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OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar el efecto del entrenamiento en competencias instrumentales en la regulacion de

patrones de comportamiento asociados a la salud.

Objetivos Especificos

1. Disefiar y validar un material didactico para el entrenamiento en competencias
instrumentales relacionadas con la salud.

2. Evaluar el efecto del entrenamiento en competencias instrumentales sobre la
regulacion de conductas asociadas a la salud.

3. Evaluar el efecto del entrenamiento en competencias instrumentales sobre la

percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud.

Xiv



RESUMEN

Las enfermedades crdnicas son uno de los principales problemas de salud a nivel mundial,
anualmente mueren mas de 36 millones de personas por alguna de estas enfermedades.
Para nuestro pais este tipo de enfermedades es el que tiene mayor indice de mortalidad en
adultos mayores de 40 afios. Debido lo anterior, el desarrollo de estrategias que
contemplen el entrenamiento en haceres efectivos aunado a la actual distribucion masiva
de informacion es cada vez mas necesario. El presente proyecto tuvo como objetivo
evaluar el efecto del entrenamiento en competencias instrumentales relacionadas con la
salud (actividad fisica, alimentacién) y su efecto en la percepcion de calidad de vida
relacionada con la salud. Se implemento un disefio de muestras de series de tiempo
equivalentes. Participaron un total de 13 personas, las cuales fueron seleccionados a partir
de un muestreo no probabilistico por conveniencia y luego fueron asignados
aleatoriamente a cada uno de los grupos del estudio. Se implementaron tres instrumentos
para la recoleccion de datos: 1) Entrevista inicial, 2) Autoregistro y 3) Inventario de
Calidad de Vida y Salud. El analisis de datos se llevo a cabo en los softwares SPSS versién
20 y Excel 2016. Los resultados apuntan a que los participantes con mayor seguimiento
de las recomendaciones lograron mejores resultados en términos de reduccién de peso y
circunferencia de cintura por un tiempo mas prolongado, sin embargo, los resultados del
instrumento InCaViSa no se corresponden con estas mejoras al menos en los participantes

del grupo “sanos”.

Palabras clave: Competencias instrumentales, Educacion para la salud, Calidad de vida,

Disefio de muestras de series de tiempo equivalente, InCaViSa.
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INTRODUCCION

Los nuevos patrones de estilo de vida que se han desarrollado en los Gltimos afios, como
el sedentarismo, consumo de alimentos procesados, la falta de ejercicio fisico y el
consumo de sustancias adictivas como el alcohol y tabaco, impactan directamente en la
probabilidad de desarrollar una enfermedad cronica no transmisible (diabetes, cancer,
enfermedades cardiacas, enfermedades respiratorias crénicas, principalmente), lo anterior
pone de manifiesto la necesidad de implementar estrategias que impacten en la reduccion
de estos factores de riesgo y por ende la modificacion de los estilos de vida poco
saludables (Pifia Lopez, Valencia Vidrio, Padilla, & Corrales Rascén, 2006).

Algunos de estos nuevos patrones de comportamiento se han clasificado como
factores de riesgo modificables, para lo cual las diversas instituciones de salud alrededor
del mundo han dado a conocer multiples acciones y recomendaciones a consideracion de
los diferentes paises, esto con el fin de reducir el riesgo que estos factores de riesgo

provocan.

Estas recomendaciones han sido promovidas por diferentes medios de
comunicacion y han sido efectivas para informar a una gran parte de la poblacién sobre
los riesgos de continuar con este tipo de actividades, sin embargo, conocer estas
recomendaciones no es suficiente, es decir, la informacion por si misma no es condicién
suficiente para modificar las conductas asociadas al riesgo de desarrollar alguna

enfermedad.

Las estrategias de ensefianza utilizadas para el entrenamiento de conductas
prosaludables no pueden desarrollarse al margen del tipo de habilidad a entrenar, es decir,
si lo que se pretende es que las personas lleven a cabo conductas efectivas relacionadas
con la salud, no es suficiente la exposicion de la informacion, por lo que debe existir una

relacion de pertinencia entre lo que se quiere ensefiar y como se ensefia.

Es por lo anterior que el presente trabajo tiene como objetivo evaluar el efecto del

entrenamiento en competencias instrumentales en la regulacion de patrones de



comportamiento asociados a la salud. De manera general, se presenta la situacion actual
en materia de salud respecto a las enfermedades cronicas no transmisibles. Como punto
de partida se retoman las estadisticas a nivel internacional, estadisticas nacionales, asi
como las diferentes estrategias recomendadas por la OMS, siguiendo con aquellas
estrategias que se han implementado en nuestro pais. Se retoman algunos estudios sobre
la participacion del Psicélogo en el area de la salud y se plantea la posibilidad de utilizar
un modelo de salud basado en un enfoque naturalista para el andlisis del proceso salud-
enfermedad. Se concluye con una propuesta elaborada a partir del modelo planteado, la
cual tiene el potencial de facilitar el acceso a la poblacion en los temas referentes al
cuidado de la salud, especificamente en el &rea de alimentacion y actividad fisica.

La propuesta que se presenta en secciones posteriores se centra en el ambito de la
salud y busca integrar de manera ordenada los materiales didacticos de las diferentes
instituciones de salud, haciendo un resumen y reordenamiento con él fin de mejorar el
acceso de la poblacion a la informacion y les permita -en Gltima instancia- ajustarse de
manera efectiva a los criterios que caracterizan a una vida saludable -alimentarse
adecuadamente y realizar actividad fisica suficiente- que su condicion de salud les exige
y finalmente, implementar estrategias que les permitan llevar a cabo las recomendaciones
del servicio de salud pese a las dificultades que se presenten -comportamientos

alternativos al deseado-.

La elaboraciéon de este tipo de materiales didacticos no pretende resolver un
problema tan complejo como lo es la salud de las personas con enfermedades crénicas o
con una alta probabilidad de desarrollarlas, mas bien pretende ser un esfuerzo por
coadyuvar en el desarrollo de estrategias que permitan a la poblacién modificar sus

patrones de comportamiento con el fin tltimo de mejorar su Calidad de Vida.

En el primer capitulo se intentaran responder las preguntas ¢Cuales son las
principales enfermedades cronicas no transmisibles? ¢ Cuales son las cifras de mortalidad
y morbilidad? ;Cudles son los principales factores de riesgo para desarrollar este tipo de

enfermedades? Asi, en el primer capitulo se presentan las caracteristicas principales de



cada una de las enfermedades crénicas mencionadas por la OMS, durante la
caracterizacion de cada una de las principales enfermedades, el lector podréa observar que
todas estas enfermedades comparten factores de riesgo que son caracterizados por ser en
su mayor parte comportamientos que pueden ser modificados. Se concluye con una
comparacion de los diferentes factores de riesgo comportamentales que se comparten
entre las diferentes enfermedades, asi como una ejemplificacion de las diferentes
iniciativas a nivel internacional y nacional para contrarrestar las cifras que afio con afio

aumentan en tema de salud.

En el segundo capitulo se pretende responder a los cuestionamientos ¢Cual es el
rol del psicologo en el &mbito de la salud? y ¢Cuéles son los beneficios de utilizar un
modelo de salud basado en un enfoque naturalista? Para ello, en el primer apartado se
presenta un analisis de la psicologia como ciencia y su aplicacion en el ambito de la salud
y més especificamente en el proceso de salud-enfermedad de las enfermedades cronicas;
en segundo término, se presentan una serie de estudios elaborados desde diferentes
perspectivas tedricas enfocados en llevar a cabo intervenciones para reducir los factores
de riesgo asociados a las ECNT; por Gltimo, se presenta una propuesta naturalista para la

explicacion de lo psicoldgico en el &mbito de la salud.

