
centro de la ciudad fuese considerado en el estudio como la zona con
más contaminación.

Los resultados sobre qué género contamina más dan cuenta de
dos puntos importantes: la contaminación se vincula a las caracterís­
ticas públicas antes que a las domésticas, lo que refleja el desconoci­
miento de las fuentes de contaminación en interiores por parte de la
población.
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Se observó que los sujetos no tienen un contacto objetivo con
el fenómeno, es decir, anteponen el contexto cultural e ideológico
y su percepción de la contaminación está determinada más por pa­
rámetros personales y por las características culturales y míticas
de lo que representa la ciudad de México que por la información
objetiva.

También se debe considerar el grado en que el sujeto se involucra
con el problema, puesto que, en la medida en que el fenómeno es
"normal" para todas las ciudades, esto quiere decir que "nadie" es res­
ponsable. "Toda ciudad está contaminada, el O.E es una ciudad, por
lo tanto la ciudad de México está contaminada."

Percepción 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 áreas, 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 prevención y control.
La tendencia generaliza hacia estos programas de gobierno, se refie­
re a la desconfianza de la efectividad y legitimidad de éstos.

Percepción social de los efectos a la salud

De acuerdo con los resultados del módulo A, la salud de los ciudada­
nos está en estrecha relación con los efectos que produce la exposi­
ción prolongada a los contaminantes. En el módulo B se observó que
los ciudadanos asocian los niveles altos de contaminación con moles­
tias en los ojos y cuando se reduce el horizonte visible. Por otra par­
te, al evaluar el tipo de enfermedades que los habitantes atribuyen a
la contaminación atmosférica, se observaron desde síntomas hasta
enfermedades crónicas. Con base en lo anterior, podemos afirmar que
la relación contaminación atmosférica y salud está presente en el
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común de la ciudadanía. La cotidianeidad del problema hace que ésta
se remita a la noción de calidad de vida que a la de riesgos de mor­
talidad.

Esta asociación tiene importancia porque la presencia de diversos
síntomas respiratorios en la población se ha asociado con los eventos
de contaminación, principalmente en los meses invernales.

índice de participación

En este estudio se observó que un elevado porcentaje de personas está
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 encontró que una gran parte
de la población se refirió a la naturaleza como la encargada de resol­
ver los problemas de contaminación. Esta posibilidad a participar o
no en los problemas ambientales, fue independiente del género. Sin
embargo, se encontró el nivel más elevado de disponibilidad a parti­
cipar entre las personas de menor edad, las personas con mayor es­
colaridad, así como en las que perciben un nivel más elevado de con­
taminación.

Recomendaciones

Los resultados señalan la necesidad de rediseñar las estrategias de co­
municación social del gobierno sobre la contaminación ambiental.
Toda vez que los resultados de la encuesta indican que la población de
la ZMCM no está consciente de la mejoría 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 comunicación deberán partir del reforzamien­
to de la credibilidad de las instancias de gobierno, de manera que se
permita la difusión de las fuentes y los mecanismos que crean los
programas de gobierno. Y de esta forma, la información que éstas
emitan contenga a su vez confiabilidad. Al momento que la población



posea información actualizada y confiable sobre la situación de la con­
taminación, se esperaría que la concientización del problema de la
contaminación elevará su nivel de participación.

Por lo anterior, es importante que se estructure una campaña que
cambie la percepción que tienen los ciudadanos. De igual manera, es­
tos resultados sirven para profundizar la investigación aprovechan­
do el estudio de los grupos focales donde se explorarán cuáles son los
aspectos de estos programas que generan desconfianza, para modifi­
carlos en su caso.

En el mediano plazo se deberá profundizar más en el conocimien­
to de los aspectos de disponibilidad y afrontamiento por parte de los
ciudadanos, mediante el trabajo con grupos focales, en donde se ha­
rán entrevistas con mayor profundidad, en donde se verá la estruc­
tura conceptual de las ideas de la población acerca de la contamina­
ción del aire y su relación con la salud.

Asimismo, se profundizará en el análisis de los resultados obtenidos
hasta ahora con las variables de interés como son el género, el ingreso
económico, el lugar de residencia y la escolaridad, entre otras.

En los programas de intervención 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 más realis­
tas para afrontar el problema.

Estas actividades previstas en el mediano plazo servirán para for­
talecer el modelo de capacitación comunitaria que se desarrolla en el
módulo e del proyecto.

El desconocimiento y la desconfianza hacia los programas de go­
bierno señalan la necesidad de difundir la información de manera que
resulte accesible a la población.
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El pediatra y la medicina conductual

Max Shein*

Introducción

SI BIEN los niños han ocupado un lugar en la historia de la humanidad
desde los más remotos tiempos, la historia de la niñez no ha sido es­
crita formalmente ni descrita adecuadamente, porque como señala
Lloyd de Mause, psicoanalista contemporáneo, hemos vivido "una pe­
sadilla de la que apenas estamos despertando", que constituye una
larga experiencia de crímenes y maltratos hacia los infantes, en todas
las culturas de la humanidad, simplemente porque éstos eran consi­
derados "adultos en pequeño" (Payne, 1919) (Hunt, 1970) (Lloyd de
Mause, 1974).

No fue sino hasta la primera mitad del siglo XVIII cuando se vis­
lumbró la diferencia entre niños y adultos, gracias a pensadores e in­
vestigadores como Charles Darwin, quien interesado en todas las es­
pecies vivientes se preocupó por escribir un acucioso diario en torno
a su primer hijo, William. El diario comenzó en diciembre de 1831, el
día en que nació el niño, y concluyó en septiembre de 1844 cuando
cumplió 13 años. Darwin lo tituló A Biographical Skecth of an Infant,
y fue publicado en 1882 (Darwin, 1988). Ahí anotó todas sus obser­
vaciones acerca de las grandes diferencias entre el organismo infantil
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y el del adulto. Describió fenómenos que llamaban su atención, y que
más tarde, esos mismos fenómenos recibieron epónimos de algunos
otros investigadores, como el signo de Babisnsky, el reflejo del Moro,
y los reflejos tónicos del cuello de Gesell. Darwin se ocupó, asimismo,
del orden cronológico de aparición de los grandes acontecimientos de
tipo motor y neurológico. Poco tiempo después, Willhelm Preyer pu­
blicó, también en 1882, su libro Das Sele des Kinder (El alma de los ni­

ños), que constituye propiamente un tratado de psicología infantil y
abre la puerta a la investigación de los fenómenos cognoscitivos y de
aprendizaje que más tarde ampliaron Senn y Gesell, seguidos de Pia­
get y Skinner (Green y Haggerty ,1977). No podemos dejar de citar
a Sigmund Freud quien describió sus controversiales ideas acerca de
la sexualidad infantil y su influencia en la conducta, y definió las eta­
pas más importantes de desarrollo psicológico (oral, anal, fálica, la­
tencia) en las edades infantiles tempranas y más tardías incluyendo
la adolescencia. Freud se adelantó 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 psicólogos y en ocasiones in­
cluso han sido modificadas, sí han tenido una gran influencia al es­
timular nuevos pensamientos y métodos de investigación (Freud,
1928).

Cuatro o cinco lustros más tarde, fueron publicados los hallazgos
seminales de las acuciosas investigaciones pediátricas de Senn y Ge­
sell de la Universidad de Yale, que convirtieron el crecimiento y de­
sarrollo del organismo en la ciencia básica de la pediatría (Gesell,
1945).

Estos estudios dieron pauta a los hasta entonces "practicantes pe­
diátricos", para llevar a cabo investigaciones en anatomía, fisiología,
patología, terapéutica, etcétera, todas ellas tan cambiantes y diferen­
tes en las diversas etapas de crecimiento y desarrollo de los niños. Fue
sólo entonces cuando la pediatría, de ser un apéndice de la medicina
del adulto, se convirtió en una de las cuatro especialidades principa­
les de la medicina, al lado de la medicina interna, la cirugía y la gi­
necología-obstétrica.
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Las características anatómicas y fisiológicas peculiares del niño
dieron lugar a que la pediatría se transformara en una especialidad
de la medicina, porque colorearon los procesos normales (de salud) o
anormales (patológicos) de su vida, e hicieron que la manera de ex­
plorar a los niños, de recopilar signos o síntomas de niños sanos o
enfermos, y 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, y 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 síntoma, la ictericia, para sustentar contundente­
mente estos conceptos:

Este síntoma tiene un enfoque diagnóstico 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 niños. Estos periodos se caracterizan porque dan lugar a distintas
características anatómicas y fisiológicas, y consecuentemente a una
patología diferente, y a un tratamiento que varía de hora en hora y
de semana en semana. Estas etapas son:

1. Incompatibilidad sanguínea con la madre. Se manifiesta por
ictericia después de las tres primeras horas que siguen al naci­
miento (enfermedad hemolítica del recién nacido). Las razones
por las que la ictericia tarda tres horas en aparecer están relacio­
nadas con la anatomía y la fisiología del feto, que está ligado por
el cordón umbilical a la placenta de la madre, la cual actúe. como
un filtro y retiene a la bilirrubina. Esta condición cambia en el
momento del nacimiento, al cortar el cordón umbilical, y cuando
el proceso hemolítico de incompatibilidad sanguínea ha iniciado
su curso en el feto in utero y sigue su curso en el recién nacido, in­
dependientemente de la madre; fisiológicamente el hígado del
recién nacido es anonadado por la gran cantidad de bilirrubina li­
berada de los glóbulos rojos hemolizados, ya 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 niño por anemia, o por acumulación de bilirru­
bina en los núcleos centrales del cerebro (kernicterus).
2. Ictericia fisiológica del recién nacido. Se presenta después de 48
horas de haber nacido, no es peligrosa y por ello tiene esa deno­
minación, porque permite al hígado metabolizar "tranquilamen­
te" las pequeñas cantidades de billirrubina que se acumulan por
la mínima hemólisis que sucede en la separación madre-hijo (en
los adultos cualquier ictericia es patológica).
3. Ictericia por alimentación al seno. Sucede por exceso de pregna­
nediol en la leche, sustancia que inhibe a la glucuronil tranferasa
del hígado que debe metabolizar la bilirrubina. Este fenómeno
ocurre, por obvias razones, sólo 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 características en el recién nacido y raras en el
adulto, principalmente por razones inmunológicas.
S. Ictericia por problemas metabólicos. Surge aproximadamente en
la segunda semana, y tiene principalmente una razón genética
para su temprana aparición (v.gr. galactosemia).
6. Ictericia por anomalías congénitas de los conductos biliares. Apare­
ce alrededor del primer mes. La semiología, nosología, diagnóstico,
tratamiento y pronóstico de la ictericia, dependen absolutamente del
momento de crecimiento y desarrollo en que se encuentra el niño,
pues la anatomía, fisiología y patología 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 niño ha sido reconocido también recientemente
como un ente humano y social diferente, digno de aprecio, cuidado y
amor, pero la historia de la niñez, que como señalé al principio sigue
incompleta y sin haber sido descrita adecuadamente, converge ya con
la historia de la pediatría. Las leyes especiales para los niños y sus de-
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rechos humanos han sido reconocidas, pero el camino por recorrer es
todavía 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
vía objeto (Shein. 2003).

Pediatría conductual

Históricamente, como apunté líneas arriba, la pediatría se inició como
una especialidad preocupada por enfermedades de cierta época de la
vida; más tarde, los pediatras reconocieron que las manifestaciones
peculiares de las enfermedades en el niño resultan en muchas ocasio­
nes a consecuencia de características anatómicas y fisiológicas espe­
cíficas, 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 atención se derivó hacia un mejor entendi­
miento de los niños en sus diferentes estadios de desarrollo, hacia sus
peculiares susceptibilidades y necesidades y hacia las posibilidades de
prevenir enfermedades protegiéndolos del medio ambiente adverso,
así como de dietas y cuidados inadecuados. Los primeros esfuerzos en
estas direcciones fueron tan exitosos, que los pediatras pronto se con­
virtieron en líderes 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 pediatría ha dejado de ser
una especialidad que cuida no solamente de las enfermedades de los
niños y su diagnóstico y tratamiento. El individuo todo, como un or­
ganismo vivo, pasó a ser objeto de su atención, y nada que afecte la
salud o el bienestar físico-mental de los niños está fuera de los inte­
reses del pediatra (Green y Haggerty, 1977).

La práctica de la pediatría, específicamente el estudio del pacien­
te y de sus síntomas y signos, es muy distinta a la del adulto por sus
condiciones de diferencia: inmadurez e inexperiencia. El adulto habla
de sus propios síntomas subjetivos; en cambio el pediatra tiene que
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confiar en lo que la madre dice, interpreta y observa; incluso con ni­
ños mayores, en ocasiones es difícil la localización correcta y la des­
cripción de los síntomas. El examen físico es de gran importancia, y
el pediatra debe aprender a adquirir toda la información posible me­
diante la exploración, que siempre es irregular, para después inter­
pretar sus hallazgos con base en sus conocimientos, y esto aplicarlo
a la edad del niño (Shein, 1978).

Prácticamente desde el momento en que el interno en pediatría
comienza su trabajo clínico, se da cuenta de que una práctica exitosa
de su especialidad lo involucra considerablemente más con el pacien­
te, que la mera aplicación de sus conocimientos de enfermedades or­
gánicas y su tratamiento médico quirúrgico. Pronto se encuentra
confrontado con problemas personales que no aparecen en los libros
de texto de pediatría.

Los pacientes que trata el pediatra en un día común, pueden ser:

• el niño rebelde que no se deja examinar;
• la niña con anorexia;
• la niña obesa;
• el niño diabético;
• una paciente con problemas cardiacos;
• el niño con síndrome de Down;
• el escolar con dolores abdominales,
• y además, debe contestar a decenas de preguntas, como:
"¿cuándo vamos a empezar a sentar al niño en la bacinilla?",
"¿hasta cuándo debe tomar siesta la niña?", "¿por qué mi hijo
todavía no habla?", "imi niño moja la cama!", "¿por qué siem­
pre está de mal humor?", "iyo quisiera que usted lo pusiera en
su lugar!"

y lo mismo sucede así día tras día. Simplemente, no hay fin para
los problemas conductuales en el desarrollo que aparecen en la prác­
tica pediátrica 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 más que un complejo de procesos químicos y una con­
glomeración de células o una colección de órganos en funcionamiento.
No es posible dividir al paciente en una clara dicotomía de componen­
tes físicos 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 cómo es­
tos procedimientos pueden afectar al niño y a sus padres: tarde o
temprano reconocerá que la vejiga o la pierna del paciente, pertene­
cen a una persona, y que no se puede dar bienestar al niño sin aten­
ción a sus conflictos conductuales y emocionales asociados.

Es cierto que muchos padres que traen a sus niños al médico es­
tán interesados sólo en el tratamiento de la condición física, y 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 atención. Con el
paso de los años, la mayoría de los padres demandan mucho más de
su pediatra, tienen la expectativa de que éste los guíe en el manejo del
desarrollo emocional y social de su hijo y que los ayude a enfrentar
los aspectos conductuales cotidianos; esperan de los pediatras mucho
más de lo que éstos han recibido en su entrenamiento. Pediatras jó­
venes, bien entrenados en las ciencias básicas médicas, que funcionan
con eficiencia frente a enfermedades agudas o crónicas raras, se han
encontrado frecuentemente mal preparados para la mayor parte de
los problemas conductuales que ven en la práctica pediátrica diaria.
Los padres preguntan cosas difíciles de contestar que parecen no te­
ner un tratamiento específico, y el pediatra joven se siente angustia­
do con estas cuestiones elementales (Korsch, 1958).

En las últimas tres o cuatro décadas, médicos, psicólogos yedu­
cadores, han puesto especial atención en el desarrollo y crecimiento
de los niños. Las teorías científicas y los descubrimientos se han in-



traducido a la práctica, la experiencia clínica se ha acumulado gra­
dualmente y ahora existen muchos conocimientos que se aplican en
la medicina pediátrica con gran beneficio para un gran número de ni­
ños, que hace no mucho tiempo estaban destinados a la infelicidad o
al conflicto con la sociedad.

Existen evidencias de la importancia etiológica de la mala adap­
tación infantil para el posterior desarrollo de enfermedades mentales
en el adulto: durante la primera infancia se manifiestan actitudes bá­
sicas hacia las personas y al mundo en general, y es en estos perio­
dos tempranos y críticos de la niñez 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 niño, 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 carácter se vuelven irrevocablemente estable­
cidos a los cinco, a los 12 o a los 21 años; pero tampoco hay que ig­
norar el efecto adverso de las vicisitudes y catástrofes de la vida que
pueden inundar la existencia del niño (o del adulto).

El carácter 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 y los patrones de conducta se establecen hacia la primera mitad
de la infancia, y mientras mayor es el individuo más difícil le resulta
cambiar estas características fundamentales. Por tanto, es lógico asumir
que una parte importante de la pediatría es colaborar a la salud mental
de la niñez. El pediatra y la clínica pediátrica se encuentran libres del es­
tigma que frecuentemente se le adscribe a la psicología, a la psiquiatría,
o al psicoanálisis, lo que hace que muchos padres acudan a él. Por su
frecuente y regular contacto con madres y niños, el pediatra está en la
mejor posición para evaluar la actitud materna y sus conocimientos
acerca del manejo y entrenamiento de los niños. Esta posición estraté­
gica le permite anticipar las necesidades y dar información que las ma­
dres no pueden recibir de atTa persona (Korsch, 1958; Roberts, 1974).
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Los objetivos que se deben considerar e incluir en la práctica de la
pediatría conductual se señalan a continuación:

1. Incorporar dentro de la historia rutinaria preguntas que apor­
ten datos que reflejen la falta de adaptación del niño en el desarro­
llo social, emocional y de conducta, así como preguntas acerca del
hogar, la escuela y la sociedad. El pediatra debe ver al niño como
un ser humano con pensamientos, sentimientos, miedos, espe­
ranzas y disfunciones fisiológicas, pero también como miembro
de una familia; ya la familia, como miembro de un grupo social
y cultural de la comunidad, y no solamente como un cuerpo con
órganos que funcionan mal.
2. Evaluar las actitudes y los sentimientos de los padres hacia el niño
y también los conocimientos que tienen del manejo de los niños.
Muchos padres expuestos a los modernos medios de comunicación
(la televisión, la red de Internet en las computadoras) obtienen in­
formación 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 niño haya nacido, la puede instruir an­
tes de ir al hospital, y estar en contacto con ella y sus niños has­
ta que éstos presenten ajustes sociales y escolares, lo cual permi­
tirá la prevención de muchos problemas latentes.
3. Dar consejos sobre algunos hábitos como comer, dormir, y
control de esfínteres, con lo cual puede prevenir la tensión emo­
cional innecesaria que frecuentemente los acompaña.
4. Informar a la madre acerca de la conducta normal, emocional,
social e intelectual del niño, además de su desarrollo físico. Los
padres deben saber cuál conducta es normal, o cuál requiere de
corrección, y comprender los requerimientos emocionales y so­
ciales del niño que le permitan hacer una socialización sana en los
diversos estadios de su desarrollo.
S. Hacer uso de sus conocimientos respecto de los efectos conduc­
tuales de la enfermedad en el niño y en su familia, para corregir
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la mala información que tengan los padres y explicarles la culpa
que con frecuencia experimentan por la enfermedad del niño.
Ayudar al niño en sus esfuerzos para mantener su independencia
y autoestima durante la enfermedad, y ayudar, asimismo, a los
padres dándoles confianza de que el niño va a mejorar, a pesar de
que pueda quedar con algún impedimento después de una enfer­
medad aguda: el pediatra debe saber que no ha terminado su
"trabajo" si el niño y los padres no han regresado aún a su vida
normal.
6. Utilizar constructivamente la relación médico-paciente, médi­
co-progenitor y niño en su práctica diaria, escuchando a la madre
y al niño durante el interrogatorio, para descubrir los problemas
conductuales y cómo coordinar los aspectos físicos y psicológicos
del tratamiento; asimismo, deberá evitar ansiedad innecesaria,
responder a los padres y terminar una conversación cuando es
necesario, sin hacer sentir al progenitor rechazado. Reconocer y
responder apropiadamente tanto al contenido verbal, como no
verbal de la comunicación con niños y padres; saber cuándo se
necesita dar consejos y cuándo un consejo que parece apropiado
a la situación, no será utilizado adecuadamente por los padres de­
bido a sus propios problemas emocionales.

Aplicación clínica

El pediatra ofrece a sus pacientes mucho más que sus conocimientos
técnicos. También le brinda sus características personales, su com­
prensión y su capacidad de "empatizar" con el paciente, al tiempo
que contribuye al éxito de la ayuda durante la enfermedad y la recu­
peración del niño.

Además de estas cualidades humanas intangibles, existe una gran
cantidad de conocimientos que el médico adquiere en el curso de su
práctica, mediante la observación 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 le pediatría 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 físico y psicológico en el
organismo humano; por tanto, lo que el pediatra aprenda acerca de
la personalidad y las relaciones interpersonales contribuirá a com­
prender las respuestas y reacciones del niño y de la familia ante la en­
fermedad.

El pediatra mismo ha sido sujeto de análisis en la literatura pediá­
trica y psiquiátrica; la mayor parte de los estudios, han tenido que
ver con su papel como consultor de padres de niños sanos y de niños
con ligeros problemas de la conducta. Las relaciones en el largo pla­
zo con los niños y las familias han sido analizadas por su potencial
psicoterapéutico, pero sus funciones en el manejo del niño y la fami­
lia durante y después de enfermedades orgánicas, no han sido sufi­
cientemente estudiados.

Los consejos al pediatra para el manejo de las familias y de los ni­
ños durante la enfermedad, son generalmente de una naturaleza mo­
ralista: "debe ser bueno, simpático, paciente y tranquilizante". Son ca­
racterísticas de personalidad que afortunadamente muchos de ellos
poseen, sin las cuales ninguna clase de conocimientos técnicos ayuda­
ría 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 específicos de un niño y su familia en particular, y
esto se logra gracias al entendimiento de las relaciones dentro de la fa­
milia y de las técnicas para orientar y tranquilizar al paciente. De
igual manera, el conocimiento acerca de sus propias limitaciones le
permitirá 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 múltiples dudas.

Obviamente la primera preocupación 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 niño y la familia dependen com­
pletamente del médico, y su manera de manejar la situación 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 psicológico, 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 protección para
el niño, el llamar a otra autoridad para compartir su responsabilidad,
logra disminuir la ansiedad tanto del niño, como de los padres. Los
niños mismos a veces ven en el pediatra a su protector, y piden que
se le llame "para que los cure".

Cuando la enfermedad es aguda, hay que ser más directo y auto­
ritario de lo que generalmente se requiere en otras circunstancias, pero
debe recabarse suficiente información sin aumentar la ansiedad o la
culpa de los padres. Una actitud de aceptación, y 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 niño son la causa de la enfermedad, y cuando el niño
se recupera, su ansiedad y culpa la hacen ser excesivamente protec­
tora. La educación para la salud por parte del pediatra es muy impor­
tante, pero no debe darse cuando se está ante una enfermedad agu­
da, pues en ese momento las ansiedades de los padres están 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 excepción. La
práctica 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 cooperación. 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 pasó algún detalle, para lo cual les advierte esas peores po­
sibilidades, hecho que sólo aumenta su ansiedad y dependencia. Es
cierto también que el médico que demuestra "buen humor" y tran­
quilidad, minimizando la severidad de las enfermedades, y que se
"ríe" de las preocupaciones de los padres, es quien mejor sostiene al
paciente y a la familia; para ello, debe demostrar su seriedad en la ex­
ploración, y apreciar tanto la severidad del problema, como la preo­
cupación de la familia. El tranquilizar a la familia y al paciente no
consiste en decirle: "No es nada y olvídenlo"; sí en cambio hay que
decirle: "Sé que el niño ha estado muy incómodo y que ha vomitado
todo el día, entiendo que esto les preocupa pero yo estoy tranquilo,
esto es una infección gastrointestinal común; he visto muchos niños
con esa clase de infecciones esta semana y todos se ha curado", es una
respuesta mucho más larga, pero más adecuada. Si los padres se
muestran preocupados por alguna enfermedad más seria o que nece­
sita de tratamiento quirúrgico, como por ejemplo, una apendicitis,
deben ser calmados de manera específica, e informados de que se ha
examinado al niño cuidadosamente y no existen signos de ella. Ob­
viamente no siempre es necesario verbalizar de esta manera. Una his­
toria cuidadosa y una buena exploración física y la confianza en el
médico basada en una relación larga con la familia, pueden hacer in­
necesario lo anotado líneas 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 y que el doctor no está demostrando falta de interés o de preocu­
pación cuando dice: "No es nada."

La exploración física también tiene un impacto psicológico espe­
cial. El ser explorado físicamente es en ocasiones una experiencia de­
sagradable y particularmente amenazante para un niño pequeño. De
acuerdo con su personalidad, los niños se resisten más o menos, y lu­
chan contra la exploración. Las explicaciones pueden ser mal inter­
pretadas o no aceptadas: el mejor método es dejar que la madre esté
presente y en línea de visión del niño. Así, éste no se sentirá despro­
tegido; el llanto puede no disminuir y probablemente se seguirá re-



sistiendo, pero tendrá 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 el miedo del niño, y la madre también responderá a ese
enojo culpándose a sí misma, por no saber manejar al niño. El evitar
silencios prolongados durante el examen físico también da seguridad
a los niños, 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 región, en es­
pecialla cardiaca.

El manejo de un niño enfermo por parte de algunos padres, repre­
senta en ocasiones problemas emocionales para el pediatra, cuando
éste busca la razón 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
será más gratificante si no va interpretar la conducta de los padres
como duda acerca de su competencia profesional. El pediatra hará
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 tranquilizará a los padres. La madre
de un niño con nefrosis puede culparse de negligencia y puede ir con
un curandero, cuando su médico lino hizo caso a su angustia". Si el

médico al saberlo se siente ofendido y la regaña, sólo aumentará 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 reputación,
la disminuirá.

Enfermedades crónicos

Merecen un ensayo especial, y por ello sólo mencionaré que ante
ellas, el pediatra debe encontrar su lugar para apoyar y ayudar al niño
o a la familia a sobrellevar la enfermedad. Al mismo tiempo, deberá
estar siempre en contacto con los especialistas que habrán de hacer­
se cargo del tratamiento.
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La lista de enfermedades crónicas es larga: asma, artritis reuma­
toide, fibrosis quística, 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, y
el pediatra debe saber adoptar el papel de "mediador" entre los diver­
sos especialistas o las múltiples organizaciones, o fundaciones que
existen -afortunadamente en nuestro medio también- para ayudar a
padres y niños en los aspectos económicos, médicos, conductuales,
como son las clínicas de diabetes y obesidad, síndrome de Down o
leucemia, etcétera.

Enfermedades terminales

Al igual que en el inciso anterior, el planteamiento de las enfermeda­
des terminales es todavía más extenso como para ser incluido en esta
ocasión, porque tiene muchas y muy complicadas facetas, pero tra­
taré de ofrecer algunos lineamientos generales.

El abordaje de la pediatría conductual va a ser diferente si se tra­
ta de la muerte por enfermedades súbitas y agudas. Si bien líneas
arriba quedaron aclarados algunos puntos acerca del manejo y la
conducta ante enfermedades agudas, si sobreviene la muerte en ca­
sos de infecciones catastróficas (sepsis neonatal, meningo-encefali­
tis, bronconeumonías) pueden aparecer sentimientos de culpa de
los padres, dirigidos a sí 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 síndrome de muerte súbita
del infante. Entonces el pediatra deberá ayudar a los padres a sobre­
llevarlo con la información exacta de lo que ésta significa, lo que po­
cas veces satisface no sólo 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 quizá resulte
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un consuelo para médicos y padres el que existan evidencias positi­
vas de profilaxis, llevadas a cabo en el último decenio con las campa­
ñas de dormir a los lactantes en decúbito supino, y algunos factores
más, que en los países anglosajones han llevado a una disminución
importante de su incidencia (Shein, 2001).

Otra será la conducta particular del pediatra y el niño, o de los pa­
dres, ante las enfermedades crónicas terminales en las que la muerte
es probable, como las citadas en el párrafo anterior, o algunos tipos
de leucemia, choque diabético, y otras más, en que la muerte es siem­
pre predecible como la fibrosis quística a largo plazo (años), o pade­
cimientos genéticos y congénitos como la enfermedad de Tay-Sachs
(con la que viven generalmente hasta un año de edad).

Las demandas e intereses del niño enfermo, deben ser conocidas
por el pediatra, dependiendo de su edad y de las complicaciones de la
enfermedad para así individualizar su cuidado y la atención de los fa­
miliares.

A pesar de lo complicado de todos los problemas de muerte, qui­
zá hay pocas experiencias en la pediatría en general, que pueden ser
tan profundamente gratificantes como el ayudar a la familia duran­
te el curso de una enfermedad terminal, quizá porque el fin es tan
cierto y las necesidades tan personales, que se desarrollan relaciones
fuera de lo común con el médico, y éste aunque entristecido queda
con un entendimiento más completo y compasivo del paciente y la
enfermedad (Shein, 1978).
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Capítulo la

Aspectos médico-conductuales
de la fibrosis quística en niños,

adolescentes y adultos

Rosa Korbman de Shein*

LA FIBROSIS quística (FQ), es una de las enfermedades genéticas mor­
tales más frecuentes. Se caracteriza por una tríada diagnóstica clási­
ca: alta concentración de cloro en el sudor, insuficiencia pancreática
y enfermedad pulmonar crónica (Davis, 2001).

Se trata de una enfermedad genética autosómica recesiva, que afec­
ta a las glándulas exocrinas en un gran número de sistemas, incluyen­
do la piel, el aparato respiratorio, el sistema digestivo, y el reproducti­
vo, así como también otros órganos, como el páncreas, el hígado y el
riñón. El epitelio de las glándulas exocrinas de estos sistemas produce
un moco anormal, espeso, viscoso y pegajoso. Los síntomas más serios
de la FQ se encuentran en los pulmones, manifestados por una enfer­
medad respiratoria crónica que causa un 95 por ciento de mortalidad
(Wood eL al., 1976).

A lo largo de los años, ha habido grandes avances en las investi­
gaciones de FQ, ya que se ha localizado el gen en el cromosoma 7, lo
que ha dado lugar a la identificación de los sujetos portadores. Ade­
más, esto ha permitido avances en el diagnóstico y tratamiento, que
han tenido como consecuencia un incremento en la longevidad del
paciente, y la esperanza de desarrollar una curación mediante tera­
pia genética (Stark eL al., 1995) .
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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 pediatría y la medicina conductuales.

Diagnóstico, sintomatología, tratamiento
y pronóstico de la enfermedad

El diagnóstico clínico se hace mediante una prueba cutánea que mide
la secreción 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 año de
vida. A los cuatro años ya han sido diagnosticados en un 80 por cien­
to (FitzSimmons, 1993).

En realidad no hay cura para la FQ, y los tratamientos están re­
lacionados principalmente con la prevención y el tratamiento sinto­
mático de la enfermedad pulmonar, en un intento por incrementar
la longevidad del paciente. El manejo de la enfermedad pulmonar,
además de los antibióticos respiratorios, consiste en la aplicación de
fisioterapia respiratoria (CPT), cuatro veces al día. Cada sesión de al­
rededor de 20 minutos, involucra a los padres, los cuales deben dar
pequeños golpes o palmadas en varias secciones del tórax del pacien­
te (en más de 11 posiciones). Dicho mecanismo ayuda a expulsar las
mucosidades de las vías aéreas al toser y expectorar (Desmond et al.,
1983).

Debido a la acumulación 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 formación de bronquiectasias
así como abscesos. Dichas infecciones generalmente son tratadas con
antibióticos (Stark et al., 1995).

Desafortunadamente con el uso constante de antibióticos poten­
tes se han desarrollado nuevas cepas de pseudomonas, e inclusive de
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la pseudomona aeuruginosa, que se asocian con un rápido deterioro fí­
sico que lleva a la muerte (Tomasen et al., 1985).

En cuanto al páncreas, la acumulación de moco en los ductos lleva
a una secreción inadecuada de las enzimas digestivas, y por tanto a
la insuficiencia pancreática. El 85 por ciento de pacientes con FQ tie­
nen insuficiencia pancreática la cual trae consigo una seria incapaci­
dad para digerir grasas y proteínas. El tratamiento de los aspectos di­
gestivos y pancreáticos de la enfermedad, se ha enfocado a propor­
cionar a los pacientes comidas con suplementos enzimáticos y vita­
mínicos (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), Y4 por
ciento de ellos, diabetes mellitus. Algunos pueden desarrollar cirrosis
e hipertensión (FitzSimmons, 1993).