Finalmente, en el tercer capitulo se describe el concepto de calidad de vida, asi
como diversas investigaciones que se han llevado a cabo para su evaluacion,
posteriormente se presenta una definicién de calidad de vida relacionada con la salud, la
cual pretende acotar el concepto especificamente a los elementos relacionados con el
ambito de la salud.



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Enfermedades Crénicas no Transmisibles

Las Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT) representan la principal causa de
mortalidad en todo el mundo. Actualmente representan uno de los mayores retos que
enfrenta el sistema de salud en México y es un problema de salud que en general afecta a
toda la poblacion en el mundo. Este tipo de enfermedades se caracterizan por no
transmitirse de persona a persona, por ser de larga duracion y lenta evolucion. Estas
enfermedades se ven favorecidas por factores como el envejecimiento, la modificacion de
los estilos de vida (e.g. dietas mal balanceadas, sedentarismo y falta de actividad fisica) y
la creciente urbanizacion (Cérdova-Villalobos et al., 2008).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2015) sefiala que las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias cronicas y la diabetes, son
responsables del 63% de las muertes que se producen en el mundo. Ademas, se reporta
que las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayor parte de estas defunciones
(17.5 millones cada afio), seguidas por el cancer (8,2 millones), las enfermedades

respiratorias crénicas (4 millones), y por Gltimo la diabetes (1.5 millones).

Para México, las cifras presentadas por el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI, 2013) concuerdan con los datos anteriores donde se muestra un
aumento en la mortalidad por este tipo de enfermedades (ECNT), pasando de 213,819 de
muertes para el afio 2000 a 350,488 para el afio 2014. De eliminarse los principales
factores de riesgo para el padecimiento de ECNT, se podrian prevenir cerca de tres cuartas
partes de la carga atribuible a las enfermedades cardiovasculares, los accidentes

cerebrovasculares y la diabetes de tipo 2, y un 40% de los casos de cancer.

Con la finalidad de describir un poco mas a fondo las principales enfermedades
cronicas a continuacion, se presenta su definicion, cifras de mortalidad y algunos estudios

que muestran: 1) que los factores de riesgo asociados a estas enfermedades son



compartidos, y; 2) si estos factores de riesgo son reducidos, la probabilidad de desarrollar

una comorbilidad se reduce.

Cancer

El cancer es un proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados de células. Puede
aparecer en cualquier lugar del cuerpo. Cuando se genera un tumor suele invadir tejido
circundante y puede provocar metéstasis en puntos distantes del organismo OMS, 2018).
Los cinco principales tipos de cancer que causan mayor nimero de muertes son el
pulmonar (1.69 millones de defunciones), hepatico (788,000 defunciones), colorrectal
(774,000), géastrico (754,000) y mamario (571,000).

La Organizacién Panamericana de la Salud (PAHO, 2017) reporta que el cancer es
la segunda causa de muerte y se estima que cada afio 2,9 millones de personas son
diagnosticadas con esta enfermedad. Ademas, se estima que del 30% al 40% de los
canceres se pueden prevenir al reducir la exposicion a factores de riesgo como consumo
de tabaco, baja ingesta de frutas y verduras, uso nocivo de alcohol y falta de ejercicio

fisico.

Segun datos nacionales, en 2014 las principales neoplastias en poblacion de 20
afios y méas fueron dos de cada 10 casos de cancer por tumor maligno en 6rganos digestivos
y tres de cada 10 mujeres con cancer padecen de tumor maligno de mama (ver Tabla I).

En un estudio de casos y controles llevado a cabo en una poblacion argentina para
la identificacién de patrones alimentarios y sus efectos sobre el riesgo de ocurrencia de
cancer colorrectal, cancer de mama, cancer de préstata y urotelial. Se encontré un menor
riesgo de desarrollar este tipo de enfermedades en localidades donde la ingesta de
vegetales, frutas y lacteos fue mayor (el consumo de lacteos en hombres fue moderado),
y un mayor riesgo en localidades donde el consumo de carnes rojas, carnes procesadas,

vegetales amilaceos, vino y bebidas azucaradas fue mayor (Pou et al., 2014).



Tabla I. Principales tipos de cancer para hombres y mujeres.

Grupo de edad
Tumores malignos 20a 30a 40a 50 a 60 a 65 a 75a 80y
29 39 49 59 64 74 98 més
Hombres
Células germinales (testiculo) 2847 1812 6.22 3.18 2.76 3.21 2.75 2.87
Organos hematopoyéticos 16.80 1299 1745 2187 26.22 4048 4881 37.05

Sistema linfatico y tejidos 10.77 11.70 16.13 28.03 4428 5204 56.89 47.75
afines

Qrganos digestivos 3.89 1341 3565 80.36  140.78 195.07 198.74 149.37

Organos respiratorios e 187 2.59 7.27 2062 4584 8194 10478 76.18
intratoracicos

Organos genitales masculinos 0.63 1.29 4.24 23.04 6545 147.68 205.91 154.85

Mama 0.41 0.57 2.08 3.34 4.37 7.59 8.69 5.87
Mujeres

Organos genitales femeninos 1292 3861 67.28 9059 10499 100.34 8545 80.70

Organos hematopoyéticos 1116 9.71 16.05 2178 2590 3130 26.94 2455

Mama 7.43 40.21 12490 203.19 21824 209.06 155.89 94.78

Sistema linfdtico y tejidos 7.04 8.45 1126 2216 3183 4327 47.73 3522
afines

Celulas germinales (ovario) 5.49 8.72 25.18 40.00 4243 40.88 2810 18.01

Organos digestivos 3.65 1019 3236 69.10 105.72 134.65 149.86 11843

Organos respiratorios e 0.76 2.49 4.37 1248 17.28 2844 4221  23.85
intratoracicos

Nota: Se utilizo la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con
la Salud (CIE-10), cédigos: C15-C26, C30-C39, C50-C58, C60-C63, C81-C9I1.

Fuente: SSA (2016). Base de Egresos Hospitalarios 2014; y CONAPO (2016). Proyecciones de la
Poblacién 2010-2050. Recuperado de: INEGI (2017). “Estadistica a proposito del dia mundial contra el
cancer”.



Por otro lado, aludiendo a los factores de riesgo relacionados con la alimentacion
Ortiz-Rodriguez et al., (2008) llevaron a cabo un estudio de casos y controles en cuatro
estados de México, con el objetivo de evaluar el efecto de la actividad fisica sobre el riesgo
de desarrollar cancer de mama. En los resultados se observa una reduccién de riesgo en
mujeres posmenopausicas por cada hora adicional semanal de actividad fisica moderada,
sin embargo, en mujeres premenopausicas no se encontrd significancia estadistica

asociada a tal comportamiento.

Diabetes

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica crénica caracterizada por la glucosa
en sangre elevada (hiperglucemia). Esta enfermedad se asocia con una deficiencia
absoluta o relativa de la produccion y accién de la insulina. Existen tres tipos principales
de diabetes, tipo 1, anteriormente llamada diabetes insulinodependiente o juvenil, la cual
se caracteriza por la ausencia de sintesis de insulina; tipo 2, también llamada diabetes no
insulinodependiente o del adulto, la cual se caracteriza por la incapacidad del cuerpo para
utilizar eficazmente la insulina, lo que a menudo es consecuencia del exceso de peso o la
inactividad fisica; y diabetes gestacional, corresponde a una hiperglicemia que se detecta
por primera vez durante el embarazo. La diabetes tipo 2 es la mas comun y representa
aproximadamente el 85% a 90% de todos los casos. Esta enfermedad esta relacionada con
factores de riesgo modificables como la obesidad o sobrepeso, inactividad fisica y dietas

con alto contenido calérico de bajo valor nutricional (OMS, 2017).

La OPS (PAHO, 2017) menciona que los paises latinoamericanos y del caribe con
las tasas mas elevadas de prevalencia de diabetes corresponden a Belice (12.4%) y Meéxico
(10.7%). La carga que presenta esta enfermedad para quien la padece se relaciona
principalmente con un aumento de la discapacidad y la mortalidad prematura causada por

las complicaciones de esta enfermedad.

El costo de la atencion de salud de las personas afectadas por la diabetes es entre

dos y tres veces mayor que en las personas sin diabetes. En el 2000, se calculé que el costo
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de la diabetes en la Region asciende a unos 65.200 millones de ddlares, de los cuales
10.700 millones correspondieron a costos directos y 54.500 millones, a costos indirectos.
El costo de la diabetes en algunos paises de América Latina en el 2006 represento de entre
el 0,4y el 2,3% del PIB.

En un analisis sobre la alimentacion y su efecto en el desarrollo de diabetes
elaborado por Durén Aguero et al., (2012) se menciona que la alimentacién programada
es uno de los pilares del tratamiento de la diabetes en cualquiera de sus formas. Ademas
de que sin este tipo de medidas es muy dificil lograr un control metabdlico adecuado aun
cuando se utilicen medicamentos hipoglucemiantes de alta potencia. Asi, en muchos de
los casos la alimentacion programada junto con la actividad fisica, constituyen la Gnica

medida terapéutica.

Enfermedades Cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo de desordenes del corazén y de
los vasos sanguineos, entre los que se incluyen cardiopatia coronaria, enfermedades
cerebrovasculares, arteriopatias periféricas, cardiopatia reumatica, cardiopatias

congeénitas, trombosis venosas profundas y embolias pulmonares (OMS, 2017).

Las ECV son la principal causa de muerte a nivel mundial. Para el afio 2012 habian
fallecido 17.5 millones de personas, lo que representd un 31% de todas las muertes
registradas en el mundo. De estas muertes, 7.4 millones se debieron a la cardiopatia

coronaria 'y 6.7 millones a los accidentes vasculares cerebrales.

En un estudio llevado a cabo por Ferndndez-Abascal et al., (2003) en el que se
revisaron diferentes estrategias para la reduccion del riesgo de contraer alguna ECV se
encontrd que, si la poblacién estuviera en su peso ideal, se reduciria el riesgo en un 25%
de desarrollar cardiopatia isquémica y un 35% de insuficiencia cardiaca. EI consumo de
tabaco fue otro de los factores analizados, este estd asociado con una mayor incidencia de

cardiopatias isquemicas y enfermedades cardiovasculares, especificamente se relaciona



con infartos al miocardio, se menciona que la incidencia se incrementa proporcionalmente
con el nimero de cigarrillos consumidos. Por otra parte, se encontrd que la actividad fisica
disminuye los niveles de colesterol y triglicéridos. Adicionalmente, se menciona que en
pacientes con trastornos coronarios el entrenamiento con ejercicio fisico a largo plazo

puede mejorar la funcion ventricular.

Enfermedades Respiratorias Crénicas

Las enfermedades respiratorias cronicas (ERC) son enfermedades que comprometen al
pulmon y a las vias respiratorias. Dentro de estas se encuentran el asma, la enfermedad
obstructiva crénica (EPOC), la rinitis alérgica, las enfermedades pulmonares de origen
laboral y la hipertension pulmonar (OMS, 2013).

Cientos de millones de personas sufren cada dia las consecuencias de una
enfermedad respiratoria cronica (ERC). Segln estimaciones de la OMS (2004), hay unos
235 millones de personas que padecen asma, 64 millones que sufren enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), y muchos millones de personas mas, que sufren rinitis

alérgica y otras ERC que a menudo no llegan a diagnosticarse (OMS, 2016).

Esta misma organizacion, propone un programa para este tipo de enfermedades el
cual tiene como objetivo apoyar a los estados miembros en sus esfuerzos para reducir la
tasa de morbilidad, de incapacidad y de muertes prematuras debidas a las ERC, y en
especial asma y EPOC. Este programa propone basicamente tres tipos de acciones,
primero, la mejora en la vigilancia de la enfermedad, tomando especial énfasis en
poblaciones pobres y en desventaja; segundo, prevencion primaria para reducir el nivel de
exposicion a factores de riesgo mas comunes como el tabaco, desnutricion, etc., y tercero,
prevencion secundaria y terciaria con la identificacién de intervenciones rentables,

mejorando criterios y acceso a la asistencia médica (OMS, 2013).

En una revision sistematica llevada a cabo por Lozano y Sanchez (2016) en la que
se buscaba revisar la evidencia respecto de los efectos y los modos de aplicacion de



educacion terapéutica en las ERC, se encontrd que, no existe un consenso en relacion a su
aplicacion, ya que se llevan a cabo bajo marcos de referencia diferentes, las formas de
aplicacion varian de intervencion a intervencion (individuales y grupales), etc. Sin
embargo, los datos parecen indicar que existe un efecto positivo estadisticamente
hablando en comparacion con los grupos control que no fueron expuestos a la
intervencion. En relacion al asma, se han observado aumentos en los valores de la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS), se redujo el uso del sistema sanitario y el gasto,
y mejoran el automanejo. En la EPOC se encontraron mejoras en la CVRS y la capacidad
fisica, y reduce las hospitalizaciones. En la fibrosis quistica mejora el conocimiento

originando cambios positivos sin quedar claro si se mantienen en el tiempo.

Tal y como podemos observar, las diferentes investigaciones muestran que el
establecimiento de comportamientos que reducen el riesgo como son, el establecimiento
de comportamientos alimenticios y de actividad fisica, han resultado efectivos para
mejorar los valores asociados a la salud como glucosa en sangre y en general la calidad
de vida de las personas que participan en este tipo de programas. En el siguiente apartado
se presentan los factores de riesgo que se comparten entre las diferentes enfermedades
cronicas, asi como las recomendaciones y programas que se han aplicado para reducir

estos factores de riesgo.

Factores de Riesgo en Comun

Como ya se ha mencionado las ECNT son en gran medida prevenibles mediante
intervenciones eficaces que aborden los factores de riesgo asociados a estas. Los
principales factores de riesgo son el tabaquismo, uso nocivo del alcohol, mala
alimentacion y falta de actividad fisica (ver Tabla 11). Como se observa en la tabla estos
factores de riesgo se comparten entre las diferentes ECNT. Se ha estimado que un 45% de
la mortalidad mundial es atribuible al efecto conjunto de factores de riesgo, asi como un
41% para America Latina y el Caribe (Ezzati et al., 2006)
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Tabla Il. Enfermedades crénicas y sus factores de riesgo.