La mayoría de los varones son estériles, pero se puede obtener es­
perma de sus testículos para inseminación 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 más grave es la enfermedad pulmonar, mayores
son las posibilidades de complicaciones maternas durante el embara­
zo, y de que se requiera tratamiento antibiótico intravenoso intensivo
durante la gestación. La meticulosa atención 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 biológico, transmite un alelo anormal al niño y
existe un riesgo de 1 en 40 de tener un hijo con la enfermedad, por
lo que la adopción puede ser una alternativa para algunos, aunque
es difícil que un individuo con enfermedad crónica sea aprobado
como padre adoptivo (Fiel, 1998).



Pronóstico

Cuando a finales de la década de 1930 se describió por primera vez la
FQ, la expectativa de vida era menor a un año. A finales de la primera
mitad del siglo xx, algunos centros de atención adoptaron conductas
terapéuticas agresivas para tratar las complicaciones, y la mediana del
tiempo de supervivencia comenzó a aumentar. Durante la última
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 años, y pudo llegar hasta los 40. Por supuesto, al­
gunos pacientes fallecen a edades más tempranas, pero también hay
sobrevivencias prolongadas. La probabilidad de que pacientes con FQ

alcancen la vida adulta, plantea algunos temas de planificación, como
asesoramiento educacional, estrategias de autocontrol de las compli­
caciones de la enfermedad, y autosuficiencia: planificación de una
ocupación que permita al paciente recibir el tratamiento de acuerdo
con sus necesidades, casamiento y conformación 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 ejercicio y 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 comprensión del paciente de las razones del tratamien­
to o información contradictoria de los médicos.
• Resistencia psicosocial, que incluye creencias culturales distin­
tas del consejo médico, así como negación de la enfermedad, que
en ocasiones implica un ambiente hogareño caótico o una cierta
psicopatología.
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• No adherencia "razonada", en donde tanto el paciente como la
familia deciden que la no adherencia es una opción más 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 fisioló­
gicos, del estado de la enfermedad. Por ejemplo, las pruebas de la fun­
ción pulmonar y las radiografías de pulmón no son indicadores de la
progresión de la adherencia, ya que la baja en estas mediciones fisio­
lógicas puede reflejar una infección aguda, a pesar de la adherencia.
Es por ello que se deberán implementar instrumentos metodológicos
más novedosos que incluyan la observación directa de medidas múl­
tiples a lo largo del tiempo (Davis, 2001).

Se ha comprobado que los niños menores se adhieren más al tra­
tamiento, en comparación con los adolescentes (Gudas et al., 1991).

Consideraciones psicológicas y sociales

La FQno es sólo un problema médico, también es un problema social
y psicológico, por sus efectos devastadores en el espacio emocional
del niño, del adolescente y de la familia.

Es necesaria una gran empatía y una actitud positiva de com­
prensión y apoyo por parte del médico y del psicólogo, 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 niño

El niño entre los 5 y los 10 años ya es consciente de la influencia de
la FQen su funcionamiento diario, ya que no sólo se enfrenta a la me­
dicación y a la fisioterapia cotidianamente, sino también a la influen­
cia de la escuela y los compañeros.
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Algunas investigaciones indican presencia de ansiedad y quejas
somáticas comparadas con niños sanos de la misma edad.

El desarrollo esperado en cuanto al funcionamiento independien­
te fuera del hogar, se ve complicado por las manifestaciones físicas de
la FQ, que implican mantener la dependencia con los padres.

Entre los ocho y los 12 años los niños se hacen más conscientes
de sus diferencias con respecto a sus compañeros, y comienzan a
mostrar vergüenza de lo que otros perciben de su enfermedad; sur­
gen dudas con respecto al pronóstico. La vergüenza aparece relacio­
nada con las flatulencias, el olor de sus excrementos, la necesidad de
los medicamentos, las limitaciones dietéticas, los espasmos de tos y
la fuerza física 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 y desarrollo orgánico y psicológico desde el principio y durante
toda la vida del mismo, pues todos los hitos del desarrollo motor,
adaptativo, neurológico 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, ya la manera en que es percibido durante el crecimiento y de­
sarrollo. La imagen que tiene uno de sí mismo y de sus partes cor­
porales varía, 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 sí mismo, y por ello los procedimien­
tos terapéuticos, la introducción de termómetros y catéteres,
el uso de aparatos mecánicos respiratorios, afectan la percepción
que el niño tiene de sí mismo en una forma negativa, ya que inter­
fieren con su sentido de autocontrol e independencia, además de
las limitaciones específicas y sensaciones que aquejan la imagen



corporal; todo ello puede producir sentimientos de baja autoesti­
ma por la constante confrontación con el mundo externo, que lo
hace ver las diferencias que tiene con relación al niño 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 investigación encontraron una imagen corporal distorsio­
nada debido a su apariencia física, puesto que los niños y adolescentes
indicaron insatisfacción de sí mismos, debido a su excesiva delgadez así
como por el retraso en la aparición de las características sexuales se­
cundarias. También hallaron sentimientos de aislamiento al no sentir­
se aceptados por los demás, así como conflicto parental, puesto que sus
familias no discutían abiertamente la enfermedad además de que los
infantilizaban; igualmente, estos niños presentaron hostilidad hacia
los padres y hacia sí mismos; por último, los autores identificaron la
preocupación del paciente por el futuro y la muerte, que se manifesta­
ba por la negación y evasión del tema.

Asimismo, esta enfermedad al afectar una función vital como es
la respiración, conlleva ansiedades especiales y debe reconocerse que
los pacientes presentan miedos racionales y son capaces de determi­
nar además las reacciones paternas, lo que afecta la relación entre pa­
dres e hijos.

Al igual que con otros enfermos crónicos, la negación y la espe­
ranza irracional de una cura "mágica", o la desaparición de la enfer­
medad, disminuye con el tiempo y las esperanzas del niño son cada
vez más realistas, por ejemplo, al principio pregunta cuándo va a sa­
lir del hospital, si va a estar presente en su cumpleaños, o si va a po­
der jugar en las próximas vacaciones; al llegar a las fases terminales
sus esperanzas se vuelven cada vez más limitadas y preguntará si va
a poder ver un programa específico en la televisión. Todas esas pre­
guntas son importantes para el niño 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 día a día con poca dis­
cusión del futuro distante.
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Moss (1980) sugiere que es de gran ayuda comenzar a contestar
las preguntas del niño con respecto a su enfermedad, preguntándole
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
drán darse cuenta de los conceptos erróneos y de los miedos que tie­
ne con respecto a la FQ. Sólo así habrá oportunidad de corregir sus
errores, y de juntos explorar diversas formas para confortarlo, ya
que el sólo responder las preguntas que el niño hace, se evita abru­
marlo con hechos que todavía no está preparado para oír.

¿Debe decírsele al niño con una enfermedad mortal, el pronósti­
co? Se ha sugerido que los niños no preguntan acerca de la muerte, y
mientras no pregunten no hay necesidad de decirles el diagnóstico ni
el pronóstico, 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 dejunto,
las enfermeras o el personal no profesional del hospital u otros adul­
tos, sí la reciben (Lavigne, 1978).

Muchas veces los médicos y los padres contestan: "No hables así,
todo va a estar bien", estas respuestas obviamente comunican al niño
que el tópico está prohibido y entonces buscará sus propias respues­
tas derivadas de sus observaciones y fantasías. Bajo estas circunstan­
cias, todo lo que saben los niños acerca de la enfermedad se basa en
las discrepancias de un médico a otro, o de los mismos padres, lo que
los lleva a perderles confianza, de modo que la relación padres-niño
así como la de médico-niño se derrumba dejando al niño aislado,
cuando más necesita de contactos interpersonales cercanos. Su preo­
cupación aumenta cuando lo que se le dice está en conflicto con lo
que él escucha de otros.

La mayor parte de los autores sugieren que los niños se preocu­
pan o tienen más miedo de aquello que parece secreto que si supieran
la verdad; debe dárseles la oportunidad de verbalizar sus preguntas y
miedos, y el médico o el psicólogo debe apegarse a la verdad hacien­
do énfasis en algunos aspectos positivos como: el momentáneo éxito
terapéutico, la regresión de la sintomatología o el descubrimiento de
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algún nuevo medicamento. Los niños generalmente no insisten más
y les satisface una respuesta de este tipo (De Wet y Cywes, 1984).

Con respecto a la idea de muerte, se señala la edad de nueve años
como aquella en que aparece el concepto de muerte "al estilo del adul­
to". Los niños menores en cambio, están más preocupados en lo que
respecta a la idea de abandono (Lavigne, 1978).

Adolescencia

En la adolescencia, etapa en la que el niño con FQ adquiere una mayor
madurez cognitiva y social. Podemos observar que las áreas proble­
máticas son: la escuela, los medicamentos y el tratamiento, los padres
y las hospitalizaciones. Los adolescentes, se preocupan por factores
específicos sobre la enfermedad, reacciones de la familia hacia su sa­
lud y su salud en el futuro. En cuanto a la adherencia a la medica­
ción, se encuentra reducida comparada con los niños menores, segu­
ramente debido a la rebeldía normal del adolescente, así como a no
querer ser diferente de sus compañeros, 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 tecnología médica se ha extendido sig­
nificativamente la expectativa de vida de los pacientes con FQ Algu­
nos que se esperaba que no pudieran vivir más allá de la adolescen­
cia, han podido llegar hasta la edad adulta; sin embargo, a medida
que pasa el tiempo presentan más complicaciones médicas.

Se ha encontrado en investigaciones que el grupo de los más jó­
venes se caracteriza por una mayor incidencia en problemas de ali­
mentación, en cambio los sujetos mayores presentaban mayor ansie­
dad y depresión.

Algunos autores explican lo anterior, diciendo que a mayor edad
hay una apreciación cognitiva con respecto a la enfermedad.
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Los padres

En nuestra sociedad, es normal que los niños 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 y tengan sus propios hijos. Regularmente, antes del nacimiento
los padres tienen la ilusión de que los hijos asistan a la universidad,
tengan una ocupación bien remunerada y se casen. Los niños sueñan
con competir con sus compañeros en deportes, y 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 más devastadores del diagnóstico de la FQ es
darse cuenta de que las expectativas difícilmente serán llevadas a cabo.
Con frecuencia, será necesario comprometer tanto sus planes como
sus objetivos. La pérdida de esperanzas y sueños causa grandes da­
ños 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 y tristeza. A pesar de ello, el reconocimiento de los senti­
mientos es necesario para lograr una reestructuración de su vida, y
cambiar las metas conforme se requiera.

Lo anterior nos indica que cada pareja se ajustará de manera par­
ticular a la enfermedad y al peligro de muerte del niño, y que dicho
ajuste dependerá de la forma en que han resuelto otras crisis como
enfermedades previas, muertes cercanas o lo que el niño enfermo en
particular signifique para ellos.

Los padres de un niño con FQ, experimentan un amplio rango de
sentimientos durante el curso de la vida y de la enfermedad del niño.
Es normal que varíe la intensidad en que se expresan los sentimien­
tos, dependiendo sobre todo del tiempo y de la severidad de los sínto­
mas del niño.

En el momento del diagnóstico, los padres pueden experimentar
fuertes sentimientos de enojo, culpa y 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 niño se agrava o es
hospitalizado (Moss, 1980).

Asimismo, la rutina diaria, con todas sus demandas y sacrificios
en relación con los cuidados especiales para el niño con Fo, estimulan en
los padres sentimientos de frustración, 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, además 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 niño enfermo (Moss,
1980).

Por otro lado, los padres de un niño con Fo, viven en un continuo
estado de duelo. Por sí mismo, el duelo puede consumir su energía 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
mayoría de los padres debe hacer una recapitulación de su vida, para
posteriormente descubrir nuevos propósitos, metas o expectativas,
tanto para ellos como para sus hijos, y de esta manera lograr una
reestructuración de la misma (Phillips et al., 1985).

De acuerdo con Lloyd (1977) el miedo, la culpa y la vergüenza
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 están de
acuerdo con que los padres se sienten culpables del desarrollo
de una enfermedad seria en sus hijos; estos sentimientos de cul­
pa son más comprensibles cuando la madre pensó en abortar al
niño 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 psicoanálisis
afirma que es común 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 niño, 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 fácilmente reaparecen cuando un hijo
se enferma. Con respecto a la base psicológica 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 sobreprotección,
lo cual genera una dependencia excesiva del niño. Por el contra­
rio en ocasiones se genera una sobrecompensación que los hace
empujar al niño a alcanzar metas que están fuera de sus posi­
bilidades.
e) La vergüenza frente a la sociedad por tener un hijo diferente de
los demás debido a la enfermedad hace que tiendan a tener al niño
encerrado, lo cual le impide los estímulos sociales necesarios para
desarrollarse como un niño normal.

En ocasiones, la incapacidad de tolerar el impacto emocional de
la enfermedad de su hijo hace que los padres eviten involucrarse
emocionalmente, así que mientras la madre se sobreidentifica y llora
por el niño, el padre parece ignorarlo completamente y no respon­
de a sus necesidades emocionales, hecho que inhibe al niño para ex­
presar sus sentimientos.

La actitud del niño hacia esta enfermedad va a reflejar en gran
medida la de sus padres. Esta relación padres-niño se aplica a los ni­
ños más pequeños; sin embargo, en los niños mayores las actitudes
médicas 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 éstos 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 atención y el cariño 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 niño 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 involucrándose en problemas, algunas veces con conduc­
tas retadoras. Debido a la tendencia de los niños a pensar en "términos
mágicos", al sentir enojo por su hermano enfermo, dicho pensamiento
se hace realidad y por ello son responsables de la enfermedad del niño
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 discusión des­
cribiendo a un niño imaginario que piensa y se comporta de forma
similar. Después de descubrir que es natural que el niño sienta enojo
y amargura, pueden explorar caminos para crear un niño 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, deberá sustituirse por
una actividad especial dentro del hogar y en ciertas ocasiones quizás
otros miembros de la familia o amigos podrían incluir a los herma­
nos en alguna de sus salidas.
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Por último, comunicarles la idea de que cada uno de los niños es
especial y tiene necesidades especiales es una forma efectiva para evi­
tar el enojo y los celos experimentados por los hermanos de un niño
con FQ.

La escuela

Una parte importante del crecimiento y desarrollo normal involu­
cra a la escuela. El regreso a la escuela del niño con una enferme­
dad que pone en peligro la vida representa la continuación 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
sí 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 niño debe llevar una vida normal hasta donde sea
posible.

El psicólogo debe ser el encargado de mantener abiertas las líneas
de comunicación con la escuela. La escuela necesita información mé­
dica exacta y veraz, así como comprender las implicaciones psicoso­
ciales de la enfermedad; deben comprender a la familia en crisis así
como al niño con una enfermedad crónica. Asimismo, habrá que pe­
dir flexibilidad al sistema escolar por las frecuentes faltas por enfer­
medad u hospitalización (Rossi, 1981).

La expectativa de vida de los niños con FQ se ha ido prolongando
al paso de los años y el tratar de que lleven una vida normal asistien­
do a la escuela, es un elemento esencial en el tratamiento.

Modelo de trabajo psicológico

Un modelo de trabajo implementado por el departamento de psicolo­
gía, de la Asociación Mexicana de Fibrosis Quística que implementa­
mos hace algunos años 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
ción posible, acerca de los últimos adelantos terapéuticos y de
diagnóstico, nuevos medicamentos, que ofrecen la oportunidad
de que los padres se involucren en el conocimiento de la enferme­
dad y entiendan la razón 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, además de poder escuchar a los demás,
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 únicos que viven el problema y también el
compartir las diversas maneras de hacerles frente.
3. Terapia de grupo para niños de acuerdo con sus edades con el
propósito 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 compañeros que sufren la misma si­
tuación. La idea de muerte se hace patente cuando un compañero
deja de asistir a la sesión y se enteran de que ha fallecido.
4. Excursiones, convivios y otros festejos (Korbman-Shein, 1988).

Conclusiones

A pesar de que la pediatría conductual tiene mucho que ofrecer en
cuanto a instrumentos de evaluación y tecnología para la interven­
ción, la relación 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, utilizándose únicamente reportes
personales o cuestionarios para padres y pacientes. Es preciso rea­
lizar más 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 mayoría de los estudios concuerdan en que tan­
to los niños con FQ como sus padres se ven sujetos a un intenso es­
trés como resultado de la enfermedad crónica. Los factores estresan­
tes en niños con FQ difieren afectándolos 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 psicológi­
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 síntomas de disfunción,
muchas otras no logran desarrollar los mecanismos de afrontamien­
to necesarios para prevenir dicha disfunción. Es necesario realizar
mayores investigaciones con el propósito de encontrar medidas pre­
ventivas para lograr la fortaleza de estas familias.

La medicina y la pediatría conductuales, comienzan a proporcio­
nar cada vez más servicios clínicos y de investigación a pacientes con
FQ y sus familias y, por lo tanto, podemos afirmar que la relación en­
tre la psicología y la medicina conductual promete avances en diver­
sas áreas de la FQ.
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Cirugía de obesidad: experiencia clínica

Rafael Reyes Bueno·

EL ESTUDIO de la obesidad contempla un enfoque multifacético que va
desde el ámbito genético, psicológico y sociológico hasta el metabóli­
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, yen mu­
chos países es un problema de salud pública.

La obesidad se ha agudizado debido al consumismo, dominado
por la mercadotecnia, la facilidad para su adquisición, y la diversidad
de alimentos de baja calidad nutritiva y alta en calorías, 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 más con el alarga­
miento de la expectativa de vida, que estos momentos en nuestro país
va por los 75 años promedio.

Nuestro esqueleto es similar a un edificio; las columnas que lo
sostienen están diseñadas para cargar determinado número de tone­
ladas, nuestros miembros inferiores y sus articulaciones y nuestra
columna vertebral están hechos para sostener determinado número
de kilos, y todo lo que sobrepase un índice de tolerancia influye en
menor o mayor grado en el deterioro de los órganos de sostén. Es en-

* Presidente de la Sociedad Médica García Gineres, Mérida, Yucatán.
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tonces cuando aparecen las artropatías tanto en las rodillas, la cade­
ra y la columna inferior, principalmente.

Nuestro corazón es como las bombas de agua para riego, está dise­
ñado para bombear determinado número de litros por minuto, para
irrigar determinada distancia con determinada resistencia. Si abusamos
de la bomba agregándole distancia y resistencia con mayor volumen
corporal, ésta se "agacha", se cansa y se quema. Nuestro corazón se
agranda y se enferma hasta volverse inútil. De igual manera, por la
falta de fluidez, los sistemas de riego crean una capa con solutos que
disminuyen sus diámetros, y su facilidad para que circule el agua.
Así, 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 presión para cumplir su función, y se vuelve un círculo
vicioso.

Por otro lado, algunos órganos crecen a mayor ingesta de carbo­
hidratos; se esfuerzan y producen más insulina, en el caso del pán­
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 metabólicos manifiestos, así como en la retina y el riñón.
El manejo metabólico de las grasas y los carbohidratos se vuelve in­
suficiente, y el hígado se infiltra de grasas, para convertirse en un hí­
gado graso que a lo largo del tiempo puede degenerar fibrosándose y
deteriorando la función de laboratorio que desempeña en el organis­
mo. Este engrosamiento de los órganos, 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 sueño y sueño o le­
targo inadvertido.

Pero lo más importante, desde mi punto de vista, es que podamos
transmitir al paciente en forma fácil los trastornos que ocasiona la
obesidad.

Desde otro ángulo, el paciente obeso presenta problemas en el de­
senvolvimiento personal, que va desde la dificultad de traslación,
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arreglo personal, limpiarse, aseo después de defecar, así como dificul­
tades al bañarse, o rascarse, y ya en otro ámbito, 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 número de enfermedades ma­
lignas, entre ellas el cáncer de mama, endometrio y próstata.

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 difícil incluso la ubicación física del obeso, tanto en la calle
como en las salas de espera, en las mesas de exploración, en los au­
tomóviles, o en los aviones, aunque actualmente ya tienen reglamen­
tación al respecto. Por su misma limitación, al obeso se le facilita la
posibilidad de tener accidentes de diversa índole. También es dado a
sufrir episodios depresivos, con mayor o menor duración, con fre­
cuencia tiene tendencias suicidas.

Después de describir la problemática del gordo, que es tácita pero
no se aborda y que despejarla requeriría de muchísimo más tiem­
po y 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 interacción positiva de familiares y amigos. Aun su­
poniendo que así fuera, el tiempo lo hará 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 íntimo fa­
miliar de "gordos", costumbres alimenticias, agresividad o bondad, y
de acuerdo con el comportamiento, el obeso mayor o lo afronta o se
deteriora rápidamente.

En la mayoría de los casos existe preocupación, en mayor o me­
nor grado, tácita o explícita, de su sobrepeso y de una u otra mane­
ra expresa su deseo de concursar como otros, dependiendo de su
edad, ubicación social y familiar, o de sentirse mejor y es ahí donde
inicia un largo recorrido para disminuir su peso, tratando de domi­
nar su compulsión, su compensación oral, su compensación emoti-
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va y el entorno, de manera autónoma o con ayuda familiar o profe­
sional, lo que lleva a la decisión de iniciar una dieta y ejercicio, y es­
tablecer horarios y propósitos 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 ahí donde la cirugía bariátrica tiene su lugar.

Condiciones

Para aceptar un paciente en un programa para cirugía bariátrica debe
llenar ciertos requisitos:

1. Que todo el sentir sea genuino por su salud, por su ubicación
social, y por evitar o mejorar su comorbilidad aun a costa de un
método invasivo que conlleva mortalidad y morbilidad como
cualquier acto quirúrgico mayor, después de haber intentado por
medio de tratamiento médico bajar de peso, cuando menos un pe­
riodo de dos años 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 válido -no es ético- operar a pacientes "barbis" que
no tienen cuando menos 50 por ciento o más de sobrepeso, a me­
nos que sean pacientes de baja estatura, menos de 1.50 metros,
ya que las proporciones tienen más impacto en la comorbilidad.
Hace tres décadas, la cuantificación de la obesidad tenía 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 índice 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
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obeso y candidato a cirugía 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, y qué decir del superobeso que está por encima
de 40 o 50 de IMe.

Otro parámetro establece la proporción entre el tejido magro y la
grasa. Como ya lo mencionamos, algunos trastornos metabólicos
pueden ser causa de obesidad, principalmente la deficiencia en las
hormonas tiroideas. Asimismo, el haber estudiado, detectado y tra­
tado los trastornos metabólicos 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 restricción, la permeabilidad alveolar y las
secreciones. En el paciente obeso y fumador disminuye notablemen­
te la oxigenación de los tejidos, lo que causa defectos en la cicatriza­
ción y facilita la aparición de fístulas y dehiscencias de las suturas
quirúrgicas. La afición por el alcohol y 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 cirugía,
es necesario que:

1. El riesgo quirúrgico 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 limitación dietéti­
ca y disciplina que debe llevar; que entienda hasta la "saciedad"
que es un sistema de mitades, que la cirugía abona el 50 por cien­
to del éxito Y el paciente el otro 50 por ciento casi en la totalidad
de todas las cirugías. Nunca aceptar que el paciente mismo omi­
ta información, por decisión ligera o por incomprensión de su
tratamiento.
3. El paciente esté enterado de la morbimortalidad que la cirugía
de obesidad puede llevar.
4. De preferencia tenga apoyo familiar en su nueva empresa y
que además los familiares entiendan la problemática.
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Quiénes no deben entrar a un programa de cirugía bariátrica:

• Los pacientes que no tengan sobrepeso con un IMe arriba de 30.
• Los pacientes que no hayan intentado por medios médicos, no
quirúrgicos, bajar de peso, cuando menos durante dos años.
• Los pacientes con endocrinopatías no tratadas.
• Los pacientes con alcoholismo o drogadicción no tratados.
• Los pacientes rechazados por psiquiatría para el padecimiento.
• Los pacientes con tabaquismo que no se comprometan con la
cirugía.
• Los pacientes con situaciones médicas extremas.
• Los pacientes con actitud psicológica negativa o agresiva.
• Los pacientes con desnutrición no tratada, apta y vigente para
el evento quirúrgico, o que su patología de fondo los tenga en ese
estado.
• Los pacientes cuya patología de fondo y/o medicación intervie­
nen en la cicatrización.
• Los pacientes con coagulopatías no corregibles en el acto perio­
peratorio.

Una vez dadas las generalidades con la suficiente información,
entendible, y a satisfacción del paciente, procederemos a solicitar las
pruebas de laboratorio y las interconsultas necesarias.

Laboratorio: biometría hemática, urea, creatinina, ácido úrico,
glicemia, colesterol, triglicéridos, funcionales hepáticas, general de
orina, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, tipo
sanguíneo y RH, Y perfil hormonal tiroideo.

Gabinete: ultrasonido de abdomen superior en hombres y supe­
rior e inferior en mujeres. Tele de tórax.

Valoraciones: cardiovascular, psiquiátrica, nutricionista, y si el caso
lo amerita valoración neumológica.

Es muy importante, que el paciente no descubra por sí mismo las
vicisitudes de la operación bariátrica, pues es un cambio de costum­
bres de un día para otro con sensaciones o sintomatologías nuevas.
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Las cirugías como tratamiento de la obesidad se originaron en la
observación a partir de la cirugía que realizó y lleva su nombre el
doctor Bilroth (1889) cuando, al reducir mediante resección parcial
gástrica diferentes proporciones, e interponiendo un asa de intestino
delgado para el tratamiento de enfermedades pépticas, los pacientes
perdían un porcentaje de su peso corporal y no lo recuperaban en
forma pronta. Más aún, en ocasiones el porcentaje de recuperación
era inferior a su ponderar habitual.

Realmente el tratamiento quirúrgico de la obesidad severa se ini­
ció en 1950, cuando ya se reconocían patologías agravantes o depen­
dientes de la misma, y surgieron entonces nuevos conceptos de la fi­
gura, y posteriormente este fenómeno pudo observarse en los efectos
del cine y sus divas. En esta década, la cirugía para tratar la obesidad
se inició con la desconexión yeyunioileal, que consistía en una va­
riante de reducir la superficie de absorción (absortiva) desconectar el
yeyuno y anastomosarlo a escasos centímetros de la válvula ileose­
cal en el íleon terminal.

Esta operación presentó inconvenientes, pues si se dejaba dema­
siado espacio en el área terminal, el alimento refluía hacia el rema­
nente ileal y no se lograba el objetivo, ya que aprovechaba en forma
pasiva dicha superficie de absorción. Por otra parte, si se dejaba una
mínima porción los pacientes bajaban rápidamente de peso, algunos
con diarrea persistente y no era infrecuente que llegara a la desnutri­
ción severa, y entonces había que apoyarlo con nutrición parenteral
total, para rescatarlo, lo que incluía mayor mortalidad y morbilidad,
yen algunos casos, al parecer con alguna tendencia étnica, desarro­
llaban cirrosis.

Esta cirugía se realizó con múltiples variantes hasta la década de
los setenta.

Dadas las circunstancias mencionadas anteriormente, en los años
sesenta se volvieron los ojos a las cirugías de reducción gástricas (res­
trictivas) y se diseñaron las cirias gástricas con mínimo reservorio.
Ya en 1966, el doctor Eduard Mason comenzó a emular la cirugía del
doctor Bilroth sin mutilación gástrica, la cual sufrió modificaciones
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desde 1977 en adelante, y se clasificaron en cirugías restrictivas ho­
rizontales y verticales. Las primeras con o sin sección gástrica y deri­
vación de la bolsa gástrica neoformada a yeyuno en Y de Roux; y las
segundas, en forma vertical con reducción gástrica paralela a la cur­
vatura menor, y por medio de material protésico (silastic) para fijar
en una pequeña medida no distensible a la salida de la bolsita gástri­
ca, a manera de neopíloro.

Posterior aparece la banda gástrica ajustable alrededor del estó­
mago en su porción proximal, pero que es ajustable, lo que produce
una reducción gástrica horizontal con orificio de comunicación gas­
trogástrico, graduable mediante un sistema neumático con control
externo subcutáneo.

Todos estos procedimientos crean un reservorío un poco menor a
un "frasco de Gerber", que realmente corresponden a unos 30 cc.

Objetivo de la cirugía

• Limitar la capacidad gástrica.
• Producir un síndrome de estómago pequeño.
• Producir un síndrome de saciedad temprana.

Lo anterior conlleva un cambio en el sistema de alimentación:
cantidad, tiempo, tipo, mecanismo de masticación, sensaciones, y re­
quiere de un periodo de adaptación que puede durar variar semanas
a varíos meses.

Anestesia

No es lo mismo técnicamente, ni médicamente, manejar pacientes ni
extremadamente depauperados o extremadamente obesos. Ambos
rangos se salen de los parámetros establecidos.

El paciente con sobrepeso mayor o el paciente superobeso con
rango de IMe por arriba de 50, y además corpulento, o el paciente
de talla pequeña, presenta problemas para su traslado, pues en la
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silla de ruedas definitivamente no va a caber, yen las camillas con­
vencionales tampoco. Cuando se utilizan camillas convencionales
para estos pacientes, la dificultad para manejarlos es enorme ade­
más que en ocasiones incluso, se llegan a necesitar varios paramé­
dicos auxiliares para levantarlo, amén de que se pueda movilizar él
mismo, situación que no ocurre en el posoperatorio, y de ser así se­
ría una odisea.

Aún en camillas de gran soporte y 70 centímetros 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 fácil decir: 'Morita lo paso",
pero no es así, 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
decisión.

La mesa de operaciones no se escapa de estas especificaciones,
pues en general es angosta y realmente importa mucho su funciona­
miento hidráulico o electrohidráulico. 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 quirúrgico.

Los soportes alados deben ser anchos y acojinados, ya que hay ci­
rugías 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 opción de ser bífi­
da; es decir, que el área s~ pueda abrir para que el cirujano, cuando
se trata de cirugía por vía laparoscópica, se coloque a nivel del pubis
del paciente. La improvisación abate distalmente el tercio de pies, y
colocar mesas para suplir dificulta técnicamente el manejo de la mesa.
La posición de litotomía con pierneras no es recomendable por la pre­
sión que ejerce en las venas popliteas, lo que facilita la formación 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, yacomo­
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 antitrombóticas neumáticas.

Hay que recordar que muchos de estos pacientes presentan difi­
cultad para respirar en posición supina, por lo que habitualmente,
antes de iniciar el proceso anestésico deben tener elevado el tercio
proximal de la mesa, es la razón por la cual la preanestesia es míni­
ma o nula.

Sobra decir que todo el proceso deberá ser vigilado y supervisado
por el anestesiólogo y el cirujano tratante, o por el personal entrena­
do específicamente para ello.

Enseguida se inicia la motorización del paciente, que debe constar
mínimamente de cardioscopio, oxímetro y capnógrafo, ya sea de for­
ma integrada o por separado, la exquisitez de un gasómetro no está
de más.

De preferencia la invasión inicial del paciente debe ocurrir en el
quirófano, dada la dificultad que la mayoría de éstos presenta para
las venopunturas. Una vez canalizada la vena más sencilla, es posi­
ble hacer uso de medicamentos para disminuir el estrés y facilitar la
situación.

No es recomendable iniciar con gases o medicamentos anestési­
cos sin tener perfectamente verificado e invadido venosamente al
paciente. La decisión de tener dos o más vías, dependerá del criterio
del anestesiólogo y de la envergadura de la cirugía, del tiempo esti­
mado de la misma, del abordamiento quirúrgico y de los tiempos del
cirujano.

La opinión de la mayoría de anestesiólogos y cirujanos es contar
por lo menos con una buena vía venosa, de preferencia central vía pe­
riférica.

La ruta de la anestesia dependerá del plan quirúrgico, si es lapa­
roscópica, se necesitará más relajación y menos profundidad del pla-



no anestésico, y viceversa siempre de acuerdo con los principios bá­
sicos del procedimiento

Una vez que se ha dormido el paciente, se coloca la sonda de Foley,
que generalmente se retira al terminar la cirugía. Antes del acto quirúr­
gico se debe iniciar la profilaxis antitrombótica en las dosis recomenda­
das por vía subcutánea, de preferencia en la pared abdominal.

Antes de iniciar el lavado quirúrgico se deben revisar los puntos
de presión del cuerpo del paciente, para evitar lesiones en talones y
codos, y en caso necesario, es recomendable protegerlos.

Acto quirúrgico

Es por todos sabido decir que el cirujano debe tener entrenamien­
to suficiente en cirugía general, entrenamiento adecuado en ciru­
gía bariátrica y una ruta crítica en la cirugía específica que va a
realizar. No obstante, puede incursar fuera de la rutina estableci­
da, de acuerdo con su entrenamiento en cirugía general, del tiem­
po recorrido en cirugía bariátrica y del manejo de cada una de sus
técnicas.

Actualmente, hay centros específicos de entrenamiento en una u
otra técnica, y si bien no necesariamente las tiene que dominar todas,
sí debe dominar la que va a efectuar. Cabe señalar asimismo, que
prácticamente casi todas las cirugías se pueden efectuar por laparosco­
pía o a cielo abierto; cada una tiene sus bondades y defectos. La deci­
sión por una u otra debe ser en principio de acuerdo con la capacidad
del cirujano, seguida de la aceptación del paciente. No es reprobable,
sino por el contrario, efectuar una cirugía acompañado o ayudar a un
experto a realizar la técnica conveniente del paciente como parte del
entrenamiento adecuado.

En general, además de los principios técnicos básicos de la ciru­
gía, es preciso manejar conceptos y criterios universales por el bien
del paciente y del cirujano, y ahí entra la capacidad de este último,
así como sus recursos, su temple y su experiencia. En toda cirugía
mayor de riesgo debe haber una unidad de sangre en reserva; es un
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pequeño seguro de vida, pero lo más importante es tomar la decisión
oportuna de aplicarla; no dudar en convertir una cirugía laparoscó­
pica cuando el problema es obvio, situación de la que debe estar en­
terado el paciente; no sacrificar en momentos difíciles la estética por
la incomodidad; no dudar en pedir apoyo si se necesita, yo diría que
es cirugía para dos cirujanos; no dudar en tener el número suficien­
te de ayudantes, aunque no tengan oficio, y no cambiar la ruta crí­
tica de una complicación quirúrgica.

El instrumental de la cirugía bariátrica debe ser largo, debido a
que la profundidad es mayor. Igual será para pacientes obesos que re­
quieran cirugía mayor. En la laparoscopía, los trócares de abordo de­
ben ser especiales, igualmente más largos ya que el panículo adiposo
puede llegar a medir una cuarta o más de espesor.

La técnica de sutura en los países desarrollados es casi en su tota­
lidad mecánica; es decir, con grapas en las anastomósis. En México,
el uso de las grapas de titanium se está generalizando, aunque la ma­
yor barrera para ello es el costo.

La ventaja de la sutura mecánica es que es uniforme en todo: lí­
neas, tensión, facilidad y rapidez en su aplicación. Únicamente hay
que aplicarla correcta y adecuadamente al tejido que se está tratan­
do. No quiere decir que no pueda haber complicaciones, pero por
sus características, cuando se aplican correctamente esta posibili­
dad disminuye. Sin embargo, no hay que olvidar que hay varios
factores que facilitan las complicaciones: la irrigación de los tejidos,
la calidad del tejido, la nutrición del paciente, las enfermedades con­
comitantes, etcétera.

En México un buen número de cirujanos practica aún la sutura
manual; unos, porque en las instituciones en que laboran, en ocasio­
nes resulta difícil conseguir otro tipo de material -yo diría que casi
siempre- y otros por el costo, pero a todas luces la sutura mecánica
es recomendable por seguridad y rapidez en su uso. Esto no quiere
decir bajo ningún 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 antibióticos profilácticos se ha preconizado en los últimos

años, y la cirugía bariátrica no se escapa a eBos. Hay controversia aún
en el uso de esta práctica que no sería el momento para tratar. En el pa­
ciente obeso debe utilizarse en el perioperatorio y la profilaxis antitro­
bótica debe prolongarse por lo menos hasta su alta hospitalaria, y en
el superobeso continuarla durante la primera semana.

Toda vez que el acto quirúrgico ha terminado, el anestesiólogo
determinará si el paciente sale extubado o no, únicamente después de
que sus respuestas sean adecuadas.

El paciente sin problemas transoperatorios y cuyo IMe no sea im­
pactante en su mecanismo respiratorio, deberá pasar a un servicio de
recuperación, y no se le dará el alta hasta que sus constantes, y bá­
sicamente su juego respiratorio, sea el adecuado. Por el contrario, el
paciente cuyo índice de masa corporal impacte en su juego respira­
torio, deberá pasar a terapia intensiva hasta que se determine su au­
tonomía respiratoria.

Aquí termina, con una buena recuperación quirúrgica, una de las
fases importantes en el tratamiento del paciente, e inicia otra en la
cual pasa por un periodo de adaptación que debe superar adecuada­
mente, para que el 50 por ciento que le corresponde en su tratamien­
to lo Beve al éxito, o en su defecto al fracaso.

Posoperatorio mediato

Habitualmente el paciente bariátrico requiere solamente de un están­
dar anestésico para su control. Los líquidos deben ser adecuados a su
peso, taBa y a sus enfermedades concomitantes. Su movilización fue­
ra de la cama deberá ocurrir dentro de las primeras 24 horas; des­
pués de ese lapso, en las cirugías de grapeo deberá tener un control
radiológico con bario para verificar las fugas anastomóticas, y pos­
teriormente iniciar la vía oral en forma de tolerancia, con pequeñísi­
mos sorbos de agua. Durante las siguientes 24 horas habrá bebido
"pequeñísimos sorbos" y en pequeños intervalos dos litros de líqui-



dos, y a medida que esto incremente, se decidirá el retiro de las solu­
ciones parenterales. Entre el segundo y tercer día el paciente posible­
mente pueda ser egresado del hospital.

Posoperatorio inmediato

Sucede cuando el paciente bien preparado toma su papel realmen­
te, y la parte crítica de un posoperatorio quirúrgico 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 cirugía laparoscópica, los que
por su mínimo aborde, reducen las molestias. No sucede lo mismo
con los superobesos, que tendrán que manejar sus limitaciones por
varias semanas.

El paciente en este periodo deberá caminar lo suficiente sin llegar
al cansancio, incluso puede subir o bajar escaleras, se bañará normal­
mente y será lo más autosuficiente posible. La cicatrización efectiva
de los tejidos se completará tres semanas después de la operación;
hasta ese tiempo su única limitación será hacer grandes esfuerzos,
para evitar las hernias insicionales posteriores. Hay que evidenciar
que debido al gran panículo adiposo, las incisiones quirúrgicas son
extensas, lo que no sucede con cirugía laparoscópica, cuya reintegra­
ción a la actividad normal sucede la primera semana.

Es fundamental en esta fase la hidratación y la nutrición. El pa­
ciente continuará con líquidos suficientes, teniendo en cuenta su
gran superficie corporal deberá tomar de dos a tres litros diarios de
líquidos: agua, jugo de fruta colada de preferencia no ácido, té, con­
somé de carne, y colados, pero lo hará de manera progresiva.

Los líquidos deberán ser tomados en pequeños sorbos (no más
de 30 mI por vez). Algunos pacientes, desde sus inicios son vomita­
dores; generalmente esto puede deberse a diferentes causas, una, la
quirúrgica. Los pacientes operados con colocación de banda gástri­
ca, a los cuales el primer ajuste de banda vacía se realizó posterior­
mente al primer mes, vomitarán mucho menos; los pacientes en los

Medicina conductual en México



cuales se realizó ajuste mínimo (2 cc), vomitarán más veces, situa­
ción que también puede deberse al edema posoperatorio de la mu­
cosa gástrica.

Los operados con engrapadoras adolecen del mismo edema, lo
que disminuye los diámetros de las salidas de las bolsas gástricas.

Otra causa es la técnica para ingerir los líquidos. Al hacerlo in­
tempestivamente, a mayor volumen del indicado y/o sin intervalos
suficientes, se produce el llenado brusco del neoestómago ylo la dis­
función de la motilidad esófago-gástrica lo que lleva necesariamente
a náusea y vómito frecuentes.

Siempre que esto sucede y una vez que se ha comprobado la per­
meabilidad de los neopíloros, hay que revisar la técnica de la ingesta
de líquidos. Cabe mencionar que los neopíloros deben tener un diá­
metro de 9 a 12 milímetros para que cumplan su objetivo.

El paciente puede tardar en defecar varios días, pero es importan­
te que la canalización de gases por el recto se lleve a cabo desde los
primeros días del posoperatorio, generalmente entre el segundo y
tercer día.

A partir de la segunda semana hay diferentes criterios de manejo
en la alimentación, aunque con pequeñas variantes. La mayoría de
los cirujanos recomiendan continuar con líquido, 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 continúan con líquidos y otros con papillas.

Cuando en esta semana se inicie la dieta no líquida, ésta debe ser
acorde con las tres comidas habituales, de tal manera que los licua­
dos, los purés o las papillas correspondan únicamente al desayuno,
al almuerzo y a la cena y entre comidas se ingieran líquidos de hidra­
tación: agua, té, jamaica.

Esta disciplina es una de las bases para que la cirugía bariátrica
cumpla con su cometido.

Los alimentos semisólidos y sólidos se deberán ingerir con la
misma técnica que los líquidos, despacio, en cantidades mínimas,
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perfectamente ensalivados y masticados. La masticación desempe­
ña un papel preponderante, ya que la simplificación del alimento
"con las mil" masticadas por bocado, disminuirá los molestos vó­
mitos y habrá un mejor aprovechamiento nutricional. El paciente
y los familiares y después los amigos se deberán acostumbrar a ver­
lo ingerir comida para un "pajarito" como informalmente se co­
menta, pero eso no es todo. Los acompañantes comerán y termina­
rán en un tiempo estándar; nuestro valiente paciente lo hará 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 sarcásticos de
su modus operandi nutricional se verán 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 mí­
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 más ligero y el espíritu 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 será la nutrió­
laga la que lleve el control de una dieta adecuándola a los valores nu­
tricionales de cada individuo.

Sin embargo, una vez establecida su rutina habrá libertad abso­
luta en cuanto al tipo de alimentos que ingiera, aunque con algunas
limitantes mecánicas, es decir, el alimento que no pueda degradar con
la masticación a su más mínima expresión no lo deberá ingerir, como
por ejemplo, trozos de carne roja, tortilla dura o bagazo de cítricos,
ya que podrían tapar la neoboca y producir una oclusión de la bolsa
gástrica.

Una regla de oro es ser obediente a la saciedad gástrica.
"Hay que hacerle caso al estómago cuando dice que ya se llenó,

hágale 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 energía
con qué responder.

El paciente bariátrico es muy dado a depender psicológicamen­
te del cirujano para su desenvolvimiento, pero entre más informa­
do esté, logrará ser más autosuficiente. En casos de difícil manejo,
o de aceptación inadecuada del procedimiento, de un entorno no
calculado y agresivo, el tratamiento deberá complementarse con
apoyo psicológico, y en ocasiones aun psiquiátrico, aunque gene­
ralmente esto último refleja los casos mal escogidos para el proce­
dimiento.

El control del paciente por parte del equipo bariátrico se hará cada
semana del primer mes y posteriormente cada mes durante el primer
año; durante el segundo será cada tres a seis meses, y posteriormen­
te se llevará control anual.

Se espera que los siguientes meses la pérdida fluctúe 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 así se considera un buen resultado bariátrico.

Pero lo que más debemos tener en cuenta es la evolución del bienes­
tar biopsicosocial del paciente. Su bienestar físico, cómo se siente, cómo
se mueve, su intensidad de trabajo, la aceptación 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 optimización psicológica 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 bariátricamente óptimos que en
cada reunión social se arrepienten de haberse operado -que afortu­
nadamente no son los más-, en contraste con resultados bariátricos
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
cación refieren que si se requiriera de nuevo la cirugía, se volverían
a operar.



Complicaciones

El paciente obeso y con mayor razón el obeso severo, mórbido o su­
perobeso como ya lo mencionamos es de alto riesgo quirúrgico, y por
su misma condición, en ocasiones se torna difícil el diagnóstico de
una complicación -más aún 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
berá hacerse una evaluación meticulosa, para la detección oportuna
de éstos.

Las complicaciones graves más frecuentes, afortunadamente no
rebasan el 2 por ciento; dentro de éstas están las tromboembolias
pulmonares, la atelectasia pulmonar y la fístula entera!.

El mejor tratamiento de las complicaciones es la prevención, con
lo cual se disminuye la presentación de las mismas.

El ejercicio en los tiempos preoperatorios, uso de vendas y/o per­
neras neumáticas en el transoperatorio, movilización temprana en el
posoperatorio inmediato y la profilaxis con medicamentos antitrom­
bóticos, y ejercicios respiratorios disminuirán las complicaciones de
origen vascular y pulmonar.

El compromiso de no fumar es importantísimo, ya que disminu­
ye el calibre de los vasos sanguíneos de la microcirculación, lo que re­
duce el riego sanguíneo, la oxigenación y la cicatrización de las anas­
tomosis.

En este inciso vale la pena ejemplificar el caso de una paciente jo­
ven fumadora, con grandes expectativas en su cirugía, económica­
mente solvente, que el día de su cirugía al visitarla en su cuarto no
estaba. Nos refirieron que había ido a la cafetería, donde la encontra­
mos fumando su último cigarro, momento en el cual el cirujano te­
nía que haber suspendido el acto quirúrgico, pero no pudo, porque el
entorno social pesó lo suficiente para aceptar la promesa de la pa­
ciente de dejar el hábito. La operación, una reducción gástrica con de­
rivación en Y de Roux, se realizó 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 baño estaba ahí, repitien­
do su hazaña. A los pocos días inició su cuadro abdominal con fístula
en anastomosis, que llevó varias semanas controlarla con nutrición
parenteral, drenajes percutáneos, etcétera.

Por otro lado, nada suple a una técnica quirúrgica depurada. Una
vez llevados a cabo los cuidados preventivos preoperatorios, lo más
importante es la vigilancia armada del paciente, ya que éste suele
avisar tarde sus complicaciones, teniendo espacios enormes donde
esconder líquidos, con grandes restricciones que para él son rutina,
pero que sumados al proceso pueden ser muy graves.

Cuando aparecen síntomas toráxicos a expensas de la ventilación
como disnea, hiperventilación, dolor, ingurgitación yugular, fiebre,
alteraciones de pulso, colapso, nos tenemos que orientar a las com­
plicaciones más frecuentes: tromboembolia pulmonar, atelectasia
pulmonar e infarto de miocardio. Sin dilación se deben adoptar me­
didas tendientes al diagnóstico de certeza con Rx, laboratorio, elec­
trocardiograma, centellografía, enzimas especiales, gasometría y
ayudar a hacer diagnóstico diferencial.

Los instrumentos mínimos con que debemos contar son unidad
de cuidados intensivos, recursos para entubación endotraqueal, ven­
tilación asistida, agentes tromboembolíticos, anticoagulantes, anti­
bióticos y, en reserva, filtro de la vena cava.

Por otro lado, cuando hay dolor abdominal no usual en este tipo
de posoperatorio, disminución de ruidos intestinales, disfagia a líqui­
dos, taquipnea, malestar general, taquicardia, aun cuando haya po­
cas manifestaciones abdominales, hay que sospechar fístula en las lí­
neas de sutura.

Si tenemos este cuadro más elevación de los glóbulos blancos
dentro de las primeras 48 horas, con o sin salida de material de tubo
digestivo, hay motivos para sospechar altamente de fístula enteral,
lo que es prácticamente sinónimo de reintervención quirúrgica. Pa­
sado este tiempo se debe evaluar si hay drenaje o secuestro de líqui­
do introabdominal. Si hay drenaje, es recomendable esperar a tener
el control completo mediante esta vía; 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 fluoroscopía o tomo­
grafía axial computarizada para efectuar un drenaje percutáneo, po­
ner en reposo el tubo digestivo y administrar nutrición parenteral to­
tal, situación esta última que puede prolongarse fácilmente de dos a
tres semanas. Otro problema que se puede presentar es la infección
de herida quirúrgica, lo que generalmente sucede entre el quinto y el
séptimo día; dadas las dimensiones de los panículos 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 y aseo quirúrgico se debe resolver entre 12 y 14 días.

Hay otros problemas que se pueden presentar a más 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 uñas y pelo, pero se manejan fácilmente con suple­
mentos farmacológicos de vitaminas y en caso de anemia, con
hierro.

La enfermedad péptica se presenta en forma clínica de síndrome
péptico, con o sin sangrado de punto digestivo, y su principal recur­
so diagnóstico es la endoscopía, que se tratará según su magnitud en
forma ya establecida.

En algunos pacientes se puede presentar mareo, náuseas, a veces
vómito, taquicardia, y desvanecimiento al ingerir alimentos, con ma­
yor o menor cantidad de líquidos y en ocasiones al ingerir líquidos
muy dulces. Este síndrome es llamado de vaciamiento rápido. Es fá­
cil de detectar la causa, y se controla modificando la ingestión de cier­
to tipo de alimentos y/o la técnica de los mismos.

Las demás complicaciones podríamos incluirlas como inherentes
al proceso quirúrgico en sí, como son las estenosis de las neobocas,
que habitualmente se pueden corregir con dilataciones endoscópicas.
Toda cirugía 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 crítico del paciente obeso, de su deseo
o necesidad, del trance quirúrgico, y de su manejo agudo y a media­
no plazo; ahora bien hemos tenido un buen número de pacientes con
diversos tipos y tiempos de adaptaciones, embarazos de anovo y de
repetición habitualmente sin mayores problemas, con algunos ajus­
tes alimenticios; y podemos decir que la cirugía bariátrica es un pro­
cedimiento útil, complejo, confiable, y con buenos resultados.

El estándar de oro en cuanto a resultados es la reducción gástrica
con derivación en y de Roux. No obstante, hay que avanzar en el estu­
dio psicológico del paciente obeso preoperatoria y posoperatoriamente,
así como en el largo plazo para obtener los mejores resultados.
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Capítulo! 12

Psicooncología pediátrica:
un modelo de intervención cognitivo­

conductual en niños con cáncer

José Méndez Venegas'

LOS PROBLEMAS de salud-enfermedad están estrechamente vinculados
con diversos factores físicos, 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
intervención que intenta comprender, explicar y tratar a la enferme­
dad con una combinación de estrategias, y no sólo como un proble­
ma orgánico. En este contexto, el desarrollo de la psicología en el
campo de la salud ha mostrado importantes avances, y 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
nipulación de objetos, actividad interna (autónoma), pensamiento y
emociones, actividad muscular y glandular. Como objeto de análisis,
la conducta del organismo puede ser observada directamente o no, y
puede ser considerada como buena, mala, sana o enferma.

Así, pues, resulta fundamental para nuestro trabajo conocer las
nuevas conductas, así como la forma en que el estímulo controla o
modifica los patrones de conducta que podríamos considerar como
buenos, malos, sanos o enfermos (Katz y Zlutnick, 1975) .

• Profesor e investigador de la Facultad de Psicologia, Universidad Nacional Autónoma de
México.
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Existen diversos estudios, publicados hacia el final de los años se­
senta, que muestran que la conducta emocional se ve modificada
cuando se presenta alguna alteración en el ambiente de una persona,
como por ejemplo, una enfermedad o una hospitalización. El miedo,
la excitación, o la depresión se acompañan de cambios en la expresión
facial, en la expresión verbal y en la actividad locomotora, al tiempo
que se presentan alteraciones fisiológicas importantes en la presión
arterial, la respiración y otros parámetros autonómicos, lo que ha
dado lugar al estudio de las respuestas fisiológicas condicionadas por
estrés; posteriormente a las manifestaciones psicosomáticas, yen la
actualidad, a respuestas psicofisiológicas.

A partir de ahí ha habido un sinnúmero de investigaciones en
torno a las técnicas propias de la psicología, como la modificación
conductual, la relajación, la desensibilización sistemática, la re­
troalimentación biológica, y más recientemente, la aproximación
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 crónica.

En los últimos 25 años, la participación de los psicólogos en el
ámbito hospitalario ha demostrado su importancia en el proceso de
adaptación al medio ambiente y de adherencia al tratamiento, sobre
todo cuando se trata de niños. Hoy por hoyes 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 había par­
ticipado de forma activa o relevante (Fritz y Spirito, 1993).

Sin embargo, en México, la integración de equipos multidiscipli­
narios que ofrecen atención en el sistema de salud inició en lo que se
refiere a la inclusión de la psicología, hace sólo unos cuantos años.
Hasta el momento de cerrar esta edición, esta participación ha sido
un tanto limitada, sobre todo por la falta de interés de los profesio­
nales por conformar un equipo interdisciplinario. Aún no se ha 10-
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grado establecer un programa de atención, capaz de cambiar el es­
quema del modelo de atención emocional para los pacientes médica­
mente enfermos, a pesar de que la Organización Mundial de la Salud
(OMS) ha publicado una serie de directrices para este propósito.

Uno de los problemas más graves de los países en desarrollo es el
incremento de enfermedades crónicas como cáncer, SIDA, diabetes, hi­
pertensión, etcétera. Estos padecimientos se acompañan de una bue­
na cantidad de problemas conductuales, emocionales y sociales, que
son el campo de mayor participación de la psicología. Esto último in­
cluye la participación de especialistas en medicina conductual, con
entrenamiento en el uso de técnicas cognitivo-conductuales, especí­
ficamente aplicables al paciente y a su familia, que ofrecen atención
especializada, con la opción de que aprenda a mejorar sus propias
estrategias de afrontamiento, y pueda controlar las respuestas fi­
siológicas, mismas que se alteran como parte de la reacción psico­
fisiológica.

Un buen número de estas técnicas ha mostrado resultados impor­
tantes en el control de variables psicofisiológicas, cuando alguno de
estos padecimientos se acompaña de cambios emocionales como an­
siedad, depresión, estrés, o cuando hay efectos secundarios del trata­
miento médico.

Se ha visto que las emociones positivas desempeñan el papel de
mantenimiento o recuperación de equilibrio en el organismo, y las
eJIlociones negativas pueden actuar como desencadenantes o coad­
yuvantes en el desarrollo de enfermedades o de la sintomatología. En
pocas palabras, ambas son responsables de la calidad de vida de las
personas enfermas.

La psicología se incluye en los hospitales, y revisa sus postulados
adquiridos por el conocimiento, al tiempo que cuestiona un nuevo
acercamiento en busca de la comprensión de la existencia humana,
y ofrece atención a la salud. Esta aproximación de asistencia huma­
nitaria, exige la adecuada formación del psicólogo en el ambiente
hospitalario, ya que la demanda de atención psicoterapéutica en
el hospital difiere de los modelos clínicos conocidos, pues intenta lle-
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var al paciente al autoconocimiento, autocrecimiento y a la cura de
determinados síntomas, con la plena libertad de este último para es­
tablecer la dirección del proceso terapéutico.

Así, pues, el objetivo principal de la psicología en el hospital es mi­
nimizar el sufrimiento provocado por la hospitalización, por el dolor
y por el significado de la misma enfermedad (Angerami-Camon et al.,
1999).

Fernández-Abascal (1999), apunta que las emociones son proce­
sos que se activan cada vez que el organismo detecta algún peligro o
amenaza a su equilibrio; son, por tanto, procesos adaptativos que
ponen en marcha programas de acción genéticamente determinados,
que se activan súbitamente y que movilizan una importante canti­
dad de recursos psicológicos. De esta manera, las emociones coordi­
nan los recursos psicológicos para dar una rápida y puntual respuesta
ante una situación determinada.

El campo de investigación de las técnicas cognitivo-conductuales en
problemas de salud es suficientemente amplio. Entre las aplicaciones
más representativas de estas técnicas podemos mencionar: la hiper­
tensión arterial, el tratamiento de la cefalea tensional, la migraña, los
trastornos de sueño y alimentación, el VIH, el dolor crónico, los aspec­
tos emocionales del proceso de morir, y más recientemente en el enor­
me campo del estrés y la psiconeuroinmunología.

Lo anterior ha demostrado una importante participación en el
"continuo de la enfermedad", desde el impacto del diagnóstico, con
modelos de evaluación y medición de la reacción emocional, identifi­
cación de las características psicosociales del paciente y de la familia,
intervención psicológica 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 países desarrollados, el pediatra, que es el médico res­
ponsable de la evaluación 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 psicología, y desde el momento del diagnóstico se
establece un plan de trabajo integral. El psicólogo 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 aún más útil cuando se trata de un niño.

En Estados Unidos de América, año con año es hospitalizado un
promedio de cuatro millones de niños y adolescentes, de los cuales
un porcentaje significativo presenta un trastorno emocional aso­
ciado como respuesta al estrés exacerbado por la enfermedad. Entre
esta población encontramos síntomas regresivos como reacción a la
hospitalización, alteraciones de conducta o efectos colaterales de
la medicación. Muchos de ellos y de sus familiares presentan seve­
ros problemas para ajustarse al hospital y al tratamiento, por lo
que la intervención de los profesionales de salud mental en pedia­
tría resulta necesaria. Esto último, hasta el momento de cerrar
estas líneas, no ocurre en nuestro medio, ya que en realidad la can­
tidad de profesionales de la salud mental, donde incluimos a psi­
quiatras y psicólogos que trabajan en hospitales pediátricos, es
muy pobre, y más lo es aún la investigación de algunos de estos as­
pectos de la pediatría.

El niño con cáncer

El cáncer durante la infancia tiene diferencias epidemiológicas con
respecto al que se presenta en la etapa adulta. Las enfermedades ma­
lignas (cancerígenas) más frecuentes en pediatría son: leucemia aguda
linfoblástica, tumores del sistema nervioso central (5NC), neuroblas­
toma, rabdomiosarcoma, osteosarcoma y otros tumores de tejidos
blandos, los cuales son raros en los adultos.

La mayoría de las enfermedades malignas se vuelven metastási­
cas y son fatales en el corto plazo una vez que llegan a ser refracta­
rias a la terapia estándar. La mayoría de las neoplasias son tratadas
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inicialmente con un régimen multimodal agresivo, que combina ci­
rugía, radioterapia y quimioterapia, lo que provoca la remisión del
tumor e incrementa la mortandad. Toda vez que la terapia conven­
cional ya no es efectiva, muchos niños continúan recibiendo terapia
antineoplásica hasta el final, a menudo como parte de un protocolo
paliativo.

Ahora bien, la primera causa de muerte en la población pediátri­
ca la ocupan los accidentes y los traumatismos. El cáncer es la segun­
da. La incidencia de cáncer en 1992 en menores de 15 años fue de
7,800 nuevos casos anuales, lo que refleja un incremento sostenido
del 0.7 por ciento por año. Se desconoce la causa de este aumento. El
ascenso del cáncer durante la adolescencia es aún mayor que en la in­
fancia. Se diagnostica cáncer aproximadamente en uno de cada 475
niños antes de los 15 años; yen uno de cada 333, antes de cumplir
los 20 años. La incidencia con respecto al adulto es de uno en tres. En
México la ocurrencia de cáncer de cero a 18 años es de 120 nuevos ca­
sos por millón de habitantes al año, con una prevalencia del sexo
masculino (Rivera Luna, 2002, 2003).

Aproximadamente el 92 por ciento de los cánceres infantiles se ori­
gina en la capa germinal mesodérmica, en la cual el embrión se con­
vierte en tejido conectivo, hueso, cartílago, músculo, sangre, órganos
sexuales, riñón y tejido linfático. Por lo generat 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 (5NC). Esto último, 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 más profundo que los tumores epite­
liales. Estos tumores no presentan anomalías visuales, palpables o
funcionales evidentes hasta que crecen, lo que contribuye a que el 80
por ciento de los niños tenga metástasis a distancia al momento del
diagnóstico.

;;0 i
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Los problemas que enfrentan los niños con cáncer y sus familia­
res son muy complejos, y requieren de nuevas estrategias de proce­
dimiento. La evaluación y el tratamiento del dolor en el niño han sido
ignorados y desconocidos hasta los años 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 crónico, lo que ha favo­
recido un proceso de adaptación y cambios en el comportamiento del
personal médico y paramédico. En la mayoría de los casos, una que­
ja inicial es el dolor en alguna de las partes involucradas por la neo­
plasia o por la infiltración.

Con frecuencia, el diagnóstico de cáncer en la infancia se retrasa,
aun cuando el niño sea llevado con un médico familiar o pediatra. En
México se ha encontrado un retraso en el diagnóstico con un prome­
dio de tres meses, una vez que ha iniciado la sintomatología. El ma­
yor auxiliar para el diagnóstico es la alerta por los cambios en la con­
ducta en los niños, pues aún no hay síntomas clásicos universales de
cáncer en niños, lo cual nos debe llevar a cuestionar si existe la sufi­
ciente información sobre la sintomatología y quejas del niño cuando
se presenta ante un pediatra o médico general.

El cáncer infantil constituye de un grupo heterogéneo de enfer­
medades con etiología, tratamiento y pronóstico diferente. El diag­
nóstico de cáncer puede significar el enfrentamiento con una muer­
te inminente; como hemos señalado al principio de este escrito, el
cáncer 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 más, el
diagnóstico de cáncer se equipara al sufrimiento de una enfermedad
crónica de carácter amenazante para la vida, a la que la familia y el
pequeño paciente deberán 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 crónicas, 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, ya la presencia de la fa­
milia durante un largo proceso. En ocasiones, el cuidado de un niño con
cáncer en fase terminal en los hospitales donde no hay oncología pediá­
trica provoca una enorme ansiedad en los profesionales encargados de
sus cuidados, por lo problemático que resulta el manejo integral de un
niño y de su familia ante el padecimiento (Pedreira y Palanca, 2001).

La psicooncología es una disciplina relativamente nueva que sur­
gió como respuesta a los diferentes retos psicosociales que plantea la
atención al enfermo oncológico: la problemática emocional, el ade­
cuado manejo del dolor, la adherencia al tratamiento oncológico, los
cuidados paliativos, etcétera. Las complejas situaciones personales,
médicas y terapéuticas a las que han de enfrentarse los pacientes, los
hace más susceptibles a presentar problemas y complicaciones emo­
cionales o psicosociales importantes, y a una franca disminución en
su calidad de vida (Holland, 1989).

Todo lo anterior ha favorecido el desarrollo de la psicooncología
como un campo interdisciplinario, de apoyo al grupo de oncolo­
gía, donde el trabajo de la especialidad se ocupa de los aspectos psi­
cológicos, psiquiátricos, sociales y conductuales asociados al cáncer,
desde dos perspectivas:

• El "aspecto psicosocial", que corresponde a las respuestas psi­
cológicas de los pacientes y sus familiares en las diferentes fases
de la enfermedad.
• El "aspecto psicobiológico", que comprende los diversos facto­
res psicológicos, conductuales y sociales que influyen sobre la
morbilidad y mortalidad, y que hacen que determinados estilos
de vida, hábitos o conductas puedan afectar la génesis y evolu­
ción de la enfermedad.

No existe una forma única de afrontar el cáncer infantil. La adap­
tación a éste debe considerarse como un proceso dinámico y flexible
que depende de las siguientes variables:
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a) Variables personales. Dependen de la edad del niño, de su grado
de desarrollo psicoevolutivo con las metas cognitivas, motoras y
sociales que debe alcanzar en cada etapa, yel grado de compren­
sión de la enfermedad, favorecido o no por la actitud ante la co­
municación del diagnóstico.
b) Variables propias de la enfermedad. Dependen del tipo de cáncer
que se trate, de su pronóstico y de la fase en que se encuentra la
enfermedad, con etapas diferenciadas: diagnóstico, tratamiento,
recaídas o recurrencias y desenlace: la supervivencia o la muerte
del niño y el duelo de la familia.
e) Variables ambientales. Dependen de la adaptación de cada
miembro de la familia a las distintas etapas de la enfermedad, a
las características del funcionamiento familiar, a la presencia de
otros estresores concurrentes y al apoyo social y económico que
ésta tenga y al medio sociocultural.

La actividad de la psicooncología pediátrica se hace necesaria, ya
que en el niño la enfermedad evoca emociones intensas, entre ellas,
miedo, duelo, desesperanza, desesperación y depresión. Estos sínto­
mas forman parte del diagnóstico de trastornos afectivos relaciona­
dos con el cáncer; y varían de acuerdo con las diferentes patologías
oncológicas, al estadio de la enfermedad, a la curación, a la remisión,
a la rehabilitación 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 pediátrico
coh cáncer se cure, lo que obliga a conocer y ofrecer tratamiento a los
niños en los diferentes momentos del continuo de su enfermedad.