Enfermedades
Cardiovasculares Céancer
Factores de riesgo Cérvico- Colo- Diabetes
modificables IAM Al ACV EPOC Mama uterino rectal Pulmén  tipo2

Consumo de tabaco X X X X X X X
Consumo nocivo de X X X X X
alcohol
Inactividad fisica X X X X X X
Alimentacidn poco X X X X X X
saludable
Sobrepeso/Obesidad X X X X X X
Hipertension arterial X X X
Colesterol elevado X X X

IAM: Infarto agudo al miocardio; Al: Angina inestable; ACV: Accidente cerebrovascular; EPOC:
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Las intervenciones méas costo-efectivas para la prevencion y control de las ECNT
se resumen en la publicacién de la OMS (Chisholm et al., 2011) sobre las ECNT como las
“opciones mas ventajosas” (ver Tabla Il1). Estas intervenciones van desde el aumento de
los impuestos para la disminucion del consumo del tabaco y el alcohol, la realizacién de
campafas masivas de promocion de informacion respecto los cuidados de la salud, hasta
el consumo de medicamentos para reducir los riesgos de desarrollar este tipo de

enfermedades.

Como ejemplo de una de las intervenciones realizadas para el analisis de costo-
efectividad para la deteccidn oportuna de cancer de mama, se realiz6 un estudio en el que
se evaluaron tres intervenciones: a) deteccion oportuna mediante la capacitacion de
médicos y enfermeras en la técnica basica de exploraciéon de mamas; b) campafa de
educacion comunitaria de cancer de mama en el centro de salud; y c¢) capacitacion
educativa en autoexploracion a nivel bachillerato. Se encontré que, para realizar una
deteccion oportuna de cancer de mama, la intervencién mas costo-efectiva es la disefiada

con el componente de capacitacidn al personal de salud (Alcantara et al., 2015).

En un reporte elaborado por el INEGI se observd que la poblacion de sexo
femenino de entre 30 y 44 afios tenia mayor probabilidad de defuncion por alguna ECNT
siendo la diabetes la causante del mayor nimero de defunciones (10.1%), seguido de
tumores malignos de mama (5.9%), enfermedades isquémicas del corazén (5%) y tumor

maligno de cuello de utero (4.6%) (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2017).

Siguiendo con la nutricion de los mexicanos, en un informe elaborado por la
Secretaria de Salud, se reporté un perfil dietético en el que se revisaron indicadores de
consumo de azucares afiadidos, consumo de grasas saturadas y consumo de frutas y
verduras. Este perfil mostré que en 2012 todos los grupos de edad presentaron altas
prevalencias de consumo excesivo de azucares afiadidos, con porcentajes desde 60 al 85%
en todos los grupos de edad. Asi mismo, el consumo de grasas saturadas presenta
prevalencias altas en nuestro pais, superiores al 50%. Finalmente, el consumo de frutas y

verduras muestra datos alarmantes en los grupos de edad de entre 12 y 19 afios donde la
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Tabla I11. Resumen de las opciones mas ventajosas de la OMS para combatir las

enfermedades no transmisibles.

Tema Intervenciones bésicas
Aumento de los impuestos
Tabaquismo Lugares de trabajo y espacios publicos libres del humo del tabaco

Consumo nocivo de
alcohol

Alimentacién poco
saludable e
inactividad fisica

Céncer

Enfermedades
cardiovasculares y
diabetes

Informacion sanitaria y advertencias sobre el tabaco

Prohibicién de la publicidad y la promocion del tabaco

Aumento de los impuestos sobre las bebidas alcohélicas

Restricciones y prohibiciones integrales de la publicidad del alcohol
Restricciones a la disponibilidad de bebidas alcohélicas al por menor
Disminucién de la ingesta de sal mediante campafias masivas y reduccion
del contenido de sal en los alimentos procesados

Reemplazo de las grasas trans por grasas poliinsaturadas

Programa de concientizacion publica sobre la alimentacién y la actividad
fisica

Prevencion del cancer de higado mediante la inmunizacién contra la
hepatitis tipo b

Prevencion del cancer cervicouterino mediante la deteccion sistematica
(inspeccion visual con &cido acético) y el tratamiento de las lesiones
precancerosas.

Polifarmacoterapia (incluido el control glucémico de la diabetes sacarina)
para las personas que han tenido un ataque cardiaco o un accidente
cerebrovascular o que presentan un alto riesgo (> 30%) de padecer un
episodio cardiovascular en los proximos 10 afios

Proporcionar cido acetilsalicilico para las personas que hayan tenido un
infarto agudo de miocardio

Recuperado de OMS (2011). Scaling up action against noncommunicable diseases: How much Will it cost?
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prevalencia de consumo insuficiente de frutas y verduras alcanzo valores superiores al
90% (Cedillo et al., 2015).

Por su parte, Davila-Torres et al., (2015) mencionan que el sobrepeso y obesidad,
incrementan significativamente el riesgo de desarrollar ECNT. Solo esta enfermedad esta
asociada con enfermedades cardiovasculares, problemas neuroldgicos, enfermedades
pulmonares, trastornos musculo esqueléticos, genitourinarias, gastrointestinales,

enfermedades metabdlicas, enfermedades dermatoldgicas y diferentes tipos de cancer.

Asi mismo mencionan que el uso de indicadores como el IMC (indice de masa
corporal) y lamedicion de la circunferencia de cintura representan estrategias de deteccion
clinica que permiten una adecuada clasificacion de la gravedad de la enfermedad y del
riesgo asociado a esta, para establecer asi medidas de prevencién o de manejo tanto de la
obesidad como de sus enfermedades asociadas, especialmente en poblaciones

genéricamente susceptibles.

Por otro lado, las recomendaciones elaboradas por la OMS mencionan que deben
realizarse 150 minutos de actividad fisica moderada o vigorosa acumulados durante la
semana. Segun los datos presentados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT, 2016) muestra un 14.4% de incumplimiento con la recomendacién de la
OMS en la proporcion de adultos (20 a 69 afios).

Respecto a las intervenciones que se han llevado a cabo para reducir los efectos de
estas enfermedades, se puede decir que no existe un consenso respecto a los criterios bajo
los cuales las diferentes intervenciones educativas se llevan a cabo, es decir, no son
construidas bajo los mismos criterios tedricos y metodoldgicos. Aunado a esto, se tiene
que las intervenciones son llevadas a cabo bajo situaciones muy diversas lo que dificultan

sus posibilidades de generalizacién.

A continuacién, a manera de ejemplo, se presentan algunas intervenciones
educativas que se han llevado a cabo en diferentes paises, si bien pueden presentar

resultados positivos -lo cual no se ha puesto en duda- los supuestos bajo los cuales fueron
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desarrolladas no son compartidas entre si, por lo que sus resultados son de dificil

replicacion.

Una investigacion llevada a cabo en Costa Rica (Arauz et al., 2001) evaluaron la
efectividad de una intervencion educativa enfocada a la enfermedad de la diabetes. Esta
investigacion fue desarrollada en el ambito de la atencion primaria y tuvo como objetivo
ofrecer una alternativa de educacion sobre la diabetes con la participacidn de pacientes,
familiares y personal sanitario, adaptada a las condiciones locales y a las necesidades
sentidas por estas personas. Esta intervencion educativa fue desarrollada en tres etapas:
en primer lugar, se desarroll6 un estudio cualitativo y de disponibilidad de alimentos; en
segundo lugar, a partir de una metodologia educativa comunitaria, se disefi6 un manual
educativo con el que se capacito al personal que fungié como apoyo de estos para capacitar
a los pacientes; finalmente la tercera etapa, consistié en desarrollar estrategias para dar
sustentabilidad al proceso educativo en el area de salud. Los resultados de este estudio
permiten observar que dentro de las principales dificultades que se pueden encontrar con
los pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2 son, en términos de conocimientos y
practicas mas frecuentes: 1) asocian el origen de la diabetes con el consumo de azUcares
y licores y con los nervios y sufrimientos, pero no con la herencia ni el sobrepeso; 2)
consideran que las mujeres son méas vulnerables que los hombres a padecer diabetes; 3)
perciben la diabetes como una enfermedad incurable y peligrosa que no se puede prevenir,
aunque consideran que se pueden retrasar sus complicaciones; 4) a pesar de los
antecedentes familiares, a la mayoria la enfermedad los tom6 por sorpresa; 5) confunden
los sintomas de hiperglucemia e hipoglucemia con los de otras enfermedades, como la
hipertension; 6) modifican el tratamiento médico (dosis y horario) y en algunos casos lo
complementan con remedios caseros; 7) temen el uso y consecuencias de la insulina; y 8)
identifican varios tipos de diabetes dependiendo del tratamiento, de la edad de aparicion
y de la capacidad para sanar heridas. Por otro lado, en este estudio se encontrd6 como
principales dificultades: 1) que la familia constituye mas una limitacion que un apoyo,
particularmente en el caso de las mujeres; 2) existe una falta de comunicacion entre el

paciente y el personal de salud; 3) la dieta es restrictiva, no tiene en cuenta los habitos de
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los pacientes ni la disponibilidad de los alimentos; 4) las recomendaciones dietéticas son
dificiles de implementar. Respecto los resultados de la implementacion de la intervencion
educativa, reportan que se encontraron diferencias significativas en los parametros de
glucemia y hemoglobina glucosilada, sin embargo, no se encontraron diferencias en el

peso ni del perfil lipidico, a excepcidn de los triglicéridos, los cuales disminuyeron.

Otro estudio llevado a cabo en Brasil (Alves et al., 2012), en el que se intervino
con pacientes diabéticos y se pretendia elevar los conocimientos respecto a los cuidados
de la enfermedad. La muestra final reportada fue de 64 participantes y los datos fueron
obtenidos a partir de la aplicacion de un cuestionario con 31 reactivos referentes a la
enfermedad. En el trabajo se menciona haber realizado cambios en el comportamiento
relacionado con la alimentacion y la préctica de actividad fisica, sin embargo, los
resultados se discuten s6lo en términos de lo que el cuestionario arrojaba, dejando de lado
otras medidas importantes como la observacion directa, o registros auto aplicables que
pudieran dar informacién mas detallada respecto estos supuestos cambios.

En Chile (Fernandez et al., 2013) se llevd a cabo una intervencion educativa con
el fin de prevenir la obesidad infantil en el nivel de educacién basica. En el estudio se
capacito a profesores en temas de nutricién y en la implementacién de material educativo,
el cual se baso en guias alimentarias especializadas y se aument6 una hora el tiempo en
clase de educacidn fisica. Los datos se obtuvieron de la medicion de puntajes de peso,
talla y test de caminata de 6 minutos. Los cambios en conocimientos nutricionales fueron
medidos a partir de la aplicacion de cuestionarios. Los resultados mostrados indican no
haber diferencias significativas en el puntaje de IMC entre el periodo inicial y final ni en
la evolucion del estado nutricional de los nifios. Los resultados mostraron un aumento
significativo en los conocimientos en la medicion final respecto la inicial. Los autores
mencionan que Se requieren intervenciones educativas adecuadas a la realidad de cada
comunidad para obtener un impacto positivo en la prevencion de obesidad infantil en las

escuelas.
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En otro estudio realizado en Chile (Salinas et al., 2016) se probd la efectividad de
una intervencion educativa nutricional en trabajadores. Se encontré que los participantes
incluidos en el grupo de intervencion tuvieron mejores resultados al término de la
intervencion que aquellos que habian fungido como control. Este estudio tuvo un disefio
pre-post intervencion con una duracion de 3 meses. El numero final de participantes fue
de 142 los cuales fueron distribuidos aleatoriamente a uno de los dos grupos. La
evaluacion inicial consistio en un cuestionario para indagar sobre la historia clinica del
participante, toma de presion arterial, asi como examenes de laboratorio. La intervencion
educativa nutricional consistié en tres componentes: a) consejeria individual; b) talleres
educativos grupales con enfoque constructivista; y ¢) consejeria grupal. Los resultados no
mostraron diferencias significativas respecto a indicadores como el IMC, sin embargo, se
pudo observar una tendencia menor en los resultados del grupo de intervencion respecto
al control. Respecto a los indicadores bioquimicos se encontraron diferencias
significativas para el grupo de intervencion, asi como el consumo de calorias totales entre
semana, sin embargo, no se observan estas diferencias en el consumo de calorias totales

en fin de semana y en el consumo de bebidas gaseosas.

Las competencias vinculadas con el cuidado de la salud de las personas tienen que
ver, entre otras cosas, con sus conocimientos sobre la enfermedad y los cuidados que ella
implica. No obstante, estas competencias no deberian estar constituidas por la simple
disponibilidad de informacion, sino que deben actualizarse como conductas
instrumentales preventivas especificas, tales como hacer ejercicio, comer de forma
saludable o acudir a revisiones médicas periddicas. Las competencias preventivas eficaces
se traducen en acciones concretas. Llevar a cabo acciones tales como: seguir un plan de
actividad fisica o alimentacién, implica que la persona que lo hace tiene conocimientos
sobre el cuidado de su salud, es decir, sabe qué tiene que hacer, cbmo hacerlo, por qué
tiene que hacerlo, puede reconocer las circunstancias en que tiene que hacerlo y conoce

acciones alternativas o maneras distintas de hacerlo (Ribes, 2008).

Las conductas por establecer en las personas asociadas con alguna de las ECNT o

que tienen una alta propension a desarrollarla, y que estan relacionadas con la adherencia
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terapéutica, tienen que ver con la prevencion de complicaciones de la enfermedad, o con
la demora de éstas. Como ya se ha revisado, las personas presentan conductas
instrumentales de riesgo como, por ejemplo, comer de manera poco saludable o la poca o
nula actividad fisica. Estas conductas de riesgo son uno de los mayores retos para el
personal de salud y particularmente para el Psicélogo de la salud, ya que éste como un
experto en el Aprendizaje puede aportar un abordaje tedrico-metodolégico importante.

Ribes (2008) menciona que, dada la complejidad de estas conductas, lo mas
probable es que el éxito para abandonar este tipo de practicas de riesgo instrumental
dependa de que las personas posean competencias de caracter extrasituacional. Las
competencias extrasituacionales se caracterizan por estar desligadas funcionalmente de
las condiciones de estimulacion presentes en una situacion particular. Las personas que
poseen competencias de este tipo son capaces de responder en una situacion como si
estuvieran en otra, cuyas condiciones de estimulacion no estan presentes en forma
concreta en el aqui y ahora. Asi, una persona que posee competencias extrasituacionales
de cuidado para la salud, responde en una situacion no basandose en lo que necesariamente
ocurre en ella, sino de acuerdo con su informacidn, experiencias o sus creencias. Por
ejemplo, una persona que tiene competencias extrasituacionales y sabe acerca de las
ECNT -como se desarrolla la enfermedad, en qué consisten, como se previenen- en una
situacion de alimentacion se apegara a las recomendaciones del nutriélogo. Esto implica
que puede responder a la informacion pertinentemente y no a su apetito o lo que pueden
decirle otras personas. Una persona con competencias extrasituacionales que se comporte
de manera preventiva, comera de acuerdo a un plan dietético especifico, ya sea contando
calorias o carbohidratos, vigilando porciones o combinando cierto tipo de alimentos y

evitando otros; y no asi, seguin sus antojos o0 a su hambre.