Proporcionar una mala noticia como parte del diagnóstico, es por
lo regular tarea del médico, pero al concretarse en la sintomatología
la descripción del problema, o del diagnóstico y el tratamiento, uno
de los aspectos más difíciles de manejar para el médico es la respues­
ta emocional (Vegni et al., 2001).

Actualmente, se consideran causales desencadenantes del cáncer,
algunos factores: ambientales (rayos X, radiación iónica y solar),
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químicos (tabaco, alcohol y residuos tóxicos industriales, como el as­
besto) y biológicos (virus, pues aunque no existen pruebas concluyen­
tes de que los virus estén involucrados en la etiología del cáncer, se ha
visto que la aparición del linfoma de Burkitt está ligada al virus de
Eptein Barr).

Con relación a los factores genéticos, encontramos neoplasias con
una fuerte relación hereditaria (retinoblastoma bilateral), en enfer­
medades susceptibles de desarrollar una neoplasia (albinismo, Sx.
Down), carcinoma, lAL, anormalidades cromosómicas con predispo­
sición familiar (cáncer de mama) (Alvaradejo y Delgado, 1996).

Resulta verdaderamente importante, desde esta perspectiva, estu­
diar y conocer la conducta de los familiares del paciente pediátrico
con cáncer, en especial la de los padres, ya que aparece una gran can­
tidad de fantasías con relación a la causa de la enfermedad. En la ma­
dre existe un sentimiento de culpa por no cuidar al niño, por no ha­
berle proporcionado algún tipo de alimentación específica, 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 relación con la pareja es muy importante en este
caso, ya que por lo regular el padre sólo cumple con su rol de pro­
veedor, y no se involucra en los estudios de extensión o en el diag­
nóstico.

Más del 80 por ciento de los padres no asiste al hospital en los días
iniciales al tratamiento, y dejan toda la responsabilidad a la madre en
cuanto a cuidados y recibir la noticia del diagnóstico. Es por ello que
el oncólogo debe mantener una excelente comunicación 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
cipación del modelo de la psicooncología se presentaba un abandono
del 60 por ciento de los padres de pacientes del servicio de oncología.

Es importante recordar que la buena relación médico-paciente se
establece con empatía y comunicación. Es recomendable verbalizar
los miedos e ideas, así como racionalizar o comprender la informa-
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ción para que la propuesta de tratamiento tenga un buen inicio, y
disminuya la posibilidad de abandonarlo. La información ha demos­
trado ser una de las mejores formas de contender con la ansiedad que
provoca el diagnóstico.

El fenómeno emocional que se presenta desde el momento del
diagnóstico altera los lazos familiares, de amistad, sociales (escuela,
trabajo), lo que propicia la pérdida de control y aumenta la ansiedad, la
confusión y la incertidumbre. El paciente tendrá que someterse a tra­
tamientos como cirugía, radioterapia, quimioterapia, así como a
procedimientos como biopsias, cirugía radical, resección en bloque,
enucleación, excenteración, punción lumbar y aspirado de médula
ósea, 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 fantasías y los trastornos como la depresión ante to­
das las pérdidas que está sufriendo: el estilo de vida, hogar, valores,
amistad, etcétera.

La enfermedad es cáncer. La noticia de tenerlo, los tratamientos y
los controles posteriores a la enfermedad pueden afectar en distinta
medida la calidad de vida y el bienestar psicológico de los pacientes.
Una de las investigaciones más amplias que se ha realizado con rela­
ción a la comorbilidad de cáncer y los trastornos psiquiátricos ha sido
la del grupo de Derogatis, publicada en JAMA en 1983.

En un grupo de 200 pacientes con cáncer, los investigadores encon­
traron que el 41 por ciento de ellos entraba en una categoría diagnós­
tica basada en los criterios del 05MIII-R; dos tercios de estos pacientes
fueron diagnosticados con trastorno de adaptación, y el trastorno o
disturbio encontrado estaba relacionado a un estresor ambiental, que
además era sensible a la intervención psicológica.

En una muestra de 117 pacientes con cáncer, que fueron admi­
tidos para realizar un trabajo de psicoprofiláxis quirúrgica en el
Hospital de Oncología "María Curie", el 56 por ciento de ellos pre­
sentó síntomas 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 algún tipo. De todos ellos, el 63 por ciento respon­
dió al apoyo psicológico sin necesidad de ser medicado, y en el 29
por ciento de los casos se combinó el apoyo psicológico con medica­
ción psicofarmacológica.

De gran importancia es que la American Cancer Society haya re­
conocido, y publicado en 2002, que la respuesta del paciente oncoló­
gico corresponde al patrón de conducta emocional que se presenta en
la mayoría de los casos, conocido como ajuste normal no patológico,
y trastorno de ajuste -que posteriormente correspondería a un de­
sorden mental- y constituye el continuo de estrés ante el tratamien­
to oncológico (Cancer.gov 2002).

Cuando el paciente es un niño, las alteraciones psicológicas se inten­
sifican de acuerdo con su edad o a su etapa de desarrollo. La relación
entre el desarrollo psicológico y motor del niño se puede establecer
sobre la base del modelo propuesto por Piaget, el cual nos permite co­
nocer el desarrollo cognitivo, lo que dará la pauta para proponer un
modelo de intervención e inclusive la forma de evaluar al paciente, ya
que no siempre se cuenta en nuestro medio con instrumentos válidos y
confiables que midan la respuesta emocional del niño, y tampoco se
considera el desarrollo biopsicosocial. Además, hay que tomar en cuen­
ta en cada caso especial la edad en que inicia la enfermedad, y que las al­
teraciones serán vividas por los padres o tutores de una forma análoga
e intensa, por lo que debemos incluirlos automáticamente. En este caso,
la frase "la familia en su totalidad es el paciente", cobra sentido.

Las alteraciones emocionales del niño en su primera hospitaliza­
ción son los temores, las fantasías, los conflictos y las distorsiones,
todo ello de suma importancia, no sólo por las consecuencias psicoló­
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 niño con enferme­
dad oncológica y su familia, semejantes a las que ocurren en el due­
lo: negación, aislamiento, ira, pacto, depresión, aceptación y elabo-
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ración (Kubler-Ross, 1969). Las etapas no necesariamente se presen­
tan en este orden, ya que puede haber regresión o fijación en alguna
de ellas.

En el niño se deben considerar tres factores:

a) Desarrollo psicológico alcanzado al inicio de la enfermedad.
b) Tipo, localización y estadio del cáncer.
e) Relación madre-hijo, condiciones familiares y socioeconó­

mIcas.

El peligro de muerte del niño ocupa el centro de la atención de los
padres, yel padecimiento se asocia con sentimientos de culpa. Un acon­
tecimiento de tal magnitud como es el que su hijo tenga cáncer, hace que
los padres se muestren confusos, sumamente ansiosos y desesperan­
zados, y transmiten estos sentimientos a sus hijos con la expresión
facial, con actitudes, con silencios e inclusive con manifestaciones
verbales.

Una de las actitudes más frecuentes que los padres muestran
a sus hijos es el pesimismo hacia el futuro, y lo manifiestan con
conductas sobreprotectoras, comunicándoles (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 "conspiración del silencio" (Gómez Sancho,
1998).

El constante enfrentamiento con la enfermedad, el tratamiento,
sus efectos colaterales y la incertidumbre, minan la capacidad de
adaptación de los padres y del paciente. Es por ello que la interven­
ción que se proporcione a lo largo del continuo de la enfermedad de­
berá 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 psicooncología nos permite abordar la problemática de los pacien­
tes desde el momento del diagnóstico hasta que concluye el trata­
miento.
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Considerando la probabilidad de que ocurra este patrón de respues­
ta emocional en el paciente y en su familia, se plantea el modelo de tra­
bajo dentro de un servicio de oncología pediátrica, ya que son pocas las
instituciones que cuentan con un programa especial a seguir como ruta
crítica, cuando se inicia un tratamiento a un niño con diagnóstico de
cáncer. El modelo -Clínica de Psicooncología Pediátrica- se propuso en
1995 como apoyo a los niños y a sus familiares en el Instituto Nacio­
nal de Pediatría (INP), fundamentado en la amplia experiencia de la doc­
tora Holland, y de otros centros de atención emocional del paciente con
cáncer, como el Instituto Nacional de Cancerología.

Intervención de la psicooncología
en pediatría

El diagnóstico 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 niño como en la familia del mismo. De esta for­
ma inicia la estrategia de intervención necesaria, de acuerdo con la
condición biopsicosocial del paciente.

Esta fase puede presentarse con una duración de un día a un mes,
y contempla el tiempo en que el paciente llega por primera vez al
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hospital, ya sea con diagnóstico o sin él. Paralelamente a esto, se rea­
lizan estudios de extensión, para estadificar, y proponer opciones de
tratamiento oncológico; la mayoría de estos estudios, como el aspira­
do de médula ósea (AMO) y la punción lumbar (PL), por nombrar sólo
algunos, causan dolor. Entre los modelos de intervención específicas
que han demostrado ser útiles, podemos mencionar el entrenamien­
to en relajación y distracción, así como las técnicas de respiración dia­
fragmática e imaginería. Todos ellos tienen un excelente efecto sobre
la ansiedad previa a los procedimientos, lo que ayuda a modificar la
percepción del dolor, como ocurre con la venopunción, uno de los
procedimientos al que los niños se expondrán en forma repetida y
durante todo el tiempo que se encuentren en tratamiento (Sánchez
y 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 niños pequeños. Tenemos el dato en el INP de por lo menos
unos 600 casos de niños en edades entre tres y 18 años, 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 (Sánchez y Vera, 1997).

Con el uso de técnicas psicofisiológicas como las de relajación, respi­
ración diafragmática y retroalimentación biológica se logró controlar la
sensación de dolor y ansiedad en niños entre ocho y 12 años, cuando se
les realizó AMO y PL, con un entrenamiento previo a los procedimientos.
Sólo 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 duración cada una, antes de ser sometidos a
los procedimientos.

Como el momento del diagnóstico está rodeado de ansiedad, con­
fusión, desesperanza y falta de información sobre lo que está suce­
diendo, es normal que los padres, yen ocasiones los niños, nieguen
que se les haya proporcionado información sobre el diagnóstico y los
estudios; y no es nada raro que refieran no conocer a su médico res­
ponsable, ni que den la impresión de que a nadie le interesa lo que su-

Psicoonroiogíapediátrica



cede, y 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 institución. En diferentes ocasiones hemos llamado a
este conjunto de situaciones "sufrimiento" y, ¿cómo se puede evaluar
el sufrimiento en un niño?

Podemos considerar un modelo aplicable a todos los menores que
están en tratamiento, que implica dolor y, por tanto, sufrimiento.

Los factores que participan en la subjetividad del sufrimiento, con­
forman lo que la OM5 considera la salud, y están dentro del concepto
recientemente acuñado de lo que es calidad de vida.

Por eso no debemos perder de vista la participación multifactorial,
el conjunto total de los aspectos psicosociales, afectivo-emocionales y
la conducta relacionada con el dolor, y a todo lo anterior hay que
agregar la influencia de la cultura, las creencias y la religión en la
percepción del dolor de los pacientes.

El niño puede mostrar, entre otras conductas, regresión, depen­
dencia (por lo general hacia la madre), ansiedad, estrés, pérdida del
control, ira, fantasía de abandono e indefensión.

La intervención se programa de la siguiente forma: la propuesta
de atención 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 diagnóstica y de valoración con
objeto de ofrecer contención emocional, y de reforzar y otorgar la in­
formación necesaria sobre su padecimiento. Se interviene con los pa­
dres para luego abordar al niño o al adolescente casi en forma para­
lela. Para esto se han diseñado folletos con dibujos y con información
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 psicológica en la
consulta externa, ya que no sólo durante la h?spitalización se van a
presentar problemas. El objetivo es ofrecer un manejo interdisciplina-
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rio desde su ingreso al servicio para disminuir la probabilidad de que
el paciente abandone el tratamiento. La intervención se hace utilizan­
do técnicas de:

• Información-sensibilización.
• Orientación.
• Intervención en crisis.

Es importante esta intervención ya que facilita el trabajo terapéu­
tico posterior, al tiempo que promueve un proceso transferencial con
el paciente y la familia hacia la institución así como hacia el equipo
médico, y principalmente hacia el terapeuta, con el propósito de evi­
tar el abandono.

La fase de adaptación puede darse desde las primeras semanas, o
bien no presentarse durante la aplicación del tratamiento oncológico;
su duración es variable (cuatro a seis meses), y consiste en el proceso
de adaptación 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 aún más con la intervención
planteada por nuestro equipo.

El niño presenta niveles bajos de ansiedad, sus fantasías de aban­
dono aparecen con menos frecuencia; ha encontrado recursos para
pasarla mejor en el tiempo de hospitalización. No obstante, los sínto­
mas depresivos empiezan a dibujarse y las respuestas fisiológicas no
tardan en aparecer, sobre todo cuando éstas se asocian con los efec­
tos a corto plazo de la quimioterapia: náusea, vómito 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 niños, y con mayor severidad aún para las niñas.

La intervención del equipo ofrece atención a los pacientes que pre­
sentan mayor dificultad para adaptarse a esta etapa (SO por ciento de
la población 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 niños muestran una respuesta de
ajuste (40 por ciento), dependiendo del trabajo psicológico realizado
previamente, así como de la estructura y de los propios mecanismos
de contención del paciente y de la familia. El lapso es variable, y en
ocasiones (tal vez con frecuencia) se llega a esta fase con facilidad y
en forma rápida, aunque tampoco es raro que de pronto se regrese a
la anterior. Esto último ocurre especialmente ante situaciones estre­
santes en el ambiente del paciente, como por ejemplo, algún cambio
en el esquema de tratamiento, los efectos de toxicidad que éste pro­
voca, o las prolongadas estancias en hospitalización. Así, pues, es
preciso que la intervención del servicio sea continua, para habilitar
estrategias de afrontamiento emocional que permitan al niño conti­
nuar con una actitud y una conducta positiva ante los efectos secun­
darios que se presenten.

Con la adecuada intervención del servicio, el paciente estará menos
ansioso, y disminuirán la ira, el enojo o la depresión. Su adaptación al
tratamiento y al hospital es adecuada, y sus respuestas muestran se­
renidad, calma, estabilidad y capacidad para expresar abiertamente
lo que le está sucediendo. Esta manifestación puede ocurrir mediante
el juego, el dibujo, o verbalmente. Se puede realizar un pacto previo
con la enfermedad: "Sí, estoy enfermo, pero... , tengo posibilidades de
curarme con el tratamiento", lo que permite modificar el pensamien­
to negativo y bajar la ansiedad.

Seguramente la atención que se ofrece al niño en esta fase, es una
consecuencia de los pasos previos. Se refuerzan los procesos psicológi­
cos, cognitivos y emocionales, a los que se ha llegado con el trabajo
psicológico, con objeto de que este periodo dure más tiempo, toman­
do en cuenta que un tratamiento oncológico por lo regular tiene una
duración de ocho meses a tres años, dependiendo de la patología de
que se trate.

De acuerdo con una serie de datos compartidos por diversos au­
tores, se ha llegado a la conclusión de que una oportuna intervención
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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 contención 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 niños y en
la familia, son los procedimientos quirúrgicos, pues despiertan reac­
ciones de aprehensión, miedo al dolor, y las fantasías que surgen al
imaginar el posoperatorio. La situación quirúrgica modifica el rol del
paciente con cambios severos de la conducta y de sus emociones: "Todo
saldrá bien", pero en el fondo se tiene miedo de morir en el quirófa­
no. La situación podrá resolverse, de acuerdo con las estrategias de
afrontamiento con que se cuente, mismas que deberán ajustarse an­
tes de la cirugía.

Lo más recomendable es preparar al paciente y a la familia para la
operación, con unos días de anticipación para favorecer un adecuado
ajuste y disminuir las alteraciones psicofisiológicas (Holland, 2002).

Una vez que el equipo médico ha comunicado a psicooncología
sobre los candidatos a cirugía radical (amputación, desarticulación,
enucleación, etcétera) es de vital importancia iniciar el apoyo psico­
lógico tanto al paciente como a su familia, antes y después del proce­
dimiento (Giacomantone y Mejía, 1997).

En los últimos ocho años, el servicio ha llevado a cabo una buena
cantidad de intervenciones a pacientes de oncología, tanto para niños
como para padres. La información registrada proporciona algunas de
las estrategias antes mencionadas que ofrecen, entre otras cosas, con­
tención emocional, mejorar el ajuste a la hospitalización, 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 depresión, 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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recaída de su enfermedad en el caso de la leucemia, el sistema ner­
vioso, la médula ósea o un testículo; y puede llegar a suceder aun
antes de concluir el tratamiento, o cuando se encuentra en vigilan­
cia. Obviamente lo que acompaña a esta condición desde el punto
de vista emocional es enojo, ira, desesperanza y sentimientos de
confusión.

Este momento se relaciona a la creencia de la gente de que el cáncer
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 reacción requie­
re de una asistencia interdisciplinaria, ya que tanto el oncólogo res­
ponsablejunto con el trabajo social y la psicooncología deben propor­
cionar al paciente y a sus familiares información real en cuanto a las
posibilidades de curación 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 situación los niños tienen mucho
miedo. Su miedo es similar al que sintieron cuando se les dio el diag­
nóstico y se les ofreció 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 colaboración para rea­
lizar nuevos estudios y continuar con el tratamiento. Normalmente,
esto tiene una duración aproximada de dos a ocho semanas, durante
las cuales también hay otros síntomas como depresión reactiva
(trastornos del sueño, de la alimentación, ideas de muerte y deses­
peranza).

Ante una recaída es muy importante permitirle al paciente estar
a solas (si así lo desea), y alentarlo a que exprese la confusión 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 condición. Él tendrá que decidir si vale la pena dedicarse a recupe­
rar su salud (continuar con el tratamiento cuando se ofrece opción de
curación), o si es mejor aceptar el manejo paliativo y afrontar la
muerte (de acuerdo con su edad).
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Ante una situación como esta última, lo que se ofrece es la asis­
tencia de los especialistas en cuidados paliativos, donde se puede ma­
nejar el dolor, la sintomatología 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
ción infantil; sin embargo, la experiencia proporcionada por las clí­
nicas de Costa Rica y de Argentina, nos han ofrecido las bases para
continuar con los cuidados especiales de los niños que llegan a una
fase final de su tratamiento, y seguir un modelo de intervención de
un equipo interdisciplinario que cuida al niño 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 líneas, no ha sido
posible instituirlo como un protocolo formal.

En el desarrollo de la técnica más apropiada para el manejo de las
situaciones antes planteadas, se ha utilizado la experiencia de otros
centros de atención emocional para pacientes con problemas médi­
cos, que ha dado excelentes resultados. Nosotros hemos propuesto
un modelo propio, utilizando la interpretación de los datos que se ob­
tienen de la entrevista, y de acuerdo con ello establecemos un mode­
lo específico y personalizado de las condiciones socioculturales de la
familia y del paciente.

En la fase de vigilancia incluimos a aquellos que están 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 años,
con citas mensuales que permitan al equipo contar con información
suficiente sobre habilidades sociales, desarrollo cognitivo y persona­
lidad, ajuste social, etcétera.

A lo largo de ocho años hemos logrado reunir datos de esta etapa
de la vida del niño con cáncer, 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 niños en edad preescolar y escolar. Lo anterior nos ha
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permitido establecer una línea de investigación para conocer el pa­
trón de recuperación psicosocial de los niños mexicanos que han con­
cluido su tratamiento oncológico, y 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 niños refieren una sensación de pérdida (ni el
hospital, ni su tratamiento siguen siendo su modus vivendi) y ansie­
dad ante el regreso a la escuela y su readaptación al hogar (padres,
hermanos, vecinos, etcétera), así como a las reglas sociales e incerti­
dumbre ante el futuro o una posible recaída.

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 sobreprotección,
dependencia, etcétera, la vigilancia será vivida como una huida o como
una forma de mantener la negación, lo que no ayudará a la compren­
sión y al ajuste emocional de la conclusión de su tratamiento médico
(muchos pacientes se quedan psicológicamente en la edad en la que
iniciaron el cáncer).

En cambio, cuando ha habido un trabajo previo de apoyo y sos­
tén terapéutico, en esta fase se les puede ofrecer contención, orienta­
ción, sensibilización y fomentar la expresión de sentimientos genera­
dos para trabajarlos.

De igual manera, se ha desarrollado un programa de control y es­
timulación de patrones de conducta, que ayuda al ajuste social de los
niños o adolescentes y favorece el establecimiento de reglas y límites
dentro de la dinámica familiar, lo que en el largo plazo mejora la re­
lación 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 patologías oncológicas, pre­
sentan como principal complicación 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
temáticas, alteraciones en la adquisición del lenguaje, especialmente
cuando el padecimiento del niño inicia antes que el habla. Estos datos

;'1;61 Medicina conductual en México



pueden relacionarse con la neurotoxicidad y ototoxicidad del trata­
miento por la quimioterapia o radioterapia, por las limitaciones de
estimulación del medio ambiente familiar, por problemas en la ense­
ñanza escolar, etcétera.

En lo que concierne a los trastornos de ajuste emocional y social,
sólo el 25 por ciento de los casos presentan problemas en la integra­
ción e interacción social, con amigos, noviazgo, etcétera. Lo anterior
sucede casi siempre cuando los niños fueron sometidos a cirugía ra­
dical, como sucede en los casos de retinobIastoma o de osteosarcoma.

El problema en un 90 por ciento de los casos es que los padres, y
en general, la familia, limita las capacidades de recuperación del pa­
ciente con sobreprotección o exceso de cuidados físicos, y no les per­
mite adquirir con facilidad la independencia y autonomía que favo­
rece su desarrollo como individuos, una vez que han logrado vencer
a la enfermedad.

Eapen (2003), refiere un estudio de 38 niños entre cinco y 15 años
en los Emiratos Árabes, donde el principal problema es la desesperan­
za familiar, la escasa comunicación y 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 autopercepción y autoconcepto.

Así pues, la vigilancia en un periodo mayor a 10 años nos ayuda­
rá a conocer los aspectos psicosociales, que se correlacionan con cada
uno de las facetas importantes de la enfermedad oncológica en los
niños.

En ocasiones, el niño 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 diagnóstico psico­
lógico en este tipo de enfermos, a lo que se une su estado de deterioro
general. Esto último nos obliga a emplear métodos sencillos, rápidos
y eficaces, que propicien una evaluación dinámica y repetida de las
condiciones en que se encuentran el enfermo y sus familiares. Lo an­
terior, con objeto de rediseñar estrategias de intervención paliativas,
con la flexibilidad y la rigurosidad necesarias (Méndez y Grau, 2003).
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Se han propuesto algunas posibilidades de evaluación psicológica
en un enfermo crónico al término de su vida, de acuerdo con los di­
ferentes modelos de comprensión del fenómeno, de la emoción que se
produce, así 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 metodológicas: en ocasio­
nes son únicamente 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 justificación
muy sólida 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 físico, mental y social, y no mera­
mente a la ausencia de enfermedad".

En el campo de la oncología, 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, además del enfoque individual en la evaluación,
hay que tener en cuenta las experiencias culturales de cada región o
país. Así por ejemplo, una de las más recientes estrategias para eva­
luar la preparación tanto de la familia, como del paciente para en­
frentar la muerte inminente y que ha mostrado ser una buena opción
para el acercamiento no directo al tema, es la utilización de la técni­
ca narrativa y el uso del cuento, especialmente en niños.

En este renglón, es importante mencionar el trabajo realizado en
Costa Rica por la psicóloga Marggi Rojas, quien junto con su equipo
de trabajo en el Hospital del Niño, 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 óseo. El
pequeño, al morir se convierte en unicornio, como una metáfora
muy simple del significado de la muerte. Este cuento permite eva-
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luar la preparación del paciente y la familia con una técnica muy sim­
ple, y mediante la verbalización de sentimientos, emociones, temores,
y creencias, a su vez, invita a preguntarse sobre la comprensión
que tiene cada uno de los miembros de la familia sobre el momen­
to que viven.

Todo ello es de gran importancia para la preparación ante la
muerte, al tiempo que facilita la elaboración del duelo anticipatorio,
o bien ayuda a las familias que presentan un duelo patológico. 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 niños del servicio y se ha demostrado un efecto
positivo que favorece el ajuste al proceso de la muerte. Al cierre de esta
edición, se mantiene un seguimiento de los resultados de este instru­
mento.

Esta propuesta de trabajo nos ha permitido confirmar que dentro de
una institución como la nuestra, proporcionar manejo psicoterapéutico
a pacientes de oncología pediátrica y a sus familiares, ante el impacto y
proceso de la enfermedad y el tratamiento, promover su participación
y ofrecer un abordaje multidisciplinario, tiene un valor importante que
con el paso de los años será evaluado (Méndez y Grau, 2003).
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Psiconeuroinmunología. Factores de la
enfermedad y del bienestar

Benjamín Domínguez Treja'
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 mayoría de
los casos, desde el punto de vista evolutivo, es la propia respuesta del
cuerpo ante éstos lo que determina finalmente la manifestación de la
enfermedad. Esto último resulta más evidente aún en los cuadros clí­
nicos de las enfermedades crónico-degenerativas. Así, pues, las enfer­
medades son el producto evolutivo de la respuesta defensiva del cuer­
po ante la presencia de un agente patógeno. Con el gran desarrollo de
los antibióticos y las vacunas, la humanidad ganó enormes batallas
en la guerra contra de los agentes patógenos; dichas victorias fueron
rápidas y en gran medida parecían ser las últimas, a tal grado que en
1969 el cirujano general estadounidense, William H. Stewart decla­
ró: "Es tiempo de cerrar el capítulo sobre las infecciones y las enfer­
medades."

Actualmente, para el campo de la investigación clínica psicológi­
ca, específicamente en el contexto latinoamericano, parece más redi­
tuable prestar mayor atención a los procesos regulatorios alterados
que al rotulamiento de las enfermedades. Esto es así porque en gran

* Profesor e investigador de la Facultad de Psicología, Universidad Nacional Autónoma de
México.

** Jefe de Inmunología del Hospital General de México, Secretaría de Salud.



medida las respuestas regulatorias alteradas, responsables de las ma­
nifestaciones de diversas enfermedades, pueden ser provocadas, au­
mentadas o quizá inhibidas por una variedad de fuerzas denominadas
técnicamente factores no específicos, así 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
bólico, sin que el sujeto esté necesariamente alerta y consciente de la
presencia de un conflicto emocional.

En el terreno clínico, 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 discusión, so­
brevivientes del huracán "Paulina" (Acapu1co, México, octubre de
1997) que sufren de incapacidades físicas, o los esfuerzos infructuo­
sos para distraer del dolor a un niño cuando recibe una inyección y
está separado de su madre. Ante estas situaciones, la pregunta ori­
ginal de: ¿están relacionadas las emociones y la enfermedad?, se ha
planteado de esta otra forma: ¿cómo están relacionados estos dos
procesos?, yen un terreno más clínico surge otro cuestionamiento:
¿qué técnicas psicológicas pueden utilizarse para comprender y re­
vertir esta relación? (Eccleston, 1997; Goodenough et al., 1997; Le
Doux, 1996).

Las llamadas "nuevas enfermedades", producto de las sociedades
tecnológicas modernas, están asociadas con las manipulaciones a
nuestro medio ambiente, tanto social como físico, y como contrapar­
te, a la manera como reaccionamos ante un medio ambiente alterado
y novedoso. La expansión mundial del síndrome 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 inmunológico en
la preservación de la salud y el bienestar humano.
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CUADRO 1
AMENAZAS ALA SALUD EN LOS NUEVOS AMBIENTES

Amenazas comunes para la salud desde el año 20,000 a.e. hasta la época actual:

• Accidentes
• Inanición
• Depredación

--- -----------

Amenazas contemporáneas para la salud
(en culturas tecnológicamente desarrolladas yen su medida en el Tercer Mundo)

• Ataques cardiacos, accidentes vasculares y otras complicaciones de la ar-
terosclerosis

• Cáncer
• Enfermedades crónicas, 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 psicológicas en particular, ha sido el hallazgo documenta­
do de que una gran variedad de enfermedades que comparten estos
mecanismos regulatorios alterados está sujeta a la influencia o al
control del sistema nervioso central (5NC), y actúan por medio de las
vías neurales, inmunológicas o endocrinas (Bykov, 1957; Y 5tern­
berg, 2000). Por ejemplo, una arritmia cardiaca potencialmente fatal
que ocurre en asociación 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 arterosc1erosis, un problema que ha crecido a partir del
siglo xx, y que no era común entre los cazadores-recolectores. To­
dos sabemos hasta cierto punto qué es bueno,l entonces, ¿por qué

1 Comer pocas grasas y carbohidratos, manejar adecuadamente el estrés, dejar que los
procesos de recuperación de nuestro cuerpo "hagan su trabajo".
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de manera continua tomamos decisiones que deterioran nuestra sa­
lud? (¿acaso esto último se debe a una regulación prefrontal o emo­
cional?).

El trabajo clínico hospitalario, en nuestro contexto de subdesarro­
llo, ha ocupado un lugar peculiar en la investigación científica.2 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 maestrías y doctorados convencionales entre los
investigadores básicos el cual ha sido sustituido, en este caso, por re­
sidencias y especializaciones, así como por una intensa y desafiante
actividad hospitalaria (paráfrasis de Alarcón, 1995).

En este escenario, en ocasiones "un solo paciente, una sola enfer­
medad, un solo caso clínico de dolor" nos permite abrir una ventana
al conocimiento, lo cual rara vez ocurre en la investigación básica y
epidemiológica.

De esta manera, la investigación clínica brinda conocimientos di­
rectamente aplicables acerca de las diferencias individuales que ocurren
naturalmente, revelando la estructura de las funciones psicológicas
(emociones) y de hecho suministra conocimientos más firmes que
muchos métodos convencionales basados en grupos (Max, 2002). No
obstante, lo anterior no significa que por ello sea más respetable que
la investigación básica 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 y el fin de nuestra búsqueda"
(Alarcón, 1995: 51).

El estudio de las diferencias individuales en la investigación clíni­
ca yen el contexto de las teorías generales (Porges, 2001) puede ex­
plorarse también para comprender por qué un mismo estímulo evo­
ca diversas respuestas en diferentes personas, tal como sucede por
ejemplo con los marcadores endocrinos del estrés (Sapolsky, 1996). El

1 Recientemente se ha configurado el campo de la investigación traslacional, que incluye la
actividad que se realiza entre la investigación básica de laboratorio y su aplicación 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 arañas está "integrado", 3 mientras que
el comportamiento humano se basa en opciones y es de tipo no lineal
(Gigerenzer, 1998). Los sistemas biológicos, en este sentido, son no­
tablemente redundantes y complejos y 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
arañas en nuestro comportamiento, ya la vez somos práctica o fa­
talmente impredecibles. Podríamos discutir el grado en el cual estos
patrones característicos de la conducta son innatos o adquiridos, pero
no podríamos discutir si son o no son biológicos. Habría que decir
qué tan biológico es producir lágrimas como generar latidos rápidos
del corazón y tomar decisiones en nuestra vida personal.

A partir de los trabajos iniciales en el campo de la emoción y la
enfermedad de Walter Cannon (1928) se impulsó un concepto unita­
rio, mediante el cual se reconoció que los eventos emocionales estre­
santes son mediados por los nervios simpáticos que afectan al cuerpo,
de acuerdo con un patrón distintivo: producen aumento del azúcar en
la sangre, lo cual a su vez incrementa la liberación de epinefrina, ace­
lera el pulso o detiene la actividad del tracto digestivo. ¡Acaso 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 así se comporta es un individuo
socialmente consciente, que elige conductas desadaptativas. Como
terapeutas, científicos, padres, amigos o cónyuges, nuestros intentos
para controlar y reducir dichas conductas problemáticas se basan en
"modelos" psicológicos y conductuales, pero, ¿qué tal si nos equivo-

'''Grabado en un circuito", quizá mayormente determinado por variables genéticas.
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camos?, ¿qué tal si las conductas son propiedades emergentes4 de algu­
nos estados fisiológicos específicos?