Basandonos en lo anteriormente revisado podemos decir que lo que hace o no hace
una persona en relacion con los factores de riesgo como la alimentacion, la actividad fisica
y el monitoreo corporal esta intimamente ligado tanto con la aparicion de este tipo de
enfermedades como con el desarrollo de un estado crénico de enfermedad. Entonces, si el

hacer de un individuo es -a fin de cuentas- comportamiento psicologico, se justifica la
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participacion de la psicologia como ciencia para la solucién de este tipo de problemas en
el area de la salud; sin embargo, antes de definir una estrategia para la solucion de un
problema como el planteado anteriormente, deberia definirse bajo qué modelo se guiara

nuestro hacer en el campo de la salud, lo cual se discute en los capitulos consecuentes.

Psicologia y Salud

La Psicologia aplicada al &mbito de la salud da un nuevo enfoque para la solucién de
problemas que anteriormente solo habian sido abordados principalmente por médicos, lo
cual nos da una idea de la necesidad de adoptar un enfoque interdisciplinario. Las
actividades que el psicologo desarrolla en el &mbito de la salud son: a) prevencién de
enfermedades, cambios de estilo de vida, atencion de pacientes con enfermedades
cronicas, rehabilitacion de pacientes, por mencionar algunas. Por lo general, estas
actividades son llevadas a cabo a la par de médicos, enfermeras y otros miembros del
equipo de salud. Entonces, la tarea central del psicélogo implica la aplicacion de técnicas
para la modificacion de estilos de vida, disefiar y aplicar programas de entrenamiento para
desarrollar habilidades prosaludables, para prevenir la aparicion de algunas enfermedades,

mejorar las condiciones de vida y desarrollar programas de rehabilitacion.

Bayés y Ribes (1989) plantean que los conceptos de salud y enfermedad
comprenden multiples niveles analiticos, desde los procesos involucrados hasta las
acciones y practicas implicadas. En este sentido, el estudio de la salud y enfermedad
constituye un campo interdisciplinario y para poder abarcar los mdltiples procesos y
factores asociados, es necesario formular modelos que, aun reconociendo la complejidad
del problema, desglosen unidimensionalmente los conceptos y estrategias que
corresponden a cada una de las disciplinas participantes. Sélo a partir de estas
caracteristicas sera posible establecer, modelos multidimensionales de salud que eviten

errores categoriales, correspondencias ficticias y reduccionismos encubiertos.

Ribes y Lopez (1985) mencionan que el conocimiento de la psicologia no es

aplicado, sino aplicable y que su aplicabilidad en ambitos sociales como la salud se da
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como una aportacion interdisciplinaria para la resolucion de problemaéticas inherentes al
encargo social que los define, como lo seria la adherencia al tratamiento en el ambito de

la salud, por mencionar un ejemplo.

Cuando se habla sobre la necesidad de un enfoque interdisciplinario, se hace
referencia a la convergencia de dos o mas disciplinas para examinar un conjunto de
problemas tedricamente relevantes a una de las disciplinas, con el concurso metodoldgico
de otra(s) disciplina(s). Incluye el objeto de conocimiento y las metodologias que permiten

su analisis en distintos niveles (Ribes, 2005).

Shapiro (1988) menciona que los términos como ‘“interdisciplinariedad” son
utilizados en la medicina conductual, para enfatizar el analisis entre los cientificos del
comportamiento y biomédicos. Ademas, menciona que para gque se logre esta aportacion
se debe llegar a formulaciones tedricas pertinentes acerca de los procesos conductuales y

bioldgicos, asi como de sus interrelaciones.

Respecto a esto, Carrobles (1984) menciona que: "Los problemas de salud son
multifactoriales y no exclusivos de un enfoque o un profesional determinado, sino

patrimonio de variados enfoques y profesionales™ (como se cita en Morales, 1997, p. 47).

Ademas, se menciona que al proceso de transferencia del conocimiento de las diferentes
disciplinas a los usuarios que no estan directamente vinculados con las condiciones de
produccién, evaluacion e interpretacion de la disciplina se le denomina
desprofesionalizacion. La desprofesionalizacién del conocimiento implica una doble
adaptacion a las circunstancias de su aplicacion. En primera instancia, se debe traducir el
conocimiento a un lenguaje de interfase que permita al usuario, profesional o no
profesional, vincularlo a sus propios referentes linguisticos y criterios de uso; en segundo,
el conocimiento debe ser reorganizado en forma sintética adecuado a las circunstancias

concretas y especificas de su aplicacion.
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El Papel del Psicélogo en el Campo Aplicado

Pifia et al., (2013) en un analisis sobre el papel del psicélogo y psicologia y salud
mencionan que debemos entender la psicologia y la salud como un campo de actuacion
profesional en que los psicologos poseen tanto los conocimientos -saber decir acerca de
las cosas- como las competencias -saber hacer las cosas de manera eficiente-
indispensables para cumplir con las funciones de investigacion, prevencion vy
rehabilitacién, fundamentalmente, con especial énfasis en la investigacion de qué y como
las variables psicologicas facilitan o dificultan la practica de las conductas instrumentales
de riesgo o prevencion, con el objeto de prevenir una enfermedad y promover la salud
(Pifa y Rivera, 2006, p. 673).

La promocién de la salud constituye en esencia una propuesta de trabajo que
ampara un amplio espectro de actividades orientadas hacia el mantenimiento y la mejora
constante de la salud en diversos sectores de la poblacién (Antonovsky, 1987, 1996).
Representa un esfuerzo para hacer uso de tecnologias médicas, conductuales y sociales de
bajo costo y alto impacto, que se ponen al alcance de las personas en el nivel comunitario
y a escala masiva; en otro nivel, se incluyen todos los programas que forman parte de la
educacion para la salud como una subarea de la promocion de la salud, que en conjunto
responden a politicas emanadas desde el seno mismo de las instituciones del sector salud
(como se cita en Pifia, 2015).

De la prevencion de enfermedades podria decirse que es mas corto espectro y se
centra en actividades especificas para evitar el acaecimiento de una enfermedad
(Mérquez-Calderon et al., 2014), como serian los casos del corazdn, diabetes, los distintos
tumores malignos o infecciones por VIH, entre otras. Se trata, en esencia, de disefiar e
instrumentar de intervencion focalizados, tanto en lo que hace a las enfermedades que se
intentan prevenir como a los sectores de la poblacién sobre los cuales se pretende incidir.
Desde la perspectiva de la psicologia y salud serian programas cuyo disefio,

instrumentacion y posterior evaluacion correrian a cargo de los propios profesionales de
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la disciplina, toda vez que los conocimientos potencialmente aplicables en cada uno de

esos programas derivarian de lineas de investigacion poblacional.

Si se parte del entendido de que la psicologia aplicada al ambito de la salud
constituye un campo de actuacion profesional con el propoésito de incidir eficiente y
eficazmente sobre una problemaética social, el de la salud, es indispensable contar con un
modelo tedrico y metodoldgico que permita plantear hipétesis sobre el problema en
cuestion, sobre qué conocimientos se requieren para incidir sobre este y por ultimo, qué

tipo de competencias son necesarias para conseguir este objetivo (Pifia y Rivera, 2006).

Bayés y Ribes (1989) después de una revision del proceso salud-enfermedad plantean un
analisis respecto a la practica de comportamientos de prevencion. Los autores mencionan
que la practica de un comportamiento preventivo eficaz por parte de una persona concreta

en una situacion determinada depende de:

1) Que pueda llevarlo a cabo, lo cual depende de:

A. Que posea las competencias efectivas necesarias. Poseer las competencias
efectivas para llevar a cabo un comportamiento preventivo eficaz supone que
la persona en cuestion es capaz de:

a) Reconocer los comportamientos y situaciones de riesgo.

b) Reconocer cuéles son las sefiales o condiciones de estimulo que indican la
proximidad de una situacién de riesgo, y por tanto la oportunidad de
practicar un comportamiento preventivo eficaz.

c) Sefialar qué consecuencias a corto y a largo plazo pueden derivarse de: 1)
la practica de un comportamiento de riesgo, y 2) la préactica de un
comportamiento preventivo eficaz.

d) Reconocer los comportamientos preventivos eficaces, los cuales son de
cuatro tipos: 1) evitar el comportamiento de riesgo; 2) eliminar hasta donde
sea posible los elementos nocivos del comportamiento de riesgo; 3)
practicar comportamientos incompatibles no peligrosos, para lo cual hay

que saber cuales son factibles y como, cuando y donde pueden llevarse a

22



cabo, y; 4) demorar el comportamiento de riesgo hasta el momento en que
pueda practicarse sin peligro o con el riesgo disminuido.

e) Practicar con la habilidad necesaria los comportamientos preventivos
adecuados.

B. Que existan las condiciones suficientes. La existencia de las condiciones
suficientes supone haber resuelto satisfactoriamente los problemas
economicos, administrativos (asequibilidad) y espaciotemporales (proximidad
al lugar donde se presenta la situacion de riesgo, caso de que los elementos
necesarios no se lleven consigo, y posibilidad horaria de adquisicion en el

momento en que se presente la situacion de riesgo).

Una vez el individuo posee las competencias efectivas sefialadas en el inciso “A”
y existiendo las condiciones mencionadas en el inciso “B”, un buen indicador del grado
de comportamiento preventivo eficaz que ejercera una persona en una situacion concreta
dada lo constituira el comportamiento que haya mostrado dicha persona en el pasado al

enfrentarse con situaciones o problemas funcionalmente similares.

El hecho de poder llevar a cabo un comportamiento preventivo eficaz no garantiza

que el mismo se efectle. Es necesario, ademas, querer hacerlo.

2. Que quiera llevarlo a cabo. Que una persona quiera practicar un comportamiento
preventivo eficaz depende de:
A. Estados bioldgicos momentaneos (incondicionados o condicionados), tales
como excitacion, relajacion, fatiga, sindrome de abstinencia, etc., debidos a:
privacion, saciedad; drogas, medicamentos, alimentos introducidos en el
organismo; contingencias ambientales capaces de generar compulsiones
adictivas; ritmos bioldgicos, etc.
B. Factores situacionales, facilitadores o inhibidores, propios de cada situacion
concreta. Son de dos tipos: 1) coyunturales, tales como, por ejemplo, oferta de
droga gratuita o de relacion sexual por parte de una persona singularmente

atractiva, o, por el contrario, oferta de droga a un precio exorbitante o escaso
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atractivo de la potencial pareja sexual, y 2) convencionales, tales como las
normas Yy las instrucciones, las cuales tienen su origen en la historia interactiva
individual en el seno de una cultura concreta.

C. Grado en que se siente capaz de practicarlo, con base en su experiencia y

demandas actuales.

Un importante elemento modulador de los estados motivacionales y las
competencias lo constituyen los denominados estilos interactivos, tendencias o
consistencias idiosincraticas caracteristicas del individuo al entrar en contacto con
situaciones o problemas funcionalmente similares. Esta dimensién moduladora constituye
una alternativa parcial a lo que tradicionalmente se conoce con el nombre de estilos o
formas de afrontamiento (también conocido como coping) y a los denominados rasgos de

personalidad.

Llegado a este punto, nos parece oportuno preguntarnos en qué consiste la
dimension psicologica de la salud: simple y sencillamente en la participacion del individuo
comportandose -categoria general que incluye conceptos que tradicionalmente se
enmarcan en los rubros de atender, percibir, sentir, razonar, imaginar, hablar y pensar,
principalmente-, entendiendo al comportamiento como la interaccion molar del organismo
con el ambiente fisico, quimico, ecolégico y/o social (Ribes y Lépez, 1985). En pocas
palabras, tiene que ver con el comportamiento de los individuos, esto es, con su hacer y
decir en diferentes situaciones en las que se encuentran implicados objetos, eventos u otros

individuos.

Por lo tanto, el papel del psicologo en el campo de la salud debe darse en términos
profesionales como desprofesionalizacién: el psicélogo, a partir del conocimiento
generado por y desde la disciplina basica, transfiere el conocimiento a otros profesionales
practicantes de alguna interdisciplina particular: medicina, promocion de salud,
enfermeria, trabajo social, etcétera, de un lado, o a los usuarios de los servicios, por el
otro, con el objeto de que sean ambos quienes hagan uso de dicho conocimiento -

previamente traducido a un lenguaje tipo interfase-. Dicho en otras palabras, el psicélogo
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de la salud debe asumir, sin demérito de otras actividades sustantivas, el papel de educador
en el sentido amplio del término. De un educador capaz de identificar la dimension
individualizada de los problemas sociales y de su evaluacion; de alguien capaz de ensefiar
a otros a seleccionar, adaptar y utilizar los procedimientos y las técnicas para generar los
cambios deseados en los comportamientos que pueden afectar potencialmente la salud o
que coadyuven a su recuperacion una vez que se ha perdido (Chaves et al., 2004).

Estrategias de Intervencion Desde Diferentes Perspectivas Psicoldgicas

Como parte de las contribuciones de la Psicologia al ambito de la salud, se deriva el
estudio del proceso de salud-enfermedad, a partir de esto multiples modelos aparecieron
los cuales pretenden explicar las condiciones y procesos psicologicos que, al ser
susceptibles de producir, evitar, facilitar o inhibir patologias bioldgicas, alteran el estado

de salud y auspician la aparicion y desarrollo de enfermedades.

Si bien los psicologos que aplican su conocimiento al area de la salud concuerdan
en que su principal objetivo es la prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud,
la forma en que se abordan los diferentes problemas difiere, desde el punto de vista
psicoldgico, para la pérdida o recuperacion de salud, dando como resultado la generacion
de una amplia gama de aproximaciones 0 modelos de salud, por lo que a continuacion se
muestran una serie de estudios que muestran diferentes formas de incidir en las

problematicas en el area de la salud.

Arrivillaga et al., (2003) llevaron a cabo un estudio en joévenes universitarios con
el objetivo de describir creencias sobre la salud y su relacién con las practicas o conductas
de riesgo o de proteccion, a partir de seis dimensiones del estilo de vida. Para el estudio
se aplicaron dos instrumentos, el primero, fue un cuestionario de practicas y creencias
relacionados con estilos de vida; el segundo, fue una encuesta sobre factores del contexto
relacionado con el estilo de vida. Los autores mencionan que el factor cognitivo no
siempre actia como mediador determinante en la ejecucion de conductas prosaludable.

Asi como que es necesario disefiar programas orientados a la promocion de estilos de vida
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saludable en jovenes que tomen en cuenta procesos psicosociales como el aprendizaje, la

cognicion, la motivacion y la emocion.