Los mamíferos deprimen el sistema nervioso autónomo (5NA) yel
complejo ventro-vagal más moderno como respuesta frente a una
gran amenaza. En especial, ante una situación inevitable el antiguo
sistema vagal que se origina en el complejo dorso-vagal puede pro­
mover estrategias conductuales de paralización prolongada repenti­
na o aparentar la muerte; en consecuencia, éstas pueden resultar en
una "muerte inducida por miedo". Sin embargo, los sobrevivientes de
experiencias traumáticas y enfermedades crónicas pueden haber
cambiado de forma drástica el sistema de regulación neuronal, sin un
acceso confiable al complejo ventro-vagal y al sistema de involucra­
miento social. Tal vulnerabilidad fisiológica podría definir el nivel dis­
tintivo de activación que observamos en el estrés postraumático (EPT)

yen otros cuadros crónicos incapacitantes (Hofer, 1970).
Se ha demostrado una y otra vez que las situaciones cargadas emo­

cionalmente pueden, por ejemplo, no sólo reducir sino también incre­
mentar la actividad del tracto digestivo. Entre muchas combinaciones
de respuesta a eventos significativos, varios órganos y secreciones pue­
den tornarse hiperactivos o hipoactivos; la reacción podría ser: sonro­
jarse o palidecer; por su parte, la vejiga puede paralizarse o sobreac­
tivarse. El conocimiento o la carencia de una situación de conflicto o
de una emoción, 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 órgano del cuerpo: ojo,
piel, estómago, colon, corazón, vejiga, riñones, etcétera (Wolf, 1996).
Todas estas estructuras están conectadas entre sí, y son capaces de
reaccionar a las influencias regulatorias desde las áreas interpretati­
vas del cerebro. Por tanto, los estímulos estresantes no necesitan ha-

'Propiedades emergentes sin relación con los componentes individuales de un fenómeno.
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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 desafío, amenaza o conflicto las estructuras cerebrales pueden ver­
se rebasadas y entrar en función las más antiguas (McLean), con o sin
mediación consciente.

(UADRO 2
TEORíA POLlVAGAL

• La evolución ha modificado las estructuras del sistema nervioso autónomo.

• El sistema nervioso autónomo de los mamíferos presenta vestigios de sistemas
nerviosos autónomos de mayor antigüedad filogenética (McLean).

• La regulación emocional y la conducta social son derivados funcionales de los
cambios estructurales que ha producido el proceso evolutivo en el sistema ner­
vioso autónomo.

• En los mamíferos, la estrategia de respuesta del sistema nervioso autónomo
ante los desafíos se rige por una jerarquía filogenética, que comienza con las es­
tructuras más nuevas y si éstas fallan al proporcionar "seguridad", entonces
responden los sistemas más primitivos.

• El estado filogenético del sistema nervioso autónomo determina el estado afec­
tivo y el rango y complejidad de la conducta social.

Fuente: Porges (1998).

Modulación psicológica del sistema Inmune

Eventos estresontes y estrés percibido

La investigación en psiconeuroinmunología (pI) ha constatado los
efectos del estrés en el sistema inmune y en la salud. Determinados
sucesos traumáticos de la vida, como por ejemplo la muerte de un ser
querido, comúnmente se consideran agentes estresantes devastado­
res casi para cualquier persona. En el otro extremo, un simple exa­
men general de conocimientos podría también tener efectos parecidos
en algunos estudiantes. Ambos eventos, a pesar de que tienen una
naturaleza completamente distinta, son agentes estresantes; no obs-

PsiconfuroiJm¡u=no=lo=gía~ _



tante, la variación de la respuesta ante cualquier agente estresante es
atribuible a los procesos internos de la personalidad, la experiencia,
la cognición y 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 años de la década de
los ochenta no generó datos concluyentes que apoyaran la idea de la
relación que existe entre los factores psicológicos y el sistema inmu­
ne (Geiser, 1989); por ejemplo, mientras un estudio demostró que
hubo un incremento en la IgA salival (IgAs) después de un examen
escolar (McClelland, Ross y Patel, 1985), otro mostró 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 percepción del estrés, como
lo hicieron estudios posteriores."

Al recurrir a técnicas de metaanálisis, para evaluar los resultados
provenientes de 16 estudios publicados que examinaron la relación
de los agentes estresores y los síntomas depresivos con la recurrencia
clínica del virus del herpes simple (VH5), los investigadores calcularon
la magnitud promedio del efecto. Realizaron los análisis del efecto fi­
jo y del efecto aleatorio inferido para los datos heterogéneos e identi­
ficaron las variables moderadoras potenciales. Los resultados demos­
traron que los síntomas depresivos, pero no los agentes estresores, se
asociaban con el riesgo incrementado de la recurrencia del VH5. Estos
datos apoyan la tesis de que algunos individuos presentan mayor
susceptibilidad para el progreso de la enfermedad, debido al estrés
percibido y/o a los síntomas depresivos (Zorrilla, McKay, Luborsky y
Schmidt, 1996).

En este sentido: "La función primaria del sistema inmune no es
tanto la de desconocer a lo extraño para excluirlo, sino el reconocer
lo propio para preservarlo y defenderlo" (Alarcón, 1995: 27).

Si las percepciones negativas sobre el estrés son capaces de suprimir
el sistema inmune, la pregunta que hay que plantearse es: ¿cómo reac-
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ciona el sistema inmune ante las percepciones positivas que se conside­
ran desafíos? Para poder estudiar el efecto de la percepción positiva y la
percepción negativa de los sucesos cotidianos sobre la producción de an­
ticuerpos del sistema inmune, Stone y sus colegas (1994) administra­
ron una cápsula de proteína inocua, que desencadenaba una reacción
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 19As. Los resultados del estudio demostraron que la producción 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 sí mismos no se relacionarían necesariamente con la in­
munosupresión; no obstante, el estrés que sí se relaciona con la enfer­
medad podría ser definido como la percepción de la amenaza física o
psicológica, asociada con la percepción de que las respuestas disponi­
bles no son las adecuadas para afrontarlo. La interrogante que todavía
queda por contestar es: ¿qué moduladores psicológicos son los respon­
sables de la variabilidad individual para percibir o no un estímulo como
un agente estresante? A continuación se analizan tres de esos potencia­
les moduladores psicológicos.

La inhibición emocional

Los negadores represivos, también conocidos como inhibidores,
adoptan una forma particular de engañar a uno mismo y a los de­
más; mantienen vigorosamente autopercepciones minimizadas de
las emociones negativas, a pesar de sus marcadas tendencias a res­
ponder fisiológica 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 sí mismas como bien adaptadas, negando muchas de sus emocio­
nes internas y presentando poca conciencia de sus necesidades, de­
seos y 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 investigación en PI sobre sus respuestas inmunológicas y sus
patrones de enfermedad?

• La producción de la IgAs se relacionaba positivamente con los
sucesos positivos (deseables) y negativamente con los sucesos ne­
gativos (indeseables).
• ¿Qué moduladores psicológicos son responsables de la variabi­
lidad individual, para percibir o no un estímulo como agente es­
tresante?

Un logro más de Sigmund Freud fue su argumentación sobre el
hecho de que la inhibición de los sentimientos, pensamientos e im­
pulsos conductuales estaba directamente relacionada con las ten­
siones mentales, y que la supresión completa podía contribuir a
contraer síntomas físicos y mentales. Con el declive del psicoanáli­
sis y el acelerado desarrollo de la neurobiología, los conceptos de in­
hibición-enfermedad perdieron atractivo para los científicos. En las
últimas dos décadas, un número creciente de investigadores de la
psicología y la medicina han redescubierto la importancia de la in­
hibición emocional como proceso (y no sólo como rasgo de perso­
nalidad), vinculado con la salud y la enfermedad (Pennebaker,
1995; Traue y Pennebaker, 1993). Pennebaker ha encabezado esta
línea de investigación demostrando con evidencia, proveniente de
numerosos estudios, que las personas que escriben aproximada­
mente 20 minutos durante varios días consecutivos sobre tópicos
emocionales -como sus pensamientos y sentimientos acerca de ex­
periencias traumáticas personales inhibidas (a veces por años)- lo­
gran mayores niveles de salud que aquellos que escriben sobre
tópicos superficiales. Adicionalmente, Rein et al. (1995) han demos­
trado no sólo el impacto, sino también la duración promedio, de la
evocación de emociones tanto positivas como negativas, en los ni­
veles de IgAs.
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GRÁFICA 1
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A pesar de que existe cierta evidencia de que la negación represi­
va -en particular las llamadas emociones negativas como ira, odio,
etcétera (Rein et al., 1995)- se relaciona con la supresión del sistema
inmune, no se cuenta tanta información al respecto de si ésta se re­
laciona con la enfermedad por medio de la inmunosupresión. La rela­
ción entre la inhibición y las enfermedades se ha documentado más
extensamente en la etiología 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 además 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 están a gusto con sus emociones (Keltikangas-Javinen y Raikko­
nen, 1993; Rein, McCraty y Atkinson, 1995).



Si el estrés puede contribuir a la hipertensión, ¿de qué tipo es la
probable relación entre la negación represiva y los problemas cardio­
vasculares? Shedler realizó 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 psicológicamente alterados por los clí­
nicos.
• Mostraron tener asociaciones verbales, que revelaban la exis­
tencia de defensas psicológicas.
• Presentaron en todas las pruebas una tasa de tensión del pro­
ducto cardiaco significativamente más 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 teoría del aprendi­
zaje social. Está 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 está
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
ningún control sobre ellos mismos (Lefcourt, 1983).

Reynaert y colaboradores (1995) sugirieron que los primeros es­
tudios en torno a la depresión y la inmunosupresión podrían volver­
se a evaluar, de acuerdo con la nueva información suministrada por
este paradigma. La interrogante a responder aquí es: ¿en qué medi­
da los efectos inmunosupresores observados en esos primeros estu­
dios, se debían a la depresión o a algún subfenómeno 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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ción sólida y convincente del efecto del Le en la inmunidad y en la en­
fermedad.

La interacción psicológica de los seres humanos; es decir, las rela­
ciones entre personas y grupos pueden ser patógenos o útiles para la
salud, dependiendo de las circunstancias, como lo son las familias
"esquizofrenizantes" (patógenos) y los sistemas de redes afectivas en
los pacientes terminales útiles, respectivamente.

Por su parte, es posible que la variación en la cantidad de la hor­
mona tiroidea tenga un efecto profundo y duradero en el oxígeno que
recibe el cerebro. Además, las respuestas emocionales pueden presen­
tarse como temor, ansiedad o resentimiento con o sin conocimiento
del estímulo original. También, con o sin conciencia, con o sin emoción
o sentimiento, las respuestas pueden ser formuladas en términos de:
creación, destrucción, evitación y así sucesivamente. Este desafío
constante de la adaptación puede tomar forma de: bienestar, produc­
tividad o desadaptación.

Por tanto, en la investigación clínica: "Es mucho más 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, fisiológica y metabólica (McEwen, 2000).

Sin considerar en detalle sus numerosas fuentes, el dolor es uno
de los factores que mayormente contribuyen a la respuesta metabó­
lica del estrés, tanto antes como después de suministrar sedantes.
Aunque todavía no se comprenden plenamente las consecuencias de
la RE en el paciente en estado crítico, el dolor y la activación pueden
desencadenar diversos procesos fisiológicos que contribuyen a la in­
flamación sistémica.

Ante el dolor, se elevan metabólicamente los niveles de norepi­
nefrina y epinefrina por un aumento en la actividad del sistema
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nervioso simpático, con un abatimiento paralelo en la actividad
del sistema nervioso parasimpático, como se ha observado, por
ejemplo, en personas que han sido víctimas de experiencias trau­
máticas.

GRÁFICA 2
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Paradójicamente, el mismo dolor contribuye y es afectado por la
RE. Estos cambios contribuyen a la disminución de la función inmu­
ne, a la alteración del alivio de heridas y a la elevación del consumo
de oxígeno, taquicardia y a otras situaciones como la perturbación
del sueño. Por el contrario, los mediadores químicos nocivos y las
hormonas liberadas durante la RE estimulan directamente los recep­
tores del dolor y pueden empeorar los reflejos de evitación y la agi­
tación.

Diversos estudios han demostrado que aproximadamente el 70
por ciento de los pacientes en cuidados intensivos experimenta ansie­
dad y estrés elevado. Además de las causas obvias (factores específi­
cos) como heridas y procedimientos quirúrgicos, se ha encontrado
que otros factores (factores no específicos) como los cuidados de en-
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fermería, los equipos de monitoreo, la inmovilización prolongada y
el ambiente hospitalario también contribuyen a ello. Psicológicamen­
te la percepción 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 función del placebo (factores no específicos) era
pacificar sin beneficiar verdaderamente al paciente. El nivel de beneficio
producido, sin embargo, con frecuencia demostró ser inesperadamente
pródigo. La tranquilidad de los placebos no sólo da esperanza, sino que
a la vez genera un sentimiento de creciente bienestar. Sin embargo, la
evidencia experimental ha demostrado que la administración de place­
bos puede producir cambios sustancialmente medibles en los mecanis­
mos corporales (procesos antibiosenecentes) (Adler y Matthews, 1994).

Intervenciones psicológicas que
pueden modular el inicio y el
progreso de una enfermedad

Nuestras investigaciones clínicas nos han enfrentado con pacientes
con un deseo elevado de hacer las cosas"a su manera", con una gran
necesidad de responsabilizarse cada vez más de sí mismos, y de evi­
tar "delegar (aunque puedan) sus responsabilidades". A este tipo de
personas se les conoce como personalidad tipo ''1'(' 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 país, de una familia, de un grupo,
de una pareja, etcétera. Esta necesidad emocional, al parecer, se deriva de
la satisfacción espiritual plena de sus actividades y de las cosas que le
ocurren, y la necesita para satisfacer su potencial para amar, así co­
mo para crear. Las amenazas para ejercer esta habilidad en todas las
esferas (necesidad de plenitud) constituyen, por tanto, una de las
fuentes más importantes del estrés cotidiano, que al parecer funda­
menta muchos de los estados de incapacidad que aquejan al hombre
y la mujer contemporáneos. La importancia de la mancuerna: siste-
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ma nervioso autónomo-sistema inmunológico en la evaluación del
impacto repentino sobre un "ambiente seguro" puede documentarse
con los niveles de IgA salival presentados en un grupo de víctimas de
un huracán en Acapulco (octubre de 1997) cuando se les invitó a evo­
car sus experiencias traumáticas durante y después del desastre. Los
niveles en 30-40 mg/dl, encontrados en este caso no sólo fueron ba­
jos al principio (antes de evocar), sino que mostraron una estrepito­
sa caída, lo que integra un cuadro de notable supresión de los meca­
nismos de defensa del organismo, estrechamente vinculados con la
situación emocional (Domínguez et al., 2003). Para que se concrete
el énfasis preventivo en la medicina, debemos tomar en consideración
todos estos factores e intentar desarrollar formas satisfactorias de
afrontamiento individual y colectivas, ante el bloqueo o la satisfac­
ción, de éstas y de otras necesidades vitales.

Gradualmente estamos aprendiendo que en la psicología biológi­
ca lo único permanente es el cambio, y que el cambio exige nuevas
respuestas de adaptación 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 adaptación, y al
mismo tiempo nos ha creado nuevos y numerosos desafíos. La cien­
cia y la tecnología 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 daños, accidentes mortales y cambios sutiles que pueden presen­
tarse en la forma de radiaciones, de sustancias químicas venenosas en
el aire que respiramos y en nuestros propios alimentos y medicinas.
El deseo insaciable y aparentemente persistente del hombre por ex­
plorar y experimentar, lo ha conducido a ejercer un tipo de dominio
sobre el mundo a pesar de su estatura diminuta, de la fragilidad de
sus vástagos y de su carencia de armas naturales (por ejemplo, dien­
tes filosos o garras).

La incapacidad y muerte producida por la exposición prolongada
a los elementos naturales se mitigó enormemente cuando el hombre
construyó protección y cobijo, y pudo controlar las amenazas prove-
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nientes de los animales salvajes distanciándose de ellos con obstácu­
los físicos construidos con sus brazos; después se protegió de los mi­
crobios con la higiene pública, y con los antibióticos. En este sentido,
las enfermedades actuales están más relacionadas con los logros propios
del hombre y con la forma de relación que mantiene con sus pares, lo
que va adquiriendo cada vez mayor importancia. Hemos documen­
tado incluso, que los especialistas en suministrar ayuda psicológica a
víctimas de experiencias estresantes deben capacitarse previamente,
pues ellos también enfrentan serios riesgos inmunológicos. Los datos
de IgA salival de un grupo de víctimas de persecución y represión
política en el estado de Sinaloa, México, resultaron cercanos (niveles
de inmunosupresión) al grupo de psicólogos responsables de su tra­
tamiento.

GRÁFICA 3
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La creación de nuevas sociedades requiere de personas capaces de
aprender la regla básica de la convivencia; es decir, "vivir sin destruir
al otro". La sobrevivencia de la sociedad exige niveles de tolerancia
elevados de las diferencias mínimas con otras personas y con sus for­
mas de pensar. Esto significa que debemos abandonar la búsqueda de
la fantasía de la "causa última" 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
psicológicas, o para retrasar el inicio de alguna enfermedad o su pro­
greso, está comenzando a tomar forma (Gawler, 1995). En la actua­
lidad, médicos, hospitales y diversas universidades ofrecen servicios
como la retroalimentación biológica, la hipnosis, la imaginería guia­
da, el entrenamiento en relajación y otras intervenciones psicológicas
para los casos de pacientes con dolor crónico, con cáncer, con VJH, con
asma y con enfermedades cardiovasculares (Domínguez, Silva, Mar­
tínez et al., 1998).

La trascendencia clínica de estos descubrimientos para el campo
de la investigación psicológica y de la salud, posee una profundidad
que 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 demostró que también ac­
tuaban en padecimientos de tipo inmunológico, y viceversa. Es decir
que la opinión generalizada (desacreditada en ciertos medios médi­
cos) de que el estado psicológico de una persona afecta la resistencia
y la recuperación ante una enfermedad infecciosa o inflamatoria, ad­
quiere cada vez mayor solidez.
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Medicina conductual y autocuidado
de la diabetes mellitus tipo 2

Jesús Kumate Rodríguez a

Niels Wacher Rodarte b

Mireyo Gamiochipi Cano e

Míguel Cruz d

Yolanda Gorda Volerio'

UNA DE las determinantes del resultado en la atención del paciente
diabético está 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 país existen más de cuatro millones de
personas enfermas, de las cuales poco más de un millón no han sido
aún diagnosticadas. El 93 por ciento de los casos corresponde a dia­
betes tipo 2 (DT2). Una proporción importante de éstos la desarrolla
antes de los 40 años de edad, y 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, y la
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segunda en hombres (SSA, 2002). El costo económico 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 más im­
portante, por sus complicaciones de dictámenes de invalidez (IMSS,

1997). En pacientes mayores de 65 años, es la causa más importante
de demanda de atención en servicios de salud.

Informes recientes (ADA, 2004) han demostrado que un estricto
control de la glucosa, de la presión arterial y de los lípidos, reduce o
retarda de manera considerable la aparición de complicaciones cróni­
cas. Este control se logra mediante un conjunto de estrategias, entre
las que destacan el tratamiento no farmacológico y el farmacológico.
En última instancia, el éxito del tratamiento y el logro de las metas,
depende de que el paciente pueda incorporar una transformación en
su comportamiento, que asegure un cambio de hábitos alimenticios,
actividad física, asertividad, elecciones sanas, enfrentamiento de pro­
blemas, socialización sin afectación del control metabólico, etcétera.
Aun el éxito del tratamiento farmacológico depende, al menos en
parte, de estos cambios.

El presente proyecto se diseñó 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 crónicas de la diabetes, así como cuáles son sus indicadores pro­
nósticos y cuál será el costo de su atención futura.

Un estudio como el que nos ocupa permite evaluar nuevas estrate­
gias terapéuticas (fármacos, intervenciones educativas, conductuales
y terapias psicosociales) y analizar los mecanismos fisiológicos, mole­
culares y psicológicos que dan lugar a la enfermedad y sus complica­
ciones, todo ello con la finalidad última de prevenir sus consecuencias:
muerte temprana, incapacidad, mutilación y sufrimiento emocional
individual y familiar.
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Una rama del protocolo de aspectos psicosociales se ocupa de pre­
parar los instrumentos que se requieren para realizar la investigación
psicosocial. El propósito de este capítulo es reportar las cualidades
psicométricas específicas de diabetes, en 13 escalas de autorreporte
que miden diferentes variables, asociadas al autocuidado del padeci­
miento.

Como sucede en todas las enfermedades crónicas, el control de la
diabetes depende de dos factores fundamentales: la educación y el au­
tomanejo. Controlarla requiere de conductas de autocuidado como:
tomar fármacos bajo prescripción médica, verificar los niveles de glu­
cosa en sangre, seguir un plan alimenticio que limita la cantidad de
calorías y grasas que se ingieren, realizar ejercicio físico 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, así como
obtener autoeficacia en el manejo de procedimientos de diagnóstico y
de cuidado personal.

Asimismo, deberán aprender a interactuar efectivamente con el
sistema de salud, la familia, los amigos y los compañeros 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 dirección a su
comportamiento, orientándolo 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 específicas
como selección de metas, recolección de información y toma de deci­
siones, entre otros.

En suma, son diversas las conductas y creencias que se han rela­
cionado con el autocuidado exitoso. Además de la información 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 metabólico.

TABLA 1

Niveles de influencia
del automane;o

1. Persona e individuo
2. Equipo de salud
3. Familia y amigos
4. Medio ambiente

y comunidad

Tareas de automanejo

• Actividad física
• Alimentación
• Conductas

preventivas

• Uso y ajuste de
medicamentos

• Verificación de la
glucosa

• Cuidado del pie y de
la dentadura

• Abandono de
conductas de riesgo

Resultados del automanejo
(resultados de salud)

• Resultados
fisiológicos: control
glucémico,
disminución de
factores de riesgo

• Resultados en la
salud: complicaciones,
uso de servicios de
salud

• Calidad de vida
• Bienestar general

----------------

Ensayos clínicos controlados, realizados en personas con DT2

(Norris, Engelgau Narayan 2001), han encontrado un efecto positi­
vo en el automanejo: cantidad y calidad de la información con que
cuenta el paciente, frecuencia y fineza de las mediciones de glucosa en
sangre, eliminación de hábitos alimenticios poco saludables y control
glicémico en el corto plazo (seis meses).

Un metaanálisis (Steed, Cooke y Newman, 2003) evaluó 36 in­
vestigaciones que buscaban la asociación entre diferentes inter­
venciones para mejorar el autocuidado, y las variables psicosocia­
les. Los resultados mostraron una mejoría en la calidad de vida y

Medicina conduclual en México



en el bienestar general, después de participar en intervenciones de
mejora.

Otro metaanálisis estudió el efecto de intervenciones educativas y
de estilo de vida para mejorar el autocuidado en el control metabóli­
co, y los resultados mostraron una disminución desde. 78 hasta 1 por
ciento en la hemoglobina glucosilada (Norris, Lau, Smith, Schmid y
Engelgau, 2002).

Investigaciones cuasiexperimentales sugieren que los pacientes
más activos en su autocuidado, buscan y reciben mejor cuidado mé­
dico y obtienen más mediciones fisiológicas importantes como la he­
moglobina glucosilada y el estudio de retina, aun cuando se trate de
exámenes de laboratorio preventivos, en comparación 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

satisfacción 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 país no existe información al respecto, pero como la conduc­
ta también está 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) encontró que las barreras psicoso­
ciales y la autoeficacia disminuida se relacionan con conducta de­
sorganizada en la planeación alimenticia y falta de una rutina para
realizar ejercicio. Una mayor autoeficacia con el tratamiento
predijo mayor frecuencia en la autoverificación de la glucosa,
menos trastornos de la alimentación, menos olvidos para usar la
medicación y mejor adherencia al plan de alimentación. La au­
toeficacia explicó del 4 al 10 por ciento de la varianza en el auto­
cuidado.

Savoca y Miller (2001) estudiaron la participación de los hábitos
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 están relacionadas a hábitos pre­
vios, a situaciones de riesgo para comer excesivamente y a autoefica­
cia personal para controlar la forma de comer en cada situación.

La satisfacción con el tratamiento se ha asociado con autocuida­
do exitoso y adherencia al tratamiento (Korsch, Gozzi y Francis,
1968; Fitzpatrick y Hopkins, 1993).

En un estudio transversal de 397 personas adultas con DT2, Al­
bright, Parchman y Surge (2001) investigaron los factores predicto­
res de la conducta de autocuidado. Los autores encontraron, entre
otras cosas, que la edad del paciente, la satisfacción con la atención
que el equipo de salud, el estrés personal y el apoyo familiar son los
principales predictores.

El autocuidado exitoso también se ha relacionado negativamente
con síntomas de depresión y ansiedad y con las barreras que interfie­
ren en el 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 área está en déficit
y planear tratamientos efectivos.

El propósito de este estudio fue conocer las cualidades psicométri­
cas de13 escalas de medición en su versión castellana, para elegir pos­
teriormente las que cuentan con características 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, y para documentar la validez de constructo se realizó una
matriz de correlaciones.

Método

Tipo de estudio: transversal, descriptivo y correlacional

En este estudio participaron 328 pacientes con diagnóstico de dia­
betes tipo 2, que acuden a consulta de primer nivel de atención a
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las unidades de Medicina Familiar (UMF) 1, 4 Y 28 del IMSS en el
Distrito Federal. Se invitó a los médicos tratantes a tomar parte en
la investigación, y los interesados invitaron a sus pacientes. Los
pacientes que accedieron firmaron un formulario de consenti­
miento informado. A todos cuantos aceptaron se les aplicó el cua­
dernillo de evaluación psicosocial, que contenía todos los cuestio­
narIOs.

Características de la muestra

La edad promedio del grupo fue de S1 años, dividido de la siguiente
manera: 68 por ciento mujeres, 34 por ciento con estudios conclui­
dos de primaria, y un promedio de nueve años de evolución del tras­
torno; 60 por ciento con sobrepeso u obesidad; 60.8 por ciento se­
dentarios; 52 por ciento hipertensos; SO 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 fármacos, y 60 por ciento tienen HbA1c
arriba de 7 por ciento.

Instrumentos

Las escalas que se sometieron a análisis 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 comprensión 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 alimentación
(Beda!) , situaciones de riesgo para consumo excesivo de alimentos
(lnsircea), confianza o autoeficacia para resistir la tentación de co­
mer de más según diferentes situaciones (ccs) y razones negativas
o positivas de seguir la dieta o no, según la percepción del paciente
(Razones).
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La adaptación 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 evalúa lo que es tener diabetes y

cómo ello limita o no su vida personal.
La escala de locus de control específico 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 acción de autocuidado, y la

TABLA 2
NIVELES DE INFLUENCIA DEL AUTOCUIDADO

yNOMBRE DE LA ESCALA AUSAR

Nivel de
la influencia Nombre de la escala

Individual

Equipo de salud

Familia y amigos
Medio ambiente

Variables de
resultado

324l _

• Escala de falta de control conductual hacia la alimentación
• 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 adaptación psicológica a la diabetes
• Locus de control específico de diabetes
• Escala de actitudes en diabetes: autoeficacia con el tratamiento
• Satisfacción con el tratamiento de la diabetes
• Cuestionario sobre satisfacción del paciente: satisfacción del

paciente por el trato recibido de parte del médico y el equipo de
salud

• Escalas I, II, Y III de la conducta familiar en diabetes mellitus
• Barreras para el autocuidado: factores socioambientales en la

diabetes
• Medida de calidad de vida en diabetes
• Cuestionario de bienestar general
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certeza de que los planes para lograrlo serán 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 satisfacción con el tratamiento de la diabetes, mide la satisfac­
ción del paciente con su tratamiento actual.
El cuestionario sobre satisfacción del paciente, mide la satisfac­
ción del paciente por el trato recibido por el médico y el equipo
de salud.
En el apartado 3, "Familia y amigos", se usó 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 útiles o inútiles son las conductas
de sus familiares para el autocuidado de su enfermedad. El familiar
más cercano al paciente contesta la tercera parte, ahí se le pide que
diga las conductas que exhibe ante el autocuidado de su familiar con
diabetes. Se espera una correlación alta entre la primera y la tercera
partes.

En el rubro del medio ambiente se usó 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 rígidos, escasos re­
cursos económicos, falta de espacio para realizar ejercicio, falta de
tiempo para cocinar o malestares y limitaciones físicas que imposibi­
litan el autocuidado.

Además de las mediciones anteriores, se decidió medir dos varia­
bles que tienen impacto sobre la salud y que se han usado con fre­
cuencia en la evaluación de intervenciones psicológicas: la calidad de
vida y el bienestar general.

La medición de variables de resultado tales como la calidad de vida
se realizó a través de la escala "Medida de calidad de vida en diabetes"
DQLM que permite valorar el impacto global que impone la diabetes y
su tratamiento en la vida de los pacientes.

Medicina conductua! yautocuidado



Otra variable de resultado, "Bienestar general", se investigó me­
diante el cuestionario de bienestar general (CBEGB) que permitió de­
tectar síntomas cognitivos de ansiedad y depresión. La escala no in­
cluye los síntomas somáticos de la depresión y la ansiedad que se
pueden confundir con los de descontrol metabólico: hipo e hiper­
glucemia.

Procedimiento

Se usó el método de traducción-retraducción para obtener la nue­
va versión. Un comité de expertos, cuya segunda lengua es el in­
glés, se encargó de la traducción de la prueba al castellano; poste­
riormente, la traducción al español fue nuevamente traducida al
inglés, esta vez por un traductor cuya lengua materna es el inglés,
y se buscó cualquier discrepancia entre el significado de la traduc­
ción y el original (Bradley, 1994). Después de comprobar la equi­
valencia de la versión castellana y la original, se realizó la firma
del consentimiento informado y la aplicación del cuadernillo de
evaluación psicosocial.

A todos los pacientes se les aplicó en una sola sesión el cuader­
nillo que contenía todos los cuestionarios. Se conformaron grupos
de cinco personas, y en cada uno de ellos, un moderador califica­
do leyó en alto las instrucciones y los reactivos, para que los pa­
cientes llenaran los cuadernillos. Esto último, con la finalidad de
estandarizar el procedimiento de aplicación y controlar las dife­
rencias entre las habilidades de lectura de los pacientes. Sesenta
pacientes fueron elegidos al azar para responder la batería, una se­
gunda vez y dos meses después, en condiciones idénticas a la pri­
mera aplicación.

Resultados

Se capturaron los datos y se realizó un análisis de reactivos para
eliminar aquellos que no discriminaban apropiadamente entre
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las personas de la muestra. Se usó el paquete /lItem and Test
Analisis Program (Iteman)/I (Assesment Systems Corporation,
1992).

Se realizó un análisis factorial con método de extracción de
componentes principales, sobre los reactivos que se mantuvieron en
la prueba usando el paquete estadístico SPSS 10. Después de obtener
el número de factores teóricamente congruentes con eigenvalores
arriba de uno, se realizó la rotación varimax sobre todos los cues­
tionarios. Para conocer la consistencia interna de los factores y de
la escala total, se realizó un análisis por medio del estadígrafo Alpha
de Cronbach.

Se observa que las escalas explican aproximadamente el SO por
ciento de la varianza, y los coeficientes de consistencia interna son
suficientemente altos cuando se toma en cuenta el número de reacti­
vos en cada factor (véase tabla 3). Ninguna de las pruebas replicó la
estructura interna original.

Para documentar la validez de constructo de los cuestionarios,
se realizaron correlaciones entre los diferentes factores y la califi­
cación total de cada prueba con diversos cuestionarios, que miden
variables teóricamente relacionadas, mediante una matriz de corre­
laciones.

Las correlaciones simples apoyan la validez de constructo por
convergencia y discriminación de las escalas (véase tabla 4).

Asimismo, se documentaron empíricamente relaciones lógicas
entre los factores de los cuestionarios y las calificaciones totales de és­
tos: por ejemplo la falta de control conductual con la alimentación
correlacionó positivamente con barreras para el autocuidado y situa­
ciones de riesgo para comer de más, pero la relación con calidad de vida
y bienestar general fue inversa.

Las correlaciones entre los diferentes factores del cuestionario de
situaciones de riesgo y la falta de control conductual con la alimen­
tación fueron positivas y moderadas.

El cuestionario de confianza situacional se relacionó positivamen­
te con variables como glucosa e hipertensión arterial.
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La calidad de vida se asoció con mayor satisfacción con el tra­
tamiento y el equipo de salud, mayor bienestar general, y menos
barreras para el autocuidado. La satisfacción con el tratamiento
correlacionó positivamente con la satisfacción con el médico y el

equipo de salud.
En relación con el cuestionario de satisfacción con el médico y

el equipo de salud, las correlaciones muestran que a mayor des­
control con la conducta alimenticia, menos satisfacción con el
equipo de salud; y a mayor bienestar general, mayor satisfacción
con el equipo. A mayor confianza situacional mayor satisfacción con
el equipo de salud; a mayor satisfacción con el tratamiento, ma­
yor satisfacción con el médico y el equipo de salud, y a mayor nú­
mero de situaciones de riesgo, menor satisfacción con el equipo de
salud.

Las barreras con el autocuidado se relacionaron positivamente
con falta de control en la conducta de alimentación y los factores
de riesgo en el consumo excesivo de alimentos, y negativamente
con bienestar general, satisfacción con el tratamiento y la calidad
de vida.

Se documentó una relación inversa entre el cuestionario de adap­
tación psicológica a la diabetes y la calidad de vida, lo que sugiere va­
rias posibilidades: la primera, que lograr la adaptación a la diabetes
supone un costo en la calidad de vida, o que tener diabetes represen­
ta una disminución en la misma.

Conclusiones

Los diferentes cuestionarios cuentan con características psicomé­
tricas adecuadas para su uso en poblaciones de personas mexica­
nas con diabetes tipo 2. Los análisis factoriales permiten estudiar
variables relevantes para el autocuidado de dichas personas. Las
escalas cuentan con validez de constructo, y pueden ser usadas
con seguridad.
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TABLA 3
RESULTADOS DEL ANÁLISIS FACTORIAL DE COMPONENTES

PRINCIPALES YROTACIÓN VARIMAX

Escala y autor

Número y
nombre

de factores

Número
de factores
por escala,
número de

reactivos (N)
Y varianza
explicada
para cada
factor (52)

Alpha de
Cronbach
para cada

factor

Coeficiente
de

correlación
intraclase

(Ri)

(test -retest)

Escala de falta de
control conductual
hacia la alimentación.
Adaptación al español
ya la diabetes (García
y Wacher, 2003).
52 = 51.83
Alpha de escala total=
.8266

Escala de situaciones
de riesgo para comer
excesivamente.
Adaptación al español
ya diabetes (García y
Wacher, 2003).
52 = 60.02
Alpha de escala total=
.9891

Nivel individual

1. Falta de control 1. N= 7 .8385
conductual hacia la 52 = 25.22
alimentación.

2. Malestar físico y 2. N= 4 .6703
emocional debido a 52 = 14.57
la ingesta excesiva
de alimentos.

3. Modificación del 3. N= 4 .5305
estilo de vida con la 52 = 12.13
finalidad de comer
excesivamente.

1. Emociones positivas. 1. N= 13 .9490
52 = 19.21

2. Autoindulgencia. 2. N= 10 .9468
52 = 17.32

3. Características 3. N= 5 .8264
personales. 52 = 11.51

4. Urgencia por comer 4. N= 3 .8287
(antojos). 52 = 10.35

5. Presiones sociales. 5. N= 4 .8029
52 = 9.81
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TABLA 3 (Continuación)
-- ---------- --------- -

Número
de factores
por escala,
número de Coeficiente

reactivos (N) de
y varianza Alpha de correlación

Número y explicada Cronbach intraclase
nombre para cada para cada (Ri)

Escala y autor de factores factor (52) factor (test-retest)
-------- - ----------- --- --------- -------

Nivel individual
--------

Cuestionario de 1. Emociones 1. N= 19 .9712 Ri= .88
confianza situacional dolorosas. 52 = 26.25
(autoeficacia para 2. Situaciones sociales. 2. N= 11 .9536
comer sanamente en 52 = 17.50
diferentes situaciones). 3. Características 3. N= 13 .9520
Adaptación al español personales. 52 = 15.11
ya diabetes (García y 4. Autoindulgencia. 4. N= 8 .9321
Wacher, 2003). 52 = 12.55
52 = 71.43
Alpha de escala total=
.9873
Razones para no seguir 1. Costo-beneficio de 1.N=21 .9762
la terapia nutricional. seguir la dieta. 52 = 34.57 Ri= .83
Adaptación al español 2. Barreras 2. N= 18 .9544
ya diabetes (García y psicosociales. 52 = 27.95
Wacher, 2003)
52 = 62.52
Alpha de escala total=
96.43
Medida de adaptación 1. Distorsión cognitiva 1. N= 4 .6785 Ri= .82
psicológica a la catastrófica. 52 = 14.97
diabetes: ATT 19. 2. Estrés relacionado a 2. N= 3 .6705
Autor: Welch (1994). diabetes. 52 = 12.68
52 = 58.41 3. Vergüenza y culpa 3. N= 4 .6733
Alpha de escala total= en diabetes. 52 = 12.19
.8116 4. Afrontamiento de 4. N= 3 .5976

evitación. 52 = 10.21
5. Afrontamiento 5. N= 2 .6517

enfocado en el 52 = 8.330
problema.
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Escala y autor

Número y
nombre

de factores

Número
de factores
por escala,
número de

reactivos (N)
y varianza
explicada
para cada
factor (52)

Alpha de
Cronbach
para cada

factor

Coeficiente
de

correlación
intraclase

(Ri)

(test-retest)

Nivel individual

Medida de locus de

control en diabetes.

Autor: Peyrot y Rubin
(1994).

52 = 51.07

Alpha de escala total=

.6592

Escala de actitudes en

diabetes.

Autores: Anderson,

Fitzgerald, Funnel y

Marrero (2000).

52 = 51.09

Alpha de escala total=

.9307

1. Locus de control

externo.

'Azar"

2. Locus de control

interno.

'Autonomía"

3. Locus de control

externo.

"Otros poderosos"

4. Locus de control

interno.

'Autocrítica"

1. Autoeficacia

psicosocial.

2. Establecimiento de

metas y barreras.

3. Manejo de

emociones.

4. Estrés y

afrontamiento.

5. Satisfacción con el

cuidado de la

diabetes.

1. N= 7 .8139 No se

52 = 23.89 cuenta

2. N= 5 .6848 con

52 = 15.32 datos

3. N= 3 .5819

52 = 6.116

4. N= 3 .6666

52 = 5.741

1. N= 11

52 = 13.31 .8828 No se

2. N= 9 cuenta

51= 10.81 .8425 con

3. N= 6 datos

52 = 10.66 .8178

4. N= 6

52 = 8.816 .7902

5. N= 5

52 = 7.45 .7314
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TABLA 3 (Continuación)

Escala y autor

Número y
nombre

de factores

Número
de factores
por escala,
número de

reactivos (N)
y varianza
explicada
para cada
factor (52)

Alpha de
Cronbach
para cada

factor

Coeficiente
de

correlación
intraclase

(Ri)

(test-retest)

Nivel equipo de salud

Cuestionario de

satisfacción con el
tratamiento de

diabetes.

Autor: Bradley (1994).

52 = 55.84

Alpha de escala total=
.7329

Satisfacción del

paciente con el equipo

de salud.
Autor: Ware (1988).

52 = 64.22
Alpha de escala total=

.9285

1. Satisfacción con el
tratamiento actual

de la diabetes.

2. Efectividad del

tratamiento.

1. Satisfacción.

2. Insatisfacción.

1. N= 5

52 = 39.56
2. N= 2

52 = 16.27

1. N= 15

52 = 51.90

2. N= 3

52 = 12.13

.7569

.5891

.9564

.7426

Ri= .67

Ri= .92

Nivel familia y amigos

Escala de conducta 1. Apoyo positivo.

familiar en diabetes.

Parte 1. 2. Falta de apoyo.
Autor: Schaefer (1986).

52 = 68.92
Alpha de escala total=

.8059
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Escala y autor

Número y
nombre

de factores

Número
de factores
por escala,
número de

reactivos (N)
y varianza
explicada
para cada
factor (52)

Alpha de
Cronbach
para cada

factor

Coeficiente
de

correlación
intraclase

(Ri)

(test-retest)

Nivel familia y amigos

Escala de conducta 1. Apoyo positivo. 1. N= 8 .9238 Ri= .90

familiar en diabetes. 52 = 27.38
Parte 2. 2. Falta de apoyo. 2. N= 5 .8743
Autor: 5chaefer 52 = 22.71
(1986). 3. Boicot del 3. N= 4 .8085

52 = 66.78 tratamiento. 52 = 16.69
Alpha de escala total=
.9442
Escala de conducta 1. Apoyo positivo. 1. N= 7 .9040 Ri= .98
familiar en diabetes. 52 = 26.65
Parte 3. 2. Falta de apoyo. 2. N= 7 .8162
Autor: 5chaefer (1986). 52 = 21.18
52 = 57.30 3. Boicot del 3. N= 3 .4664
Alpha de escala total tratamiento. 52 = 9.465
= .9058

~-----_.. - ~~----_.- --------

Nivel medioambiente
------ ---------~--

Barreras que 1. Barreras cognitivas 1. N= 9 .7780 Ri= .84
interfieren con el y ambientales. 52 = 15.98
autocuidado de la 2. Barreras asociadas a 2. N= 4 .6248

diabetes: factores síntomas físicos. 52 = 13.50
socioambientales. 3. Barreras por déficit 3. N= 2 .6772
Autor: Glasgow (1986). educacional. 52 = 9.93
52 = 49.06 4. Barreras de tiempo 4. N= 3 .6824

Alpha de escala total= y olvidos. 52 = 9.63
.8351
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TABLA 3(Continuación)

Escala y autor

Número y
nombre

de factores

Número
de factores
por escala,
número de

reactivos (N)
y varianza
explicada
para cada
factor (52)

Alpha de
Cronbach
para cada

factor

Coeficiente
de

correlación
intraclase

(Ri)
(test-retest)

Variables de resultado

Medida de calidad de

vida en diabetes.

Diabetes Quality of Life

Measure (DQLM).

Autor: Jacobson, De

Groot y Samson (1994).

51 = 46.45

Alpha de escala total=

.9042

Cuestionario de

bienestar general. Well

Being Questionnarie
(Bradley, 1994).

51 = 53.23

Alpha de escala total=

.9065

1. Impacto negativo de

la diabetes.

2. Satisfacción general.

3. Satisfacción con el

tratamiento.

4. Preocupaciones

relacionadas con la

diabetes .

5. Diabetes y

relaciones

familiares.

1. Síntomas de

ansiedad y

depresión.

2. Bienestar general

positivo.

3. Energía.

1. N= 15
52 = 13.25

2. N= 09

52 = 10.47

3. N= 6

51 = 8.676

4. N= 8

52 = 8.627

5. N= 4

52 =5.417

1. N= 9

51 = 21.56

2. N= 9

51 = 20.66

3. N= 4

51 = 11.48

.7616

.8388

.8435

.9214

.5828

.8641

.8583

.7804

Ri= .70

Ri= .80

Varianza explicada para cada escala (5') y para cada factor (5').
Número de reactores que forman cada factor (N).
Índices de consistencia interna (alpha de Cronbach) para cada factor.
Correlaciones test-retest.
Parte de esta investigación se presentó en el "5eventh lnternational Congress of Behavioral Medicine. 28-31 de

agosto de 2002. Helsinki, Filandia (Gamiochipi, Rodríguez, Mercado, Wacher y Kumate, 2002".
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TABLA 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
mentación.

Escala de situaciones de
riesgo para comer excesi­
vamente.

Cuestionario de confian­
za situacional (autoefi­
cacia para comer sana­
mente en diferentes si­
tuaciones).

Dirección y magnitud de las correlaciones significativas y
de las regresiones lineales p= .000
Relación inversa con bienestar general:
Factor 1= r=-.25
Factor 2= r=-.190
Factor 3= r=-.164
Escala total= r= -.308
Relación positiva con barreras hacia el autocuidado:
Factor 1= r= .399
Factor 2= r= .311
Factor 3= r= .159
Escala total= r= .411
Relación 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
Relación 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 calorías 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 y 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 y la ca­
lificación total de la prueba; la variable dependiente fue el
nivel de triglicéridos, de glucosa, el apego a la dieta y el en­
vío a nutriología. El factor 4 fue predictor para triglicéridos
(P= .031), glucosa (P= 0.36), apego a la dieta (P= .017) Y
envio a nutriología (P= .024).
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TABLA 4 (Continuación)

No se cuenta con datos.

No se cuenta con datos.

No se cuenta con datos.

La satisfacción con el tratamiento se asoció a hemoglobina
glucosilada (r= 150, P= .000), a calidad de vida, factor 1
(r= .273 y factor 2 r= .276, P= .000) y a satisfacción con
el médico y el equipo de salud: factor 1 (r= .374 y factor 2
r= .293; P= .000).
La escala de satisfacción correlacionó negativamente con
control en la alimentación (r= .-203, P= .000), con bienes­
tar general (r= .280, P= .000), con confianza situacional
(r= .210, P= .000). Calidad de vida y satisfacción 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.

Correlacionó negativamente con la calificación total de cali­
dad de vida (r= -.137; P=.OOO). Los factores 1, 2 Y4 del cues­
tionario correlacionaron negativamente con calidad de vida
(r= .145, P=.OO9), (r= -.258, P= .000), (r= -.178, P= .001)
No se cuenta con datos.

Cuando se invirtieron las variables y la dependiente fue el
factor 1 de este cuestionario, la hipertensión arterial predi­
jo la calificación en el factor 3 (p = .046) Yel colesterol fue
predictor de la calificación en el factor 3 (P= .046)
No se cuenta con datos

Las barreras correlacionaron positivamente con la falta de
control conductual hacia la alimentación (r= .330, P= .000)
y con factores de riesgo para consumo excesivo de alimen-
tos (r= .306, P= .000).
La relación fue inversa con bienestar general (r= -.315,
P= .000), con calidad de vida (r= -.480, P= .000) y con sa­
tisfacción con el tratamiento (r= -.314, P= .000).
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Escala de conducta fami­
liar en diabetes 1.
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.

Satisfacción del paciente
con el equipo de salud.

Locus de control específi­
co de diabetes.
Escala de actitudes en dia­
betes (autoeficacia para
seguir el tratamiento).
Satisfacción con el trata­
miento de diabetes.

Razones para no seguir
la terapia nutricional.
Medida de adaptación
psicológica a la diabetes.



Medida de calidad de vida

en diabetes.

Cuestionario de bienestar
general.
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Ca 101

Implementación de un programa
alimentario para el control de la

diabetes mellitus tipo 2a

Pedro Barrera Valdivia b

Graciela Rodríguez Ortega e

Ofelia Urita Sánchez d

Harmon M. Hasch e

EN ESTE capítulo presentaremos el planteamiento y la evaluación de un
programa de intervención que intenta motivar la adquisición de ha­
bilidades del enfermo de diabetes mellitus tipo 2 (DM), para que con­
trole su padecimiento mediante una alimentación adecuada. Las
ideas centrales del estudio tienen dos vertientes: por un lado, la iden­
tificación de las variables fisiológicas, conductuales y cognoscitivas,
que se requiere impactar para lograr que los sujetos enfermos DM,

controlen su padecimiento; y por el otro, la formulación de estrategias
de intervención no invasivas, de base psicológica 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

"Este trabajo se realizó con financiamiento del Instituto Danone México, convocatoria
1999, y del Sistema de Investigación Francisco Villa, convocatoria 1999.

bProfesor e investigador, Universidad Pedagógica Nacional 081, Chihuahua.
'Profesora e investigadora de la Facultad de Psicología, Universidad Nacional Autónoma

de México, Presidenta de la Sociedad Mexicana de Medicina Conductual, A.c.
"Profesora e investigadora de la Facultad de Enfermería y Nutriología, Universidad Autó­

noma de Chihuahua.
'Profesor del Departamento de Psicología, Universidad El Paso, Texas.
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modificar para lograr el control de la enfermedad en sujetos con DM,

mediante un modelo de intervención psicoeducativa.
El nivel fisiológico correspondió al control de la glucemia; es de­

cir, al mantenimiento de los niveles de glucosa en la sangre dentro de
los límites fisiológicos funcionales. Por su parte, el nivel conductual
se refirió 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 azú­
cares simples (NüM, 1999).

En el nivel cognoscitivo se consideraron seis factores: la expecta­
tiva de que es posible controlar las complicaciones de la enfermedad
(EC); la percepción de responsabilidad para el enfrentamiento de la
enfermedad (RE); el apoyo social percibido, que se manifiesta en dos
formas: social emocional para fortalecer la autonomía del manejo
alimentario (ASEA) y apoyo social controlador (ASC); la atribución de
importancia del comportamiento (IC), y la atribución de que es posi­
ble lograr el control de la DM mediante comportamientos alternati­
vos a la alimentación (PCA).

Los dos últimos conforman el constructo denominado compro­
miso conductual (CC); es decir, la valoración del comportamiento ali­
mentario (lc) menos la posibilidad de sustituir la alimentación con
otros comportamientos (PCA), como por ejemplo, medicamentos,
ejercicio o relajación.

Variables independientes del estudio

La segunda vertiente del estudio, correspondió a las estrategias para
incidir en las variables dependientes. Las actividades que se aplicaron
están fundamentadas en los antecedentes que ofrece la literatura re­
lacionada con programas aplicados en materia de salud, que apare­
cen a continuación.

Existen pocos estudios acerca de la efectividad de programas de
intervención para el control y manejo de la DM. Entre los que han sido
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documentados, cabe señalar que los tratamientos con mejores resul­
tados han contemplado cuatro aspectos fundamentales:

1. Entrenamiento en destrezas de enfrentamiento y solución de
problemas (Anderson, Miller, Auslander y Santiago, 1989; Rubin,
Peyrot y 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 obstáculos para la intervención, es sin duda la
dificultad para desarrollar programas pragmáticos, creativos, factibles
y costo-efectivos para ser aplicados en amplia escala. Por ejemplo, se ha
sugerido integrar los hallazgos derivados de la investigación 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 así en dieta yejer­
cicio (Rubin et al., 1989).

Así, pues, surgió 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 y eficiencia.

El programa propuesto en este estudio está conformado de ejerci­
cios motivaciona1es para forta1ecer el comportamiento alimentario, y
de una serie de actividades para la adquisición de habilidades en el ma­
nejo de la alimentación saludable. La estrategia fundamental es el con­
trol de la glucemia en sujetos con DM tipo 2.

Programa motivacional

El programa motivacional se planeó para incidir en variables cognos­
citivas, identificadas en estudios anteriores (Barrera, 2002), y que a
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partir de la evidencia se señalan como importantes para motivar el
comportamiento alimentario. Éstas 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 intervención:

1. El de Miller y Rollnik (1991) referente a la intervención psico­
lógica denominada entrevista motivacional.
2. Las ideas sobre el proceso de autopersuación y prevención de
contraargumentos, de Petty y Cacioppo (1986,1996).
3. Las técnicas de inoculación de McGuire (1962).
4. Las estrategias de juegos de roles de Elms (1965) y Watts
(1967).

La entrevista motivacional es una intervención breve que deriva
de las teorías sociocognitivas y está diseñada para promover la
motivación de los individuos a modificar comportamientos proble­
ma (Miller y Rollnik, 1991). Esta estrategia metodológica pone én­
fasis en la ambivalencia que surge ante los cambios de conducta.
Del mismo modo, se enfatiza el desarrollo de la propia motivación
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 precisó que los encar­
gados de aplicar el programa de intervención para motivar la alimen­
tación 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 destacó que las estrategias del programa, como lo sugiere entre­
vista motivacional, estuvieran basadas en la persuasión, más que en
la coerción; más en el soporte que en la argumentación, y más en la
motivación intrínseca que en la extrínseca. Se promovió, asimismo,
que los argumentos del cambio los proporcionara el sujeto, y no el
coordinador.
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La utilización de estrategias inspiradas en la entrevista motiva­
cional implicó que los participantes generaran por sí mismos los be­
neficios, y redujeran los costos y dificultades percibidos para llevar a
cabo un cambio en su alimentación; 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 aproximación para promover
cambios de comportamientos, es más 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 intervención, a saber:

1. Expresión de empatía, ya que esto refleja una actitud de acep­
tación 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 (¿dónde estoy? y, ¿a dónde quiero llegar?).
3. Evitar la argumentación, a fin de disminuir las resistencias al
tratamiento y obstaculizar el cambio.
4. Apoyarse en las resistencias para aprovecharlas en la búsque­
da de nuevas perspectivas, evitando la imposición "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
siológico, que se tiene una responsabilidad personal para manejar
la enfermedad y que otros pueden ayudar eficazmente a lograr
las metas con relación a la enfermedad.

Las ideas que plantearon petty y Cacioppo (1986, 1996), McGui­
re (1962), Elms (1965) y Watts (1967), análogamente a los señala-



mientos de Miller y Rollnick (1991), sugieren que las aproximaciones
más 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 enfrentará estas situaciones.

La atención que se ha de darse al manejo de las resistencias es evi­
dente también en esta aproximación teórica. Asimismo, en ambas
aproximaciones, el agente motivador, promueve la participación ac­
tiva del sujeto a motivar.

Como se mencionó anteriormente, los ejercicios que se incluyeron
en el programa intentaron recuperar los enfoques descritos. Éstos
fueron diseñados 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 guía de alimentación
saludable como estrategia para lograrlo, con base en el análisis 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 orientación alimentaria

Los temas del programa de orientación alimentaria fueron los reco­
mendados por la NOM (1999), entre los que se incluyeron: alimenta­
ción en el control de la DM; planeación y selección de grupos de ali­
mentos; manejo e higiene, e intercambio de alimentos, entre otros. Los
contenidos y actividades de enseñanza-aprendizaje se estandarizaron
a fin de homogeneizar la aplicación del programa. Sin embargo, cada
individuo diseñó de manera personal, la guía de alimentación que me­
jor se adaptó a sus características físicas: edad; estado fisiológico, y
proceso evolutivo de su enfermedad.

Propósito del estudio

El estudio se realizó para probar la efectividad de un programa de in­
tervención y estimular el control de la glucemia mediante la alimen-
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tación saludable. El proceso de intervención se basa en investigacio­
nes precedentes (Barrera, 2002), que concluyeron qué factores psico­
lógicos favorecen, y cuáles obstaculizan la adherencia a la guía ali­
mentaria. El punto de partida fue que dicho programa debía ser un
proyecto de intervención, 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 alimentación, y su
compromiso para que el comportamiento alimentario fuera estrate­
gia terapéutica fundamental.

El programa partió también de la hipótesis de que, los suje­
tos que reflexionan sobre las cuestiones alimentarias, antes de
iniciar las actividades de enseñanza y aprendizaje, tienen más
probabilidad de consolidar este comportamiento. Por ejemplo,
Prochaska (1994), presentó evidencias de que, dedicar tiempo al
análisis y reflexión previo al comportamiento, favorece su man­
tenimiento.

En este estudio se intentó probar esta idea, además de buscar evi­
dencias empíricas sobre la efectividad del programa de orientación
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 selección de los par­
ticipantes en el estudio se realizó con base en los siguientes criterios:

De inclusión: personas entre 30 y 65 años; diagnosticados con DM

tipo 2, y que supieran leer y escribir.
De exclusión: DM tipo 1; DM gestacional; angina; ceguera; sinto­

matología de enfermedad cardiovascular; cáncer, y edad <30 o >65.
En el grupo de estudio se incluyeron 39 por ciento (n = 60)

hombres y 61 por ciento (n = 93) mujeres, con edades promedio
entre 41 y 50 años. El 10 por ciento (n = 15) reportaron ser solte­
ros; el 77 por ciento (n = 114) casados, yel 13 por ciento (n = 20)
viudos o divorciados.
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Con relación al grado escolar, el 40 por ciento (n = 59) se ubica­
ron en primaria; el 37 por ciento (n = 54) en educación media, y un
23 por ciento (n = 33) en profesional.

El 51 por ciento (n = 45) se dedicaba al trabajo de hogar; el47 por
ciento (n = 68) al trabajo fuera del hogar, y un 2 por ciento (n = 10)
no precisó su ocupación, o indicó que solamente estudiaba.

El promedio de ingreso al sumar todas las aportaciones de las
personas que viven en su casa, se ubicó 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
y 8,000 pesos, y el41 por ciento (n = 47) recibía más 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 (ISSSTE), mientras que 16 por ciento (n = 24) reportó no contar
con servicio médico alguno.

El 73 por ciento (n = 111) informó 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,
además de la alimentación 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 sí mismo. En promedio, la edad
de diagnóstico fue de 45 años y la fecha de Dx, 1994.

Instru mantos

Los instrumentos para medir las variables de cada una de las dimen­
siones, fueron construidos como una tarea del proyecto, a excepción
de las mediciones fisiológicas, para las que se recurrió a un laborato­
rio especializado en análisis bioquímicos.
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Medidas fisiológicas (F)

El control de la glucemia fue establecido a partir de los valores de he­
moglobina glucosilada (HbAlc). La medición de HbAlc y glucosa sé­
rica en ayunas se realizó a partir de 2 cc de sangre venosa, obtenida
por medio de punción en el brazo derecho. Para determinar el valor
de HbAlc, se utilizó un sistema de medición de OCA-2000, constitui­
do por un analizador, el cual, mediante el método de inmunoensayo,
a partir de anticuerpos monoclonales, detecta la fracción 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 (HbAl e)

fue de 9 por ciento mg/d1. 1 En la glucosa sérica en ayunas, de 65 a 98
mg/dl. Los puntajes de estas variables se establecieron conforme a
una escala de razón, en donde a menor puntaje, mayor es el control
de la glucemia dentro de las 11 semanas anteriores.

Medidas de conducta (e)

Para medir el comportamiento alimentario se utilizaron dos instru­
mentos. Uno de ellos fue el cuestionario de cambio de alimentación
(CCA, ex = .72), el cual consistió 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 TO. El segundo ins­
trumento fue el cuestionario de alimentos de consumo cotidiano
(AC, ex = .63) que consiste en la presentación de seis alimentos
no saludables, a los que el sujeto responde qué tan frecuentemente
los consume. Se utilizó 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
mó con la suma de CCA más ACC.

1 De acuerdo con las especificaciones del equipo de laboratorio utilizado.



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
pondía señalando su grado de acuerdo, en una escala (totalmente de
acuerdo/totalmente en desacuerdo). El puntaje en cada reactivo tomó
valores entre 5 y 1.

La primera medida fue la importancia de la alimentación (lC,

a = .85). En ésta, se incluyeron seis reactivos en la forma: "Para
mí, es importante seguir la guía de alimentación aun cuando... "
<dificultad> .

La segunda, apoyo social emocional y autónomo (ASEA, a = .85),
estuvo compuesta por seis reactivos, utilizando la siguiente cons­
trucción: "Las personas que son importantes para mí, me... " <lo que
hacen>; "Cuando me siento ... <emoción> por ser diabético(a) ... "

La tercera, preferencia por comportamientos alternativos (PCA,

a = .81), incluyó cinco reactivos utilizando el formato: "Puedo
mantener controlado el azúcar en mi sangre, sólo con ... " <alterna­
tiva conductual>. Estos dos instrumentos constituyeron la medida
de compromiso, misma que se calculó restando el puntaje T obteni­
do en PCA al puntaje T obtenido en le.

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 mí, me vigilan para evitar que
coma lo que me hace daño."

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, a = .67), la cual se construyó 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 consistió 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 DM", Y "Haga lo
que haga, no es posible evitar las complicaciones de la DM." Estas
frases no integraron una agrupación factorial; sin embargo, dada
su importancia, se incluyeron como índices del constructo EC. To­
das los puntajes se transformaron en puntajes T, a fin de hacerlos
comparables entre sí.

Medidas sociodemográficas y
características de la enfermedad
y su tratamiento (A)

Este rubro incluyó información sociodemográfica y características
clínicas de la enfermedad. En relación con el primer aspecto se pre­
guntó: edad, sexo, estado civil, escolaridad máxima, ocupación prin­
cipal, ingreso de la familia.

Sobre las características clínicas de la enfermedad, se solicitó la si­
guiente información: servicio médico, antecedentes de DM en la fami­
lia, año de diagnóstico, edad al diagnóstico, uso de medicamentos e
inyecciones de insulina (tipo, cantidad y frecuencia), periodicidad
de revisión 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 análogos a los estudios precedentes (Ba­
rrera, 2002).

Instrumentos para evaluación es
del curso de orientación alimentaria

Se diseñaron dos instrumentos adicionales, uno para evaluar los
conocimientos sobre la alimentación saludable que los sujetos lo­
graron con el curso, y otro, para medir la percepción de los suje­
tos sobre el programa de orientación alimentaria. El cuestionario



de evaluación de conocimientos sobre alimentación consistió en
preguntas sobre la alimentación con cuatro opciones de respuesta.

Por otra parte, para evaluar la percepción de los sujetos sobre
el curso, se utilizó una escala de diferencial semántico (Osgood,
Suci y Tannenbaum, 195 7; Díaz-Guerrero y Salas, 1975). El objeto
de evaluación fue: "El curso-taller me pareció ... " 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
(xl) y el programa de orientación alimentaria (X2); la variables
dependientes fueron: el control de la glucemia (HbAlc), el com­
portamiento alimentario saludable (CCA, AC, CA) y el compromiso
conductual (CC). Además, 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), y apoyo social emocional y hacia la autono­
mía (ASE).

Programa motivacional

Este módulo, estuvo constituido por ejercicios individuales y grupa­
les, mediante los cuales se buscó fortalecer la motivación para en­
frentar de manera activa y eficaz la enfermedad. Específicamente, se
analizaron las cogniciones relacionadas con la enfermedad, y la ali­
mentación saludable como estrategia esencial para prevenir sus com­
plicaciones.

Los ejercicios se diseñaron para que el sujeto planeara su inten­
ción de lograr el control de la glucemia y evitar las complicaciones de
la enfermedad, y a la vez declarara su compromiso para seguir la
guía de alimentación saludable como estrategia esencial, con base en
el análisis de los argumentos sobre el objeto abordado. Este análisis
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fue análogo al concepto de ruta central, propuesto por Petty y Ca­
cioppo (1986).

Como se indicó previamente, los ejercicios se fundamentaron en
cuatro técnicas de autopersuasión y motivación:

1. La entrevista motivacional, formulada por Miller y Rollnick
(1991).
2. La de prevención de contraargumentos, propuesta por Petty y
Cacioppo (1986, 1996).
3. La de inoculación, propuesta por McGuire (1962).
4. Juegos de roles, propuesta por Elms (1965) y Watts (1967).

Enseguida se presenta una breve explicación de cada uno de los 10
ejercicios contenidos en el módulo motivacional. Los dos primeros se
basaron en Benson y Stuart (1992); el resto se derivó de la aplicación
de propuestas de los autores mencionados en el párrafo anterior. Para
mayor precisión, se sugiere remitirse al Manual de Orientación Ali­
mentaria para Personas con DM Tipo 2, el cual se elaboró y se utilizó
como material de apoyo en el curso de orientación alimentaria,
correspondiente a la condición experimental x2 (Barrera, 2002) (véase
tabla 1).

Programa de orientación alimentaria

El segundo módulo del programa de intervención contempló el
abordaje de la guía de alimentación saludable como objeto-apren­
dizaje. Está conformado de estrategias dirigidas a la adquisición
de habilidades necesarias para comer de acuerdo con una guía de
alimentación saludable, que permitan al sujeto controlar su glu­
cemia.

Al iniciar el programa de intervención, se presentó la información
general sobre las características de la DM y sus complicaciones poten­
ciales. Se buscaba enfrentar al participante con la información esen­
cial sobre su enfermedad y tratamiento.



TABLA 1
EJERCICIOS UTILIZADOS EN LA INTERVENCiÓN MOTIVACIONAL

Número
de ejercicio

Ejercicio 1

Ejercicio 2

Ejercicio 3

Ejercicio 4

Ejercicio 5

Ejercicio 6

Ejercicio 7

Ejercicio 8

Ejercicio 9

Ejercicio 10

Nombre

Mi yo actual y mi yo futuro.

Mis mejores motivos

Significado del control de la
diabetes.

Metas en relación con la dia­
betes.
Acciones para lograr la meta.

Dificultades para comer de
acuerdo con la guía de alimen­
tación.

Enfrentamiento de las dificul­
tades.

Dramatización de las situacio­
nes de dificultad.

Lo que me puede ayudar a lo­
grar el cambio.

Declaración del compromiso
para la acción.

Propósito

Establecer la percepción que
el sujeto tiene de sí mismo(a) y ge­
nerar una visión de su estado de
salud a futuro (10 años).
Establecer las fuentes de motiva­
ción esenciales para el sujeto.
Clarificar el significado de contro­
lar la diabetes y establecer la posi­
bilidad de hacerlo.
Declarar la intención firme de me­
ta, en la siguiente forma.
Identificar las opciones terapéu­
ticas para lograr el control de la
enfermedad, así como establecer
el valor de la guía de alimenta­
ción saludable en comparación
con las otras opciones para lo­
grar la meta.
Exponer los argumentos en con­
tra de la guía de alimentación, así
como las dificultades que implica
su seguimiento.
Generar los argumentos a favor de
la guía de alimentación saludable
de manera activa, y prever el en­
frentamiento de las dificultades.
Ensayar la manera de enfrentar
las situaciones de dificultad que
encontrará en su ambiente social,
en sí mismo y en sus circunstan­
cias cotidianas de vida.
Identificar los recursos con que se
cuenta para apoyar su adherencia
a la guía de alimentación.
Expresar la importancia para lle­
var la guía de alimentación como
alternativa esencial para controlar
la enfermedad.



La exposición de la información se apoyó en recursos audiovi­
suales, como acetatos o carteles en rotafolio. Se pretendió utilizar
la técnica expositiva didácticamente adecuada; es decir, con una
relación lógica y psicológica de los contenidos de enseñanza (Au­
subel, 1976; Ausubel, Novak y Hanesian, 1983). Por su parte, la
temática del programa de enseñanza incluyó los siguientes ejerci­
cios (véase tabla 2).

TABLA 2
EJERCICIOS PARA LA ENSEÑANZA-APRENDIZAJE

DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

Número
de ejercicio

Ejercicio 1

Ejercicio 2

Ejercicio 3

Ejercicio 4

Ejercicio 5

Ejercicio 6

Ejercicio 7

Ejercicio 8

Ejercicio 9

Nombre

Conociéndonos

¿Qué es la guía de alimenta­
ción?
¿Qué son las kilocalorías y los
nutrimentos?
Complicaciones de la diabetes
y la nutrición
¿Qué requerimientos calóricos
necesita mi euerpo?
Contenidos de los alimentos

¿Cómo diseñar mi guía de
alimentación?

Requerimientos alimenticios

Preparación de alimentos

Propósito

Facilitar la comunicación empática
entre los participantes.
Clarificar el concepto de guía de ali­
mentación.
Construir los conceptos básicos de la
nutrición: kilocalorías y nutrimentos.
Relacionar la alimentación con las
complicaciones de la enfermedad.
Calcular las kilocalorías requeridas
para lograr el peso ideal.
Reconocer que los alimentos tienen
diversos contenidos de carbohidra­
tos, kilocalorías y grasas.
Diseñar su plan de alimentación
acorde al peso, gustos, hábitos, cos­
tumbres y recursos.
Determinar la cantidad de hidratos
de carbono, proteínas y grasas que
se requiere consumir, conforme a la
guía de alimentación.
Preparación de alimentos conforme
a la guía de alimentación.



El equipo encargado de la implementación del programa, estuvo
constituido por un psicólogo, una médica, una especialista en tecno­
logía en alimentos, dos nutriólogas, dos especialistas en pedagogía y
cuatro estudiantes de psicología.2

Diseño experimental

Se utilizó un diseño experimental compuesto por cuatro grupos,
cada uno de ellos con diversas condiciones experimentales.

Grupo experimental 1

En este grupo (n = 34) se utilizó el programa motivacional (xl) y el de
orientación alimentaria (x2). Se obtuvieron mediciones de las variables
dependientes antes de la intervención (premedición) y tres meses des­
pués de la implementación de los programas (seguimiento). Adicional­
mente, se evaluaron el logro de objetivos y la percepción que tuvieron
los participantes sobre el curso, a la siguiente semana de haber culmi­
nado el programa.

Grupo experimental 2

En esta condición (n = 37) sólo se aplicó el programa de orientación
alimentaria (x2). Como en la primera condición, también se realiza­
ron las mediciones de las variables dependientes, antes de la interven­
ción, y tres meses después de la implementación del programa. De
igual forma, se evaluaron el logro de objetivos y la percepción que se
tuvo sobre el curso.

Grupo de control 1

Este grupo se constituyó mediante la selección aleatoria de 42 suje­
tos que participaron en el segundo de los estudios precedentes a este
trabajo (Barrera, 2002).

2 El programa completo se puede encontrar en el portal del Instituto Danone, México.
http://www.institutodanone.org.mxlpublicaciones.htm
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Grupo de control 2

Este grupo se constituyó mediante la selección 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 alimentación (CA), fue
desarrollado hasta la elaboración de este trabajo, en los grupos de
control no se contó con esta medida, lo que impidió la comparación
entre premedición y medición de seguimiento. Sin embargo, las me­
didas de compromiso conductual (cc) y fisiológicas (HbAlc) están es­
tandarizadas en todos los grupos, en las mediciones antes y después.

El programa motivacional (xl) se aplicó en dos sesiones de dos
horas cada una, y el programa de orientación alimentaria (x2) en tres
sesiones, de igual duración: dos horas cada una. Los sujetos en las
condiciones de intervención (n = 71) se asignaron a cuatro agrupacio­
nes, dos de las cuales conformaron el grupo experimentall (n = 34), Y
las otras el grupo experimental 2 (n = 37). El programa de enseñan­
za se aplicó de manera estándar a todos los grupos. Las encargadas de
conducir los ejercicios en todos los grupos, fueron dos pasantes de la
licenciatura en nutrición de la Universidad Autónoma de Chihuahua.
Se buscó 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, sólo a una parte de los participan­
tes se le ofrecieron las diversas actividades motivacionales y de enseñan­
za, debido a que el objetivo esencial fue probar el efecto de las condiciones
xl y 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 y los materiales educativos diseñados a todas las personas
que participaron. Asimismo, al cierre de estas líneas, se está trabajando
para la aplicación del programa en poblaciones más amplias.
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Hipótesis experimentales

Con el planteamiento metodológico del estudio se pretendió contras­
tar las siguientes hipótesis:

Efectos de la intervención

1. No existen diferencias significativas en grado de control fisio­
lógico (HbA1c), comportamiento alimentario (CA) y compromiso
con el comportamiento alimentario (cc) entre las diversas condi­
ciones experimentales en la premedición.
2. El grado de control fisiológico (HbA1c), el comportamiento ali­
mentario (CA) y el compromiso con el comportamiento alimenta­
rio (cc) en la medición de seguimiento (tres meses después de fi­
nalizada la intervención) fue mejor en los sujetos que recibieron
el programa de motivación y el programa de orientación alimen­
taria (condición experimental 1), que en quienes sólo recibieron el
de orientación alimentaria (condición experimental 2).
3. El grado de control fisiológico (HbA1c), el comportamiento ali­
mentario (CA) y el compromiso con el comportamiento alimentario
(cc) en la medición de seguimiento (tres meses después de finaliza­
da la intervención) fue mejor en los sujetos que recibieron el pro­
grama de orientación alimentaria (condiciones experimentales 1 y

2), en comparación con sujetos en la condición 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 HbA1c y CA, que los de bajo ce. Es más probable
que los primeros estén más 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 motivación, 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 ubicación del sujeto, se esperan los
siguientes resultados:

• Los sujetos de bajo compromiso conductual (CC) en la condición
experimental 1 tendrán mejores puntajes en grado de control fisio­
lógico (HbAlc), comportamiento alimentario (CA) y compromiso
conductual (cc) en la medición de seguimiento, en comparación con
los sujetos de bqjo CC, de la condición experimental 2 y los sujetos
controles.
• Los sujetos de alto compromiso condudual (Cc) no diferirán en
grado de control fisiológico(HbAlc), comportamiento alimenta­
rio (CA) Y compromiso condudual (CC) en la premedición y en la
medición de seguimiento, en todas las condiciones.

Procedimiento

La aplicación del programa de intervención se realizó de acuerdo con
las siguientes nueve fases:

Invitación para participar en un curso de
orientación alimentario a la comunidad en general

Los sujetos se reclutaron mediante una invitación a toda la población
de la ciudad de Chihuahua, diagnosticados con DM tipo 2, dentro de
los 10 últimos años. Se invitó a participar mediante carteles, periódi­
co, radio y televisión. Los carteles de invitación contenían 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 inclusión y
no se ubicaran dentro de los de exclusión.
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Constitución de los grupos

Se inscribieron un total de 300 personas, de las cuales se eliminaron 50
que no cubrían los criterios de inclusión, o que encuadraban en los de ex­
clusión. 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, sólo acudieron el 71 por ciento (n = 71) de ellos.

Como se indicó 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 intervención

Una vez constituidos los grupos, se les citó a las sesiones de acuerdo
con el calendario establecido previamente. Se trabajó por las tardes,
de 15:00 a 19:00 de lunes a jueves, durante enero a mayo de 2001.
La primera agrupación, 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.

Premedición

En la sesión de premedición se aplicaron los cuestionarios correspon­
dientes a las variables dependientes, y se realizaron las entrevistas
para obtener información sobre la evolución de la enfermedad y da­
tos sociodemográficos. Asimismo, se obtuvieron las medidas de peso,
talla e índices corporales.

Estudios de laboratorio

En la primera sesión, también se proporcionó a los participantes una
orden firmada con los datos del laboratorio y se les pidió que acudie­
ran en estado de ayuno a tomarse la muestra de sangre dentro de los
dos días siguientes, antes de la segunda sesión del programa. En el la-



boratorio les fue tomada la muestra de sangre y se realizaron los
análisis de HbAlc y glucemia. Los resultados fueron enviados al cen­
tro de investigación, 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 información como parte de su tra­
tamiento.

Desarrollo de los actividades del
programo de intervención

Todas las sesiones se realizaron en una misma aula de capacitación,
la cual es un espacio confortable con mesas de trabajo y sillas indivi­
duales. Se contó 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 básico.

El material de apoyo estaba conformado de modelos de alimentos
de plástico, una carpeta y lápices para cada participante, hojas con el
programa y las tareas, un Manual de Orientación Alimentaria para
Diabéticos Tipo 2, un equipo con hojas de rotafolio y colores, agua
embotellada y utensilios de cocina para preparación de alimentos.

Cada grupo recibió por igual el programa de orientación alimen­
taria, a excepción de los grupos de control. Como se indicó, el grupo
de la condición experimental 1 recibió el programa motivacional,
además del de orientación alimentaria.

Posmedición

Siete días después del término de la intervención, se obtuvieron las si­
guientes medidas:

a) logro de los objetivos del programa;
b) alimentos consumidos;
e) percepción evaluativa del taller.



Seguimiento

Al cabo de tres meses de haber finalizado el taller, se aplicaron de nuevo
las medidas de las variables dependientes, fisiológicas, de conducta y
de cogniciones, tal como se realizaron en la fase de premedición. Los
sujetos acudieron a la sesión de seguimiento en las siguientes fechas
de 2001. La agrupación 1, el día 19 de marzo; la segunda, el 26 de
marzo; la tercera, el 16 de abril, y la cuarta, el 30 de agosto. En esta
última fecha se cumplieron ocho meses de trabajo de implementación
del programa experimental.

A los sujetos que no se presentaron en la fecha establecida, se les
invitó, por medio de llamadas telefónicas, 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 evaluación de premedición, los sujetos que obtuvieron menores
puntajes en HbA1c, 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 alimentación (AC) (r (49) = .245; P
= .09) y, mayor cambio en su alimentación después del diagnóstico
(CA) (r (94) = .206; p< .05). Además, los sujetos más controlados
mostraron un mayor compromiso con el comportamiento alimenta­
rio (Cc) (r (107) = -.295; p<.Ol).

En este primer análisis de correlaciones, entre mayor fue el com­
promiso, mayor fue la percepción de apoyo social de tipo emocional
y hacia la autonomía (ASEA) (r (113) = .235; p<.Ol), menor apoyo
social de tipo controlador (ASC) (r (113) = -.306; p<.OOl) y mayor
expectativa de que las complicaciones de la enfermedad pueden ser
evitadas mediante las propias acciones (EC) (r (112) = .296; p<.Ol).
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De esta manera, los datos de este estudio fortalecieron la hipóte­
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 autonomía (ASEA).

Por tanto, los resultados de mayor jerarquía se refieren al impac­
to de la intervención en estas tres dimensiones: fisiológica, conduc­
tual y cognoscitiva.

Caracterización de los
grupos experimentales

De los 154 sujetos incluidos en el estudio, en las medidas de preeva­
luación se obtuvieron medidas fisiológicas 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 stljetos, 49 (46 por ciento) obtuvieron un valor de su he­
moglobina glucosilada dentro de los parámetros de control
(HbAlc<9.0), mientras que 58 (54 por ciento), quedaron fuera de este
parámetro. El promedio fue de 9.4 puntos en este valor fisiológico.
En la evaluación de seguimiento, la medición de HbAlc fue realizada
a 88 (57 por ciento) sujetos, de los cuales 27 pertenecían al grupo ex­
perimentall; 21 al experimental 2, y 40 al grupo de control 2. En esta
ocasión, 48 (55 por ciento) se ubicaron dentro del parámetro de con­
trol y 40 (45 por ciento) fuera de este indicador. El porcentaje de
HbAlc promedio fue de 8.9.

En cuanto al grado de compromiso conductual, en la premedi­
ción se tomaron datos de 113 sujetos, de los cuales 50 (44 por cien­
to) se ubicaron en la categoría de bajo compromiso (CC < 13) Y 63
(56 por ciento) en la de alto compromiso. En la evaluación de segui­
miento, se recabaron datos de 90 sujetos, y quedaron 36 (40 por
ciento) sujetos en la categoría de bajo compromiso y 54 (60 por cien­
to) en la de alto.



Control de la glucemia

Como se estableció previamente, el 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 descripción de los resultados en esta
área.

Se observaron puntajes similares en la premedición entre los gru­
pos experimentales y los de control, en el porcentaje de hemoglobina
glucosilada (HbA1c): Me1 = 9.3, Me2 = 9.4, Mc3 = 9.6. Todos estos
valores se ubicaron en la categoría de no control de la glucemia (cri­
terio HbA1c < 9.0). Sin embargo, en las mediciones de seguimiento,
los sujetos de los grupos experimentales mostraron una disminución
de estos puntajes, con relación a los sujetos del grupo de control 2.
Como los puntajes de los grupos experimentales resultaron notoria­
mente similares (Me! = 8.47, Me2 = 8.44), se consideró conformar
un único grupo experimental para este análisis. El resultado indicó
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 categoría de control
de la glucemia, mientras que el segundo, en el criterio de fuera de
control.

Al considerar la comparación entre grupos (experimental 1, expe­
rimental 2, control 1 y control 2) y la ubicación en compromiso con­
ductual (bajo o alto) en las mediciones de antes y después, se encontró
que en todos los grupos, los sujetos de bajo compromiso obtuvieron los
más altos puntajes en HbA1c, lo que denota un pobre control glucémi­
co. Sin embargo, en la medición de seguimiento se observó que los su­
jetos de los grupos experimentales disminuyeron sus puntajes de
HbA1c, en comparación con el grupo de control, los cuales tuvieron en­
tre sí valores similares.

Sólo se encontraron diferencias en HbA1c entre los grupos de ex­
perimentales y de control, en la medición 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, más de la mi­
tad, 55 por ciento (n = 37) de los sujetos experimentales en quienes
se evaluó HbAlc (n = 67), presentaron valores de no control, mien­
tras que, a tres meses de la intervención, sólo 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 análisis de correlaciones en relación
con el control de glucemia evaluado en el seguimiento, resultó signi­
ficativo lo siguiente: entre mayor fue el puntaje en HbAlc en medi­
ción de seguimiento (no controlados), se tenían más años de diagnós­
tico (r (48) = .477; p<.OOI), menor edad cuando se diagnosticó
(r (88) = -.235; p<.05), utilizaban más cantidad de unidades de in­
sulina (r (47) = -.246; p<.OI) y presentaron menor compromiso con
el comportamiento alimentario (cc) (r (87) = -.202; p<.05).

Conducta alimentaria

Los resultados en esta dimensión son análogos a los de la dimensión
fisiológica. Los grupos experimentales mostraron una mayor dife­
rencia entre los puntajes antes y después, en relación con los grupos
de control. Como en la dimensión fisiológica, los sujetos de bajo com­
promiso de los grupos experimentales observaron mayor diferencia
en su cambio de comportamiento alimentario, CCA, en relación 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 así en los grupos
de control.

De nuevo se encontró que las diferencias entre los grupos experi­
mentales 1 y 2 fueron muy pequeñas. Se realizó un análisis de va-



rianza multivariado para comparar los resultados en la alimentación
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, Me1 = 25.2, Me2 = 25.6, F (1,1) = 5.7; p>.05, pero sí las hubo
entre niveles de compromiso, Mbajo = 28.6, Malto = 23.1, F (1,1)

= 130.9; p<.05. La interacción grupo por compromiso no fue sig­
nificativa.

Los análisis de correlaciones indicaron que los sujetos, entre me­
nor puntaje en alimentación (que en este caso significa que es más
adecuado), en medición de seguimiento, expresaron una mejor evalua­
ción del curso (r (49) = -.389; p<.Ol), fueron mujeres (r (50) = -.303;
p<.05), tuvieron mayor cambio de comportamiento alimentario
(CCA) en premedición (r (50) = .338; p<.05) yen la medición de se­
guimiento (r (51) = .307; p<.05), expresaron mayor expectativa de
control de las complicaciones de la enfermedad (EC) en la premedición
(r (49) = -.264; p<.06) y tienen un mayor compromiso con el com­
portamiento alimentario CC) (r (51) = -.305; p<.05).

Cogniciones

Se comparó el número de sujetos ubicados en las categorías de bajo y
alto compromiso conductual en cada condición experimental. Se uti­
lizó el estadístico z para diferencias entre proporciones, y se obtuvie­
ron los siguientes resultados. En la premedición, se situaron en la ca­
tegoría 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, y el 43 por ciento (n = 18) del grupo control.

Por su parte, en la medición de seguimiento, los cambios en los gru­
pos experimentales fueron mayores, en comparación con el grupo de
control. En bajo compromiso, el grupo experimental 1 registró el 26 por
ciento (n = 7); el grupo experimental 2 el3 7 por ciento (n = 9), Yel gru­
po de control el 50 por ciento (n = 22). De esta manera, el cambio de
proporciones entre bajo y alto compromiso fue parcialmente mayor en



los grupos experimentales, a favor del alto compromiso en las medicio­
nes de seguimiento; sin embargo, sólo en el grupo experimental 1, estas
diferencias resultaron significativas z (25) = 2.5, p<.05.

Los análisis de correlaciones arrojaron los siguientes resultados.
Entre mayor fue el compromiso con el comportamiento alimentario
(CC) establecido en la premedición se consumieron menos carbohidra­
tos simples (r (50) = -.287; p<.05), al tiempo que expresaron haber
cambiado de forma de alimentarse después del diagnóstico (CCA) (r

(112) = -.489; p<.OOOl), dieron más importancia al comportamien­
to alimentario (lC) (r (113) = .565; p<.OOOl), tuvieron menos prefe­
rencia por comportamientos alternativos a la alimentación (PCA) (r

(113) = -.565; p<.OOOl) y percibieron menos apoyo social controla­
dor (ASC) (r (113) = -.306; p<.Ol). También en la medición de segui­
miento expresaron una mayor responsabilidad para manejar su en­
fermedad (RE) (r (50) = .279; p<.05), mantuvieron su compromiso
conduetual (CC) (r (50) = .641; p<.OOOl), exhibieron mayores pun­
tajes en la importancia del comportamiento (lC) (r (50) = .467;
p<.Ol), menos preferencia por comportamientos alternativos (PCA) (r

(50) = -.533; p<.OOOl) y menos percepción de apoyo social contro­
lador (ASC) (r (50) = -.345; p< .05).

Por su parte, en la medición de seguimiento entre más 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 alimentación en general (ACC)

(r (51) =-.305; p<.05), evaluaron más positivamente el curso (po­

SIT) (r (49) = .294; p<.05), expresaron haber cambiado sus hábitos
alimenticios después del diagnóstico (CCA) (r (91) = -.387;
p<.OOOl), dieron más importancia al comportamiento alimentario
(IC) (r (51) = .575; p< .0001), tuvieron menos preferencia por com­
portamientos alternativos a la alimentación (PCA) (r (51) = -.684;
p<.OOOl), percibieron menos apoyo social controlador (ASC) (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 utilización de medicamentos e inyecciones de insulina son alterna­
tivas de uso frecuente para el control de la diabetes. Sin embargo, su
prescripción se sugiere sólo en caso de que el control glucémico no se
logre mediante la alimentación 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 límites
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 más los aspectos negativos del curso (r (64) =
.285; p<.05), prefirieron más comportamientos alternativos a la ali­
mentación (PCA) en premedición (r (112) = .222; p< .01) Y en medición
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 más 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 premedición (cc) (r (112) =
-.166; P = .08) Y en medición de seguimiento (r (50) = - .418;
p<.Ol).

Por su parte, los sujetos que se inyectan insulina dijeron tener
menos ingresos mensuales (r =.161; P = .05), más años de diagnósti­
co (r = -.364; p<.002), una alimentación menos saludable (r = -.286;
p<.Ol) (r = .291; p<.Ol) y sentirse menos responsables para contro­
lar la enfermedad (r = .185; p<.05).

Entre quienes dijeron revisarse por sí mismos su glucemia, se en­
contró que dieron un puntaje más bajo en los aspectos negativos del
curso (r (64) = - .293; p<.Ol), tuvieron más edad (r (151) = .161;
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p<.OS), expresaron más responsabilidad para manejar su enferme­
dad (r (112) = .221; p<.OI), mostraron menos preferencia por com­
portamientos alternativos a la alimentación en el seguimiento (PCA)

(r (50) = -.289; p<.OS) y aseguraron tener más compromiso en el
comportamiento alimentario (ce) en medición de seguimiento (r (50)
= .267; P = .06).

Comparación por sexo

En los datos de correlaciones entre sexo y las demás variables, las mu­
jeres en comparación 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 proporción suge­
rida (r (50) = -.223; p< .05), consumir una alimentación 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<.OI), dedicarse más al hogar (r (146) = -.722; p<.OOI), te­
ner menores ingresos mensuales (r (146) = -.261; p<.OOI), y más
años de diagnóstico (r (73) = .262; p< .05).

Asistencia al seguimiento

La asistencia al seguimiento fue la única variable en la cual se en­
contraron diferencias claras entre los dos grupos experimentales.
El 86 por ciento (n = 25) que realizó las actividades de motivación
y tomó el curso de orientación alimentaria acudió a las sesiones de
seguimiento, mientras que sólo del 59 por ciento (n = 22) del gru­
po donde únicamente se aplicaron los ejercicios de orientación ali­
mentaria se presentó a estas sesiones (z = 2.14; p<.OS). Otra dife­
rencia interesante es que el 59 por ciento (n = 17) de la condición
experimental sólo 1 asistió al seguimiento en el tiempo estableci­
do; en el grupo experimental 2, sólo el 30 por ciento (n = 11) acu­
dió en tiempo (z = 1. 70; P = .09). La asistencia en la segunda lla-
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mada, es decir, cuando se les invitó por teléfono a realizar las ta­
reas del seguimiento, fue igual entre los grupos; del primer grupo
acudió el 39 por ciento (n = 12), Y del segundo, el 36 por ciento (n

= 13), (z = .09; P = .93).

Contraste de las hipótesis

Los resultados anteriormente descritos, permiten establecer la vera­
cidad de las hipótesis del presente estudio. Enseguida se indica la con­
clusión en cada una, conforme a las evidencias:

1. No existen diferencias significativas en grado de control fisio­
lógico (HbAlc), comportamiento alimentario (CA) y compromiso
con el comportamiento alimentario (CC) entre las diversas condi­
ciones experimentales en la premedición.
Los datos en estos primeros análisis, indican la veracidad de la
primera hipótesis, la cual postula la equivalencia entre los grupos
de las diversas condiciones experimentales.
2. El grado de control fisiológico (HbAlc), el comportamiento
alimentario (CA) y el compromiso con el comportamiento ali­
mentario (CC) en la medición de seguimiento (tres meses des­
pués de finalizada la intervención), es mejor en los sujetos que
recibieron el programa de motivación y el programa de orien­
tación alimentaria (condición experimental 1), en comparación
con quienes sólo recibieron el de orientación alimentaria (con­
dición experimental 2).

No se utilizaron los promedios de HbAlc en cada condición. Sin
embargo, existen diferencias en el porcentaje de sujetos controlados
y 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
ñas, que sería aventurado establecer, en este momento, conclusiones
definitivas sobre el efecto del programa.
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3. El grado de control fisiológico (HbAlc), el comportamiento ali­
mentario (CA) Y el compromiso con el comportamiento alimenta­
rio (CC) en la medición de seguimiento (tres meses después de fi­
nalizada la intervención), es mejor en los sujetos que recibieron el
programa de orientación alimentaria (condiciones experimentales
1 y 2), en comparación con sujetos en la condición de control.

Los datos descritos sustentan lo establecido por esta hipótesis.
Existen diferencias significativas en las variables señaladas en las me­
diciones de seguimiento, pero no en la premedición.

4. Los sujetos de bajo compromiso conductual (CC) en la condición
experimental 1 tendrán mejores puntajes en grado de control fi­
siológico (HbAlc), comportamiento alimentario (CA) y compro­
miso conductual (cc) en la medición de seguimiento, en compa­
ración con los sujetos de bajo cc, de la condición experimental 2
y los sujetos controles.

Los resultados, considerando el tipo de compromiso conductual,
apoyan parcialmente esta hipótesis del estudio: los sujetos de bajo
compromiso conductual (cc) en las condiciones experimentales, tu­
vieron mejores puntajes en grado de control fisiológico (HbAlc),
comportamiento alimentario (CA) Y compromiso conductual (cc) en
la medición de seguimiento, en comparación con los de bajo cc de los
grupos de control. Sin embargo, no hubo variaciones sustanciales en­
tre las dos condiciones experimentales.

5. Los sujetos de alto compromiso conductual (cc) no diferirán en
grado de control fisiológico (HbAlc), comportamiento alimenta­
rio (CA) y compromiso conductual (cc) en la premedición o en la
medición de seguimiento, en todas las condiciones.

Esta hipótesis resultó bien sustentada por los datos. Éstos, indi­
can claramente que los sujetos de alto compromiso conductual (cc),



no difieren en el grado de control fisiológico (HbAlc), comportamien­
to alimentario (CA) Y compromiso conductual (CC) en la premedición
yen la medición de seguimiento, en todas las condiciones.

Discusión

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
motivación para mantenerse dentro del programa, su impacto no re­
sultó suficientemente evidente para concluir su ventaja definitiva en
esta experiencia de intervención. Es posible, no obstante, que este re­
sultado se deba a la manera como fueron realizadas las estrategias de
intervención. Las nutriólogas encargadas de aplicar las estrategias
de enseñanza-aprendizaje, contemplaron el desarrollo de habilidades
para manejar la alimentación sin excluir componentes motivaciona­
les para el compromiso. Todas las estrategias utilizadas contienen
este elemento, por ejemplo, la estrategia 11 contempla la declaración
de compromiso e involucra a la familia del participante.

Además, un análisis más detallado del grupo de la primera condi­
ción experimental, indica que, aunque no difieren en las variables de­
pendientes establecidas en la hipótesis del estudio, sí 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 atención que mostraron para
asistir en tiempo a las sesiones de seguimiento. La cohesión de gru­
po, como resultado de los ejercicios motivacionales, podría 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 motivación en la realización de las activi­
dades propias del curso; sin embargo, no necesariamente implica alto
compromiso con el comportamiento alimentario.
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Una de las sugerencias que se derivan de esta experiencia, es bus­
car la comparación de la intervención completa con otras estrategias
utilizadas comúnmente para el manejo de las personas enfermas de
diabetes. Por ejemplo, clubes de diabéticos, exposiciones temáticas, ta­
lleres, información impresa y documentales televisivos, entre otras.

El impacto que tuvo del compromiso conductual fue notable, y
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 atención sería
más efectiva si los esfuerzos para motivar la alimentación 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
lógicas y sociales, cuya importancia fue investigada en este trabajo.

Otro elemento de análisis crucial, es el consumo de medicamentos e
insulina inyectada. La NOM (1999) indicó que se busque, en un primer
momento del tratamiento, lograr el control de la glucemia mediante
medidas no farmacológicas. Sin embargo, en la práctica, una buena
parte de los sujetos indicaron que la medicación les fue prescrita a par­
tir de su diagnóstico. Además, señalan que los programas educativos
con el tema de la alimentación no están suficientemente disponibles. Por
otra parte, se suma la creencia en los sujetos de bajo compromiso, de
que la alimentación 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 alimentación disfunciona1. Por ello, posiblemente
sea más fácil para el sujeto utilizar medicamentos, y convencerse de
que eso es suficiente para manejar la enfermedad.

Esencialmente, el estudio permitió avanzar en la comprensión de
la relación entre variables sociales, fisiológicas, conductuales y cog­
noscitivas, involucradas en la motivación del comportamiento ali­
mentario, así 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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La electroencefalografía cuantitativa
de sitio en la identificación de
marcadores neurofisiológicos.

Aplicaciones a la rehabilitación de
algunas disfunciones cerebralesa

Jorge Palacios Venegasb

Katerina Hristova Kolcheva'

La actividad EEG alfa se modifica
con la apertura de los ojos

Muy PROBABLEMENTE fue Lubar 1999 el primero en referir que la au­
sencia de desincronización del ritmo alfa (8-12 Hz) con los ojos abier­
tos podría ser un marcador neurofisiológico que identificara la dis­
minución de una o varias funciones cerebrales. Esto, dependiendo de
la zona en donde este efecto es identificado normalmente con regis­
tros electroencefalográficos (EEG) usando derivaciones de acuerdo con
los sitios referidos por la técnica 10/20 internacional.

Este investigador describe las características del EEG cuantitativo
(EEG-C) en adolescentes diagnosticados con el trastorno por déficit en
la atención, con y sin hiperactividad.

Desde que dio inicio la retroalimentación 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
troencefalográfica en condiciones de retroalimentación. Dos aspectos
fundamentales que de no haberse resuelto cuestionarían, incluso ac­
tualmente, y de manera muy seria, la aplicación de esta tecnología
como recurso terapéutico.

aLos autores agradecen la ayuda de Laura Mata Caudillo en la preparación del texto.
hDirector general de la Clínica de Neuroalirnentación y Psicofisiología Aplicada.
'Subdirectora de operaciones de la Clínica de Neuroalirnentación y Psicofisiología 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 retroalimentación.

y la posibilidad de que la actividad EEG espontánea se pudiera mo­
dificar como producto de la experiencia o el aprendizaje. Sobre todo
que en esa época, cuando sólo se conocían marcadores neurofisioló­
gicos de estados generales: sueño y vigilia o de condiciones como la
salud o la enfermedad; mismos que por su naturaleza se mantenían
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 tecnológicos y las investigaciones de los
años ochenta se ratificaron los cambios del EEG en condiciones de
aprendizaje, principalmente con las investigaciones acerca de los
efectos de la retroalimentación de las ondas cerebrales, mismos que
se pudieron demostrar de manera más consistente y sobre todo, se
pudieron replicar sistemáticamente.

No obstante todavía no se hablaba de marcadores neurofisiológi­
cos, en este campo y con esta tecnología, es decir, se superaron las du­
das sobre la estabilidad del tipo de registro EEG-C aplicado a la retroa­
limentación y la estabilidad de los cambios conseguidos en el proceso
terapéutico, pero aún se estaba en el inicio.

Muy probablemente fue Hans Berger (1929) quien desde enton­
ces describió la presencia del ritmo alfa de 8 a 12 hertz y de organi­
zación predominantemente occipital cuando el registro se hacía con
los ojos cerrados y su "bloqueo" cuando se abrían los ojos. Desde en­
tonces por bloqueo del ritmo alfa 8-12 hertz se ha entendido como al
efecto replicado sistemáticamente prácticamente en todos los regis­
tros EEG en vigilia, registros electroencefalográficos análogos 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 reorganización en cuan­
to se vuelven a cerrar.
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En los estudios de neurofisiología clínica este efecto es provocado
regularmente por el técnico que práctica el estudio y es un indicador
clínico general de la buena o regular organización de la actividad EEG;
aunque no se relaciona directamente con alguna alteración de la sa­
lud claramente definida.

La electroencefalografía cuantitativa (EEG-C) ha
ayudado a identificar nuevos parámetros para
la evaluación de lo actividad eléctrica cerebral

Con el tiempo, el uso de la EEG-C ha permitido identificar diferentes
parámetros que por su consistencia y regularidad natural se conside­
ran actualmente como marcadores o identificadores de la alteración
en la salud neurológica, psicofisiológica o emocional. Entre estos in­
dicadores o "marcadores" podemos mencionar por ejemplo a la for­
ma en que se compara la distribución de las diferentes ondas cerebra-

FIGURA 1

Ejemplo de un mapeo cerebral en donde se mueslra la concentración 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 región en particular del cerebro. Uno
de los ejemplos más simples, es la clara identificación de una zona de
lesión secundaria a cualquier insulto al tejido cerebral en donde el
mapa representa en una sola imagen la concentración del voltaje de
ondas lentas delta.

Otro ejemplo puede ser el ratio de la comparación de los voltajes
de dos frecuencias en particular cuya relación hacia un sentido u otro
puede ser un indicador que permita inferir desde un "estado" -acti­
vación relajación fisiológica-, hasta una condición de salud -autorre­
gulación impulsividad.

El EEG-C puede ser un registro
en línea y tiempo real

Un registro EEG-C típico se basa en los siguientes elementos. El siste­
ma electrónico de registro que es esencialmente un electroencefaló­
grafo electrónico, y que tiene la función de amplificar la señal EEG y
al mismo tiempo convertirla en matrices numéricas enviándola en
paquetes electrónicos de información. La señal ya "digitalizada" es
enviada a la computadora a algunos de sus puertos de comunicación.
Actualmente los sistemas más modernos lo hacen mediante fibra óp­
tica para cuidarla de las múltiples interferencias a las que normal­
mente está expuesta por su naturaleza.

La computadora por su parte tiene el programa que habrá de ha­
cer dos cosas: primero leer del puerto de comunicación al que llega la
señal e inmediatamente iniciar el proceso de análisis matemático y es­
tadístico que permitirá "cuantificar" y analizar numéricamente la
misma.

Este proceso considerando las capacidades de las máquinas mo­
dernas podría parecer sencillo, pero hay que tomar en cuenta las ca­
racterísticas generales de la actividad EEG. Dependiendo del objetivo
que se persiga el análisis puede solamente guardarse para su uso pos­
terior o bien presentarse en "línea y tiempo real" (normalmente tiene



una demora de presentación en la pantalla de tres segundos cuando
es usado en condiciones de retroalimentación). Este es el procedi­
miento generalmente usado para la retroalimentación de las ondas
cerebrales o Neurofeedback o bien neurofisiología aplicada mediante
retroalimentación.

Amplitud y frecuencia, dos parámetros
básicos en el estudio del EEG-C

Pero, ¿cómo es que se analiza la señal EEG? Para la aplicación de la
EEG-C se siguen en principio los criterios de análisis considerados como
básicos desde que esta tecnología inició.

La actividad EEG está definida fundamentalmente por dos crite­
rios. Uno su frecuencia, y dos su voltaje o amplitud.

Las frecuencias EEG descritas hasta ahora son las siguientes:

FRECUENCIAS ElEUROENCEFAlOGRÁFICAS

Nombre Banda Nombre Banda

Delta .5 a 3 Hz Beta 1 16a22Hz
Theta 4 a 7 Hz Beta 2 23 a 32 Hz
Alfa 8 a 12 Hz Gamma 33 a 40 Hz
Smr 13 a 15 Hz

Es de todos sabido en el ámbito de la neurofisiología que la diferen­
te distribución de las ondas cerebrales está relacionada con estados ge­
nerales, como por ejemplo, la presencia de ondas lentas con el sueño y
la presencia de ondas rápidas con la vigilia. Asimismo, es clara la rela­
ción inversamente proporcional entre el voltaje siendo éste más eleva­
do en las ondas lentas y mucho menor en las rápidas. Vale la pena acla­
rar que la identificación precisa de la distribución natural del voltaje en
las ondas cerebrales y la redistribución 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 precisión de los procedimientos
de análisis en línea y tiempo real de la EEG-C.

y se han confirmado, aun en los modelos de análisis estadístico
puro, es decir sin los "grafoelementos" presentes tal es el caso de la
presencia de las ondas lentas durante el sueño o de las rápidas en el
caso de la vigilia y desde luego también se ha identificado de manera
estadística la consistencia del tema que nos ocupa "el bloqueo o de­
sincronziación del ritmo alfa" con los ojos abiertos.

Algunos conceptos del análisis
estadístico del EEG-C se han
popularizado entre los especialistas

Antes de seguir, definamos algunos conceptos básicos en el uso y
la aplicación de la EEG-C para el diagnóstico y la terapéutica. En las
diferentes formas de análisis de la señal EEG se ha identificado la con­
sistencia de los siguientes conceptos:

El ratio: conocido también como la comparación de valores es ge­
neralmente una comparación 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 antagónicos. Sueño-vigilia incremento o decremento del
metabolismo cerebral.

La predominancia: es un concepto también derivado del análisis
que permite la comparación de voltajes de diferentes frecuencias o
bandas en un sitio determinado. El resultado puede ser expresado en
porcentajes de distribución en el tiempo. Este análisis permite tener
un parámetro sobre la frecuencia que "domina" en una zona o un
momento en particular.

El análisis espectral: mediante la aplicación del análisis de trans­
formadas rápidas de Fourier es posible establecer la distribución ge­
neral de las frecuencias EEG y su amplitud correspondiente en distin­
tas unidades de tiempo.
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FIGURA 2
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btas imágenes muestran un registro bipolar análogo con ojos cerrados -arriba- y con ojos
abiertos -abajo- con la separación 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 análisis que se ha podido identifi­
car algunos marcadores neurofisiológicos como el que nos ocupa.

Neurofisiología aplicada mediante
retroalimentación (NAMR)

Desde que inició la NAMR también llamada en el ambiente clínico como
neuroterapia se han desarrollado una serie de procedimientos de traba­
jo para las sesiones de evaluación y para las de tratamiento. La mayor
parte de estos procedimientos se han derivado de rigurosos estudios de
investigación básica y aplicada ya han permitido la sistematización del
conocimiento no solamente mediante la réplica experimental sino me­
diante la observación clínica, lo que ha permitido confirmar la consis­
tencia de muchos datos. Entre ellos es posible mencionar la asimetría
del ritmo alfa en frontales (Baher et al., 2000). Y es en este contex­
to en el que nosotros queremos poner a consideración nuestros ha­
llazgos sobre la ausencia de desincronización del ritmo alfa con
ojos abiertos considerándolo en la categoría de marcador neurofi­
siológico.

A estos procedimientos se les llama comúnmente protocolos de los
cuales existen muy diversos tipos, de evaluación, de tratamiento, de
sesión, y cuya estructura y naturaleza varían dependiendo del pro­
blema de salud u aplicación de que se trate y desde luego en ciertos
rangos naturales descritos tanto por la EEG-C como por la neurofisio­
logía clínica sufren de la adaptación natural para cada paciente y así
hacerlos funcionales para sus necesidades particulares.

Está de sobra decir la importancia de trabajar con procedimientos
replicados sistemáticamente, 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 neurofisiológicos. Los procedimientos gene­
ralmente incluyen la comparación de registros practicados con ojos
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cerrados y después con ojos abiertos, y con diferentes modelos de
análisis.

Uno de ellos es justamente el análisis espectral. Habitualmente el
espectro de poder es considerado como una medida general de distri­
bución de la actividad EEG que nos va a permitir configurar la eva­
luación o el estudio a las condiciones particulares del caso.

Habitualmente a la señal recogida en línea y tiempo real se le pro­
cesa mediante el análisis de las transformadas rápidas de Fourier.

Es la representación gráfica de este análisis la que permite identi­
ficar la forma en que se distribuye el voltaje de toda la banda EEG y
también cómo cambia esta distribución en el caso del cambio de con­
dición o bien en caso de cambios en la estimulación o de las manio­
bras de activación del estudio.

Justamente el hacer un estudio con los ojos abiertos se deriva de
una de las maniobras de activación habituales en los estudios de elec­
trofisiología clínica. La diferencia es que en este caso más que pedir a la
persona que durante el registro abra y cierre los ojos los resgistros se
pueden hacer por separado de tal manera que se pueden comparar en­
tre sí dos condiciones: la de ojos cerrados con la de ojos abiertos.

Otra de las particularidades de los protocolos de evaluación 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 disfunción o que para el momento en el que
se hace la evaluación el paciente ya está 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/Al

para los casos de fallas de atención.
A este procedimiento de la NAMR hemos propuesto llamarlo tam­

bién electroencefalografía 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.



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
atención con y sin hiperactividad (TDNH).

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.

Fpl FP2

F3 F4

00 C0
P3(0 P4

• Electrodo activo

• Electrodo de referencia

• Electrodo de tierra
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Este esquema muestra la colocación 10/20 internacional en donde se resaltan dos derivaciones

típicas de la NAMR.

El procedimiento consta de los siguientes pasos, todos mediante
el uso del software:

1. Verificación de artefactos de 60 hz. (se rechazan colocaciones
en donde el voltaje de esta frecuencia es mayor aS uV).
2. Espectro de poder con ojos cerrados.
3. Espectro de poder con ojos abiertos.
4. Evaluación de ratios y predominancias con ojos cerrados.
5. Evaluación de ratios y predominancias con ojos abiertos.
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FIGURA 3
----------

Esta imagen muestra Ja colocación típica de electrodos en una sesi6n úe NAMR.

En general, en un estudio de este tipo se pueden obtener diferen­
tes tipos de registros que muestran la organización natural de la ac­
tividad EEG con sus parámetros habituales.

Sesiones de NAMR

Una sesión típica de NAMR consta de los siguientes pasos:

1. Verificación 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.

l.a dec1roencefal rafía cuantitativa



4. La sesión de tratamiento propiamente dicha se divide en tres
sesiones de 10 minutos cada una en donde el paciente recibe la re­
troalimentación en lfnea y tiempo real con un sinffn de gráficas
interactivas que el sistema dispone.
5. Al terminar la tercera sesión de 10 minutos; es decir, a los 30
minutos de tratamiento se hace la medición final de artefactos.

Ha sido en estas sesiones tanto de evaluación como de tratamien­
to en que hemos identificado tanto la ausencia de desincronización de
la actividad alfa con los ojos abiertos como la presencia de esta desin­
cronización 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
TDNH en donde se puede observar la desincronización natural de la
actividad alfa y la ausencia de la misma en el caso del trastorno de
salud mencionado.

FIGURA 4
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Esta figura muestra un registro análago típico con la separación por bandas de la actividad EEG
y la parte izquierda la medición de los artefactos.

Medicina conductual en México



FIGURA 5
ABIERTOS C3CzA1
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Espectro de frecuencias EEG con ojos abiertos en la derivación C3/Cz de una persona sin trastor­
nos de salud.

FIGURA 6
CERRADOS C3CzA1
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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.



FIGURA 7
EEG ESPECTRO DE FRECUENCIAS OJOS CERRADOS
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Espectro de frecuencias con ojos cerrados de un paciente diagnosticado con TDA/H del tipo
impulsivo.

FIGURA 8
EEG ESPECTRO DE FRECUENCIAS OJOS ABIERTOS
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Espectro del mismo paciente con los ojos abiertos. Los datos se adquirieron segundos después
del registro anterior.

--;;; LI _ Medicina condllctllai en México



FIGURA 9
EEG ESPEITRO DE FRECUENCIAS OJOS CERRADOS
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FIGURA 10
EEG ESPEITRO DE FRECUENCIAS OJOS ABIERTOS
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En las figuras 9 y 10 ambos espectros son de un paciente con diagnóstico de tda/H y con
impulsividad severa. En este caso Jos autores quieren hacer notar la gran disminución del voltaje en
la zona. Tema que discutirán en otro trabajo.



FIGURA 11
ESPECTRO INICIAL 10/09/03 e3/eZ
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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 SESI ÓN 10/09/03 e3/ez
----- -------------
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Este espectro es el mismo paciente y fue tomado al final de la sesión del tratamiento con NAMR

es de hacer notar que hay segmentos en los que ya aparece el bloqueo o desincronización de la
actividad alfa. El paciente reportó sentirse menos aburrido al terminar su sesión.
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FIGURA 13
(3/(z/Al -ANTES- 02/08/02

70 -r--------------------------------;

62

54

47

39

31

23

16

8

O

1 4 6 9 11 14 16 19 21 24 27 29 32 34 37 39 42 44 47 50 52 55 57 60 62 65 67 70

Hz

FIGURA 14
(3/(Z/A1-DESPUÉS- 02/08/02
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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 tenía un 70 por ciento de avance de su tra­
tamiento. Es de hacer notar cómo ya presenta la desincronización de la actividad alfa al terminar la
sesión. Cosa que no hacía al inicio de la misma.
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FIGURA 15
CASTAÑEDA ARROYO MARIANA A041203 C3/Cz/Al BETS
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FIGURA 16
CASTAÑEDA ARROYO MARIANA A251103 C3/Cz/Al
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En las figuras 15 y 16 los espectros son de un paciente con diagnóstico TDA/H del tipo inatento.
Corresponden a una de las primeras sesiones de tratamiento. Se puede observar cómo empieza a
"bloquear" su actividad alfa con la NAMR.
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La ausencia de desincronización
de la actividad alfa

En esta breve comunicación los autores han querido iniciar una serie
de trabajos precisamente para dar a conocer sus hallazgos en una
causística de más 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 y ca­
sos antes descritos.

De la misma manera han encontrado la modificación en la orga­
nización de este marcado al avanzar el tratamiento mediante NAMR

lo que sugiere que se trata de un cambio característico de las funcio­
nes cerebrales que tiene relación clara con la funcionalidad del tejido
cerebral y que merece ser estudiado más ampliamente por tratarse de
una posible contribución al conocimiento en este campo.

Bibliografía

BERGER, H. (1929), "Uber das elektrephalogramm des menschen",
Arch. Psychiatr. Nervenkr., 87: 527-579.

KAMIYA, J. (1962), Conditioned discrimination ofthe EEG alpha rhythm
in humans, paper presented at the Western Psychological Associa­
tion, San Francisco, CA.

LUBAR, J. (1999), "Neurofeedback Assessment and Treatment for At­
tention DeficitlHyperactivity Disorders", en Quantitative EEG and
Neurofeedback, San Diego, CA, Academic Press, pp. 103-143.

La eJectroel1cefalografía cu~nti='ta=tiv~a _



Capítuloy
--.-----~-~

Aportaciones de la psicología
ambiental a la medicina conductual:

el diseño ambiental de hospitales

Patricia Ortega Andeane'

EN 1984, Rodríguez Ortega mencionaba en su trabajo sobre la par­
ticipación del psicólogo en el sector salud, la importancia de su nue­
vo rol en el campo de la salud, y destacaba la existencia de nuevas
aplicaciones de la psicología en otros países, apuntaba, asimismo,
que habían incidido en el diseño de ambientes propedéuticos, y jun­
to con la programación de actividades se reducía significativamen­
te la tasa de mortalidad infantil en unidades de cuidado intensivo
pediátrico. En ese mismo trabajo esta autora señalaba cómo la po­
sibilidad de arreglo ambiental y de manejo de contingencias socia­
les podría abrir nuevas fronteras para la psicología.

Al considerar que la medicina conductual, entre otros aspectos
no menos importantes, incorpora la tecnología producto de la in­
vestigación psicológica a la atención médica, resultan de vital im­
portancia las aportaciones de la psicología ambiental aplicada a es­
cenarios para el cuidado de la salud, especialmente si los hallazgos
empíricos están orientados a la prevención primaria, al ofrecer op­
ciones de diseño 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 Psicología, Universidad Nacional Autónoma
de México.
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Actualmente existe una creciente literatura que ofrece resultados
empíricos acerca de las características 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), y Topf (2000) resaltan los
efectos nocivos sobre el bienestar de los pacientes, y en algunos casos
sobre los indicadores fisiológicos de recuperación de la salud, como
en reacciones de ansiedad y delirio (Wilson, 1972), elevación de pre­
sión arterial y mayor consumo de calmantes (Ulrich, 1984) o altera­
ción de patrones de sueño asociado al ruido ambiental (Topf, 2000).

Consideremos la definición de estrés de Lazarus (1984) que señala
cualquier demanda o amenaza que desafía seriamente las habilidades
adaptativas del individuo, y en donde la unidad de análisis es una tran­
sacción en curso, que es valorada por la persona como que pueda invo­
lucrar daño, amenaza de daño, o por el contrario, mostrar una actitud
positiva, optimista y de ansiedad para superar los obstáculos. Cuando
la persona evalúa la transacción como estresante, los procesos de valo­
ración se ponen en juego para manejar la relación problemática del in­
dividuo con su ambiente, y tales procesos influyen en la subsiguiente
valoración y, por tanto, en el tipo e intensidad de su reacción al estrés.

El estrés es un proceso multivariado que involucra entradas, sa­
lidas y procesos mediadores para el afrontamiento, con una retroa­
limentación 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 físicos y psicológicos del individuo.
Folkman, Schaefer y Lazarus (1979) mencionan que "una persona
que se encuentra enferma, cansada, frágil o de alguna manera debi­
litada tiene menor energía para desarrollar el afrontamiento" (p. 29).

Por todo lo anterior, si consideramos el rol del paciente hospitali­
zado, inmerso en un ambiente extraño 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-



tamiento, hasta la demora y falta de sensibilidad de los trámites bu­
rocráticos, el trato impersonal o poco digno del equipo de salud, la
ausencia de información 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 extraños, el paciente está
vestido con ropas extrañas, y 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 mayoría de
los casos, poca o nula información sobre el procedimiento médico, lo
que provoca una situación estresante para él, en parte, por la caren­
cia de control sobre su ambiente (Taylor, 1979).

La teoría 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 y conductas relevantes del individuo
o de los usuarios que lo ocupan o utilizan. De acuerdo con esta teo­
ría se presenta el máximo ajuste cuando en la relación de la persona
con su ambiente, el individuo o el grupo logra sus metas con el máxi­
mo apoyo y la mínima interferencia del ambiente físico; de manera
contraria, con el mínimo ajuste la gente recibe el menor apoyo y la má­
xima interferencia del ambiente. La carencia de ajuste entre las propie­
dades del ambiente físico 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 teoría de
ajuste entre la persona y el individuo de Karminoff y Proshansky
(1982), así como con la teoría de Kaplan de compatibilidad de la perso­
na con su ambiente, la interfase del ambiente y el comportamiento de
Stokols (1977), y la de congruencia ambiente-individuo de Wicker
(1972). Todas estas teorías definen la compatibilidad de la persona con
su entorno, como el resultado de que el ambiente físico facilite el 10­
gro de necesidades y metas de sus ocupantes y se encuentre libre de
obstáculos 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 recuperación en hospitales o centros de
salud. Ejemplo de lo anterior sería la eliminación 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 interacción social en pacientes y
visitantes (Conell, Sanford, Megrew y Thesing, 1997), la falta de
señalización y la consecuente desorientación (Atef y McCormick,
1995; Boelter y Torgrude, 1997), la imagen simbólica que envía
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 algún lugar del hospital o centro de salud (Ortega-An­
deane, 1993).

Ahora bien, en México, en un estudio que evaluó la satisfacción
ambiental de los diferentes usuarios de un hospital general privado,
se derivaron recomendaciones específicas para el mejoramiento de la
organización ambiental, procurando la máxima congruencia entre
las características ambientales deseables y las propuestas formales
para la remodelación arquitectónica del hospital (Ortega, 1992; Or­
tega-Andeane y Urbina-Soria, 1988).

La muestra analizada fue obtenida de manera aleatoria, yen al­
gunos casos fue población 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 áreas evaluadas fueron:

• Públicas: vestíbulo y sala de espera.
• De circulación: 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 satisfacción ambiental
en las habitaciones de pacientes, pero se detectaron algunos aspectos
que podían precipitar nuevos problemas de salud, especialmente de­
bidos a los efectos del ruido, como los mostrados por Blake (1968)
quien reportó que pacientes posoperados con dolor, al estar expues­
tos a ruido fluctuante de 40 a 80 decibeles provenientes de voces, te­
léfono y manejo de instrumental, requirieron de mayores dosis de
calmantes además del autorreporte de molestia, irritabilidad y resen­
timiento contra las voces.

En cuanto a las áreas públicas y en especial respecto a las salas
de espera, el 50 por ciento de los familiares manifestó su disgusto
porque el diseño físico del espacio no les permitía externar abier­
tamente sus emociones, y un 20 por ciento adicional manifestó este
disgusto ante la posibilidad de que fueran observados en dicha si­
tuación emocional. Al respecto y de acuerdo con estudios (Carp­
man y Grant, 1984; Reizenstein, Grant y Simmons, 1986) sobre el
papel del diseño ambiental de salas de espera, es importante ofre­
cer la posibilidad de diversas actividades para los usuarios sin que
exista interferencia entre ellas: áreas promotoras del aislamiento
social con arreglo favorecedor para la integración de grupos, áreas
para actividad moderada con apoyo de un televisor y para una ma­
yor actividad como puede ser el juego de niños. Los anteriores son
aspectos del diseño que apoyan la imagen de bienvenida a los visi­
tantes por parte del hospital y modera las fuentes de estrés que los
agobian.

La valoración negativa de las centrales de enfermeras se enfocó
principalmente a los aspectos de organización y distribución inter­
na, ruido, acceso y diseño. Es muy interesante mencionar las dis­
crepancias de opinión entre los grupos de médicos y de enferme­
ras, en especial en cuanto a la percepción de organización dentro
de la central, ya que en tanto que las enfermeras la consideran de­
sorganizada y solicitaban la delimitación de áreas independientes
de los médicos, éstos no lo consideraban así. Lo anterior es produc­
to de una clara territorialidad del espacio que abarcaban los médi-

Aportaciones de kJlsicolo]ía ambiental J ~(~j-



cos con límites claros y definidos, en tanto que esto no sucedió
lo mismo con las enfermeras, quienes ocupaban el espacio que que­
daba libre, lo que creó confusión y desorganización en el trabajo pa­
ramédico.

Tales consideraciones fueron muy importantes de tomar en cuen­
ta en la remodelación, con objeto de mejorar las relaciones de comu­
nicación, trabajo y respeto entre el personal, ya que el ambiente de­
bía ofrecer las mejores condiciones físicas para establecer un clima
social positivo, aunado a un desempeño eficiente, para beneficio de la
entrega efectiva e inmediata de la atención médica.

Casi todos los grupos de usuarios valoraron de manera negati­
va las áreas de circulación. En virtud de ello, las recomendaciones
se orientaron hacia una señalización clara y visible, así como un
sistema que integrara ayudas específicas para la orientación (sím­
bolos, letreros, mapas, líneas de colores en pisos, directorios y el
propio diseño), el diseño de áreas relacionadas en distancias cerca­
nas, la disponibilidad visual por medio de señales que ofrecieran
puntos de referencia (ventanas, plantas, esculturas, uso de mate­
riales diferentes en pisos) y terminología fácil de entender: todos
éstos, fueron elementos del ambiente que debían operar de manera
coordinada para su eficaz funcionamiento.

En suma, este estudio demostró la relevancia que tiene el ambien­
te físico en la prevención y reducción de la problemática psicológica
de los usuarios, bajo tres perspectivas: evaluación de los efectos del
diseño del hospital sobre la interacción social, estresores que se gene­
raban en el medio hospitalario y posibilidad de control personal que
se tenía sobre el ambiente.

Esta primera experiencia en México demostró las posibilidades de
aplicación práctica y de sustento teórico para el mejoramiento de es­
cenarios de vida hospitalaria y ofreció información y fuerza para las
siguientes investigaciones.

Posteriormente, Reidl, Ortega y Estrada (2002) realizaron un
estudio en un centro especializado para la atención de la salud de
la ciudad de México con objeto de encontrar la relación entre va-

Medicina collductual en México



riables físico-ambientales, variables fisiológicas y factores so­
cioambientales y su relación con la evaluación de estrés entre los
pacientes y sus acompañantes en la sala general de espera.

Participó un grupo de 206 personas, de las cuales el 72 por
ciento eran mujeres y el 28 por ciento hombres. Las variables físi­
coambientales que se midieron fueron: niveles de sonido en dB A,
iluminación, temperatura ambiental, humedad y velocidad del aire.
Las variables fisiológicas que se registraron fueron: temperatura
de la piel y ritmo cardiaco. Los factores socioambientales que se
evaluaron fueron: las condiciones ambientales apropiadas, la per­
cepción espacial y las condiciones ambientales negativas. La varia­
ble psicológica que se valoró fue la percepción de estrés por medio
de la "escala de estrés", desarrollada y validada ex profeso por los
autores para el presente estudio, y se tomó registro fisiológico a
104 personas.

Los resultados del análisis de regresión múltiple con el método de
pasos empleando como variable dependiente el estrés, incluyó como
predictores: evaluación ambiental negativa, edad, humedad, evalua­
ción 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 R2, es decir, de la varianza explicada fue .40.

En segundo lugar, se procedió a comparar el perfil de las respues­
tas dadas a las variables del modelo por medio de un análisis 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
ñalaron sentirse estresados.

De los resultados generales obtenidos se concluyó 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 evaluación ambiental (negativa y positiva) y la hume­
dad del ambiente. En la medida en que la evaluación ambiental nega­
tiva es mayor, y la positiva es menor, y con el incremento de la hu­
medad, los visitantes y acompañantes en la sala de espera se sienten
más estresados.
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En particular, se puede señalar que para esta muestra de investi­
gación, mientras hay más ruido, olores desagradables y calor, así
como la iluminación, la ventilación, la limpieza del lugar, la comodi­
dad de las sillas, la decoración y la ubicación de la sala, son menos
adecuados y el acceso a los sanitarios más complicado, existen ele­
mentos distractores como la televisión y se incrementa la humedad,
el autorreporte de estrés es mayor.

Los resultados apuntaron la necesidad de considerar las salas de
espera y de admisión como lugares focales en la planeación, orga­
nización y diseño ambiental de centros de atención a la salud,
lo cual es prioritario en las instituciones oficiales de salud de nues­
tro país, 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 mínimos ne­
cesarios.

Por todo lo anterior, se realizó otra investigación para desarrollar
un modelo de ecuaciones estructurales de las relaciones existentes en­
tre las variables físicas, socioambientales y de la consulta médica como
generadoras de estrés en pacientes de salas de espera de un hospital
general público especializado en mujeres (Ortega, 2002; Ortega y
Aguilar, 2003).

Se midió la variable de estrés por dos métodos, uno psicométri­
ca mediante una lista de verificación de adjetivos de estrés y acti­
vación de King, Burrows y Stanley (1983) y se tomaron registros
fisiológicos de temperatura periférica, tensión de músculos fron­
tales y conductancia eléctrica; se desarrollaron escalas psicométri­
cas confiables y válidas para medir cada variable socioambiental:
funcionalidad, valoración física negativa, percepción espacial y equi­
pamiento, confianza y seguridad en el servicio médico, evaluación de
la estancia en sala, calidad humana de la atención, significado am­
biental y orientación. Las variables físicas medidas con equipo espe­
cializado fueron: sonido, iluminación, temperatura, humedad, velo­
cidad del aire, partículas suspendidas en el aire y densidad social.
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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 características
físicas 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 años; la edad mínima era 15
años y la máxima 56 años.

Los resultados permitieron generar un modelo de ecuaciones es­
tructurales que involucró variables asociadas al impacto ambiental
de las salas, así como las enfocadas a la evaluación de la calidad de la
atención y sus efectos sobre el estrés.

Para la generación del modelo de ecuaciones estructurales se rea­
lizaron análisis de regresión múltiple empleando como variables de­
pendientes estrés y evaluación de la estancia en sala. Para la variable
estrés, el modelo de regresión múltiple con el método de pasos inclu­
yó: agotamiento, evaluación de la estancia en sala y temperatura
ambiental, cuyos coeficientes estandarizados fueron respectivamen­
te: -.279, .235 Y .220. El valor de R2, es decir, de la varianza explicada
fue .28.

En cuanto a la evaluación de la estancia en sala, el modelo in­
cluyó: significado ambiental (.372), estrés (.189), calidad huma­
na de la atención (-.133), temperatura ambiental (-.144) y valo­
ración física (.140). La proporción 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 Yp=0.075, así como los indicadores de la bon­
dad de ajuste, el NFI = 0.989 Y el RFI = 0.981 con un valor RM5EA =
0.035. Todos los efectos directos fueron significativos al nivel de
p<.05, con excepción de la valoración física negativa y de la funcio­
nalidad sobre el estrés, y de la temperatura ambiental sobre la valo­
ración física negativa (tales efectos se muestran con líneas punteadas
en el modelo).
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El modelo muestra claramente relaciones de variables socioam­
bientales de tipo físico como la percepción del espacio, el grado de
equipamiento de las salas y la señalización y orientación en el hospi­
tal que pueden incidir directamente en la valoración de la funciona­
lidad de las salas de espera y contribuir a la generación de estrés am-
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biental; por otra parte, las variables de tipo socioambiental pero que
inciden más en la calidad de la atención médica como es la percepción
de confianza y seguridad en el servicio médico, influyen en la valora­
ción de la calidad humana de la atención y a su vez junto con la eva­
luación del significado ambiental inciden en la valoración del estado
de ánimo durante su permanencia en la sala de espera (me siento ner­
vioso, ansioso, tenso).

También son importantes las relaciones directas de aspectos am­
bientales de tipo físico como la temperatura ambiental, el número 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 físico, y éstas a su vez con las variables relativas a la evaluación
de la calidad de la atención 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
tigación ambiental con una orientación preventiva, encontramos que
de acuerdo con los postulados de la teoría del ajuste ambiente-indivi­
duo, en nuestro estudio pudimos ubicar diversas condiciones en las
cuales el ambiente físico 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
ción 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 señalada), y la calidad de la atención
humanizada, tanto como el nivel de gravedad de la paciente. La ge­
neración de estrés no necesariamente se acompaña de una evalua­
ción negativa de las condiciones físicas y de la imagen del escena­
rio, sino que depende también de la gravedad de la enfermedad del
paciente.
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La satisfacción de los usuarios de los servicios de salud se encuen­
tra claramente vinculada con los factores simbólicos del ambiente, ya
que en la medida que el diseño ambiental junto con los procedimien­
tos organizacionales envíen mensajes que refuercen el papel priorita­
rio que tienen los pacientes para la institución, éstos, como consumi­
dores, se sentirán parte importante de la propia institución.

Por ello, la conformación de la imagen institucional debe atender
no sólo 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 opinión que predomina en muchas de nues­
tras instituciones de salud en México, en la Reunión 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 y se refieren a que:

Todo paciente tiene el derecho a: estar cómodo, 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 día, 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 creación o mantenimiento de am­
bientes saludables o restauradores de la salud, considerando de mane­
ra muy importante que el diseño arquitectónico no frustre al personal
por no poder prestar rápida y efectivamente la atención, controle
adecuadamente los estresores ambientales y ofrezca entornos rela­
jantes que optimicen los procedimientos y tratamientos médicos.

En cuanto a la organización, es preciso que dé armas al paciente
para poder satisfacer sus preferencias y creencias, y 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 recuperación de su salud
(Malkin, 1992).

Finalmente, y de acuerdo con lo planteado por Ortega (1992)
acerca del papel que desempeña el ambiente físico en la prevención y
reducción de la problemática psicológica y social de los pacientes en
escenarios para la salud, el trabajo de los psicólogos ambientales debe
enfocarse a la reducción de fuerzas ambientales que prolonguen la
existencia de la enfermedad, o que se constituyan en amenazas para
el proceso de recuperación de la salud. Y nuevamente, como lo men­
cionó Rodríguez Ortega en 1985, es una excelente oportunidad para
abrir fronteras al campo profesional del psicólogo al ayudar a cam­
biar el enfoque de salud hacia una acción interdisciplinaria, que pro­
mueva la participación de las ciencias psicológicas y biomédicas en la
prevención de la enfermedad.
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