En una revision de trabajos llevados a cabo -parcialmente- bajo la teoria de la
autoeficacia (Villamarin, 1994) se analizaron una serie de articulos enfocados a la salud
en los temas de conducta de fumar, cefaleas tensionales, entre otras. Se encontrd que estos
trabajos tienen un alcance limitado, ademas de indicar que las expectativas de eficacia y
de resultados modulan el efecto terapéutico de algunas conductas relacionadas con la

salud.

Por su parte, Lostao (2000) analiz6 la -posible- implicacion de las variables del
modelo de creencias de salud y las variables sociodemogréficas en la participacion en un
programa de cribado de cancer de mama. Este estudio fue llevado a cabo en 708 mujeres.
En este estudid se encontr6 que las variables ‘“severidad”, “estado civil”, “nivel
asociativo” y estatus social estdn asociadas a la participacion en programas como el

estudiado en este trabajo.

Soto, Lacoste et al., (1997) llevaron a cabo un analisis del papel del modelo de
creencias de salud. Estos autores mencionan que, si bien el establecimiento voluntario de
comportamientos a largo plazo para el cuidado de la salud es dificil de conseguir, incluir
componentes cognitivo-perceptivos puede ser beneficioso para el establecimiento de

estos.

Modelo de Salud Bioldgica

Como alternativa a los modelos tradicionales de salud en psicologia encontramos el
modelo psicologico de la salud biologica formulado por Ribes (2008). Este modelo tiene
como sustento tedrico el modelo de campo propuesto por Kantor (1978) y la taxonomia
de Ribes y Lopez (1985). A grandes rasgos, estos autores definen al evento psicol6gico
como la interaccion ontogenéticamente construida de un organismo con su medio fisico-

quimico, ecoldgico y social, por lo que no hay cabida a la formulacion de un mundo
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interno ni a explicaciones causales univocas —sean internas o externas-; bajo esta logica,
el evento psicoldgico se explica en funcidon de interacciones establecidas entre el
organismo y el medio ya sea a niveles situacionales (atendiendo a los elementos del aqui
y el ahora) o sustitutivos (donde las practicas lingtisticas cobran un peso preponderante
en la relacion) y reconociendo que existen otros factores que modulan la relacion, es decir

los denominados factores disposicionales.

Por otro lado, el modelo psicoldgico de la salud bioldgica (Ribes, 2008) reconoce
que el &mbito de la salud no es, en estricto, propio de la psicologia, sino que es abordado
desde dos grandes modelos o dimensiones de anélisis, el modelo médico-bioldgico, donde
se habla de salud como la usencia de enfermedad y el modelo sociocultural donde se habla
de salud en términos de bienestar. Estos modelos, al pertenecer a niveles de analisis
diferentes, resultan inconmensurables entre si; sin embargo, el modelo psicoldgico
propuesto funge como un eje vinculador entre ambos, pues es el comportamiento del
individuo lo que, en dltima instancia media entre su condicién organica y sus
circunstancias socioculturales, a esto dentro del modelo se le ha denominado dimension
psicolégica de la salud y en palabras del autor puede descomponerse en los siguientes tres

factores fundamentales:

1. la forma en que el comportamiento participa en la modulacién de los estados
bioldgicos, en la medida en que regula el contacto del organismo con las
variables funcionales del medio ambiente.

2. las competencias que definen la efectividad del individuo para interactuar con
una diversidad de situaciones que directa o indirectamente afectan al estado de
salud.

3. las maneras consistentes que tipifican a un individuo en su contacto inicial con

situaciones que pueden afectar potencialmente su condicion bioldgica.

Concretamente, el modelo esta estructurado en dos grandes categorias: primeramente,

aquellas relativas a los procesos psicoldgicos que vinculan condiciones del organismo con
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acciones del individuo enmarcadas en un medio sociocultural y: segundo, podemos

encontrar los resultados o consecuencias de dichos procesos.

En la categoria de procesos podemos encontrar a la historia interactiva construida por
los estilos interactivos y la historia de competencias, las competencias funcionales
presentes y la modulacion bioldgica por las contingencias, por otro lado, de la interaccion
de estos factores se deriva la categoria de resultantes, por un lado, la vulnerabilidad
biolégica y por otro las conductas instrumentales preventivas y/o de riesgo que en
conjuncién determinaran la presencia de una patologica biolégica y las conductas

asociadas a esta.

Componentes del Modelo. Con el fin de describir mejor los componentes del modelo
y como estos interactan a continuacion se presenta una descripcion mas detallada de ellos

en funcidn a la categoria a la que pertenecen.

Categoria _de procesos. EI primer componente de esta categoria es la historia

interactiva del individuo, esta a su vez, se descompone en estilos interactivos (los cuales
se definen como el modo consistente en que un individuo se enfrenta a una situacion) y la
historia de competencias (estas se refieren a la disponibilidad de competencias funcionales
y tiene que ver con lo que se podria denominar la capacidad conductual de un individuo).
En resumen, la historia psicoldgica de un individuo es la historia de sus interacciones, es
decir, como se ha comportado en el pasado respecto de situaciones y de las relaciones
comprendidas en dichas situaciones, el cardcter de este componente en el modelo es de
tipo disposicional ya que el como ha interactuado el individuo en el pasado modula el

modo en el que actla en el presente.

Las competencias funcionales presentes, tal y como su nombra indica, se refiere al

comportamiento efectivo que tiene lugar en el presente y segun el autor comprende las
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mismas caracteristicas de la historia de competencia ademas de incluir a la historia

interactiva y puede tener lugar en cuatro niveles de aptitud funcional:

¢ Situacional no instrumental (el individuo se ajusta a las demandas de la situacion sin
alterarlas).

e Situacional instrumental (el individuo altera las caracteristicas de la situacion como
resultado de su propio comportamiento).

e Extrasituacional (el individuo actla frente a elementos y contingencias presentes como
si estuvieran las propiedades de otros elementos contingenciales).

e Transituacional (el individuo responde ante una situacion determinada al margen de

las condiciones presentes efectivas).

El tercer componente de la categoria de procesos es la modulacion biolégica por
las contingencias, el cual hace referencia a como es que las condiciones biol6gicas del
organismo pueden ser afectadas diferencialmente, dependiendo de la manera en que el
individuo actla frente a las contingencias de una situacion determinada. Por ejemplo, en
situaciones que podrian denominarse estresantes es mas probable desarrollar una ulcera
gastrica dependiendo de como afrontemos la situacion, por esta razén en este componente

convergen tanto la historia interactiva como las competencias situacionales presentes.

Categoria_de resultados. Derivada de la modulacion bioldgica por las

contingencias encontramos a la vulnerabilidad biologica, esta implica la interaccién de
una serie de condiciones orgéanicas que aumentan el riesgo de que, dados los factores
desencadenantes o de contagio directo, el individuo desarrolle una enfermedad aguda o
cronica. Algunas de las condiciones gque afectan la vulnerabilidad, aunque son producto
de carencias o practicas inadecuadas, se manifiestan como interacciones estrictamente
biologicas como pueden ser: desnutricion, ausencia de anticuerpos por vacunacion,
parasitos por falta de higiene o inhalacion de sustancias toxicas, mientras que otras son de
naturaleza puramente organica como aquellas que proceden de alteraciones genéticas y
congénitas o de estados patoldgicos previos, se incluyen también, las derivadas de la

modulacion bioldgica por las contingencias.
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Las conductas instrumentales preventivas o de riesgo proceden de las
competencias funcionales presentes, y consisten en acciones efectivas especificas para
prevenir o aumentar los riesgos de contacto con los agentes fisicoquimicos y bioldgicos
productores de patologia bioldgica. Cuando las acciones concretas del individuo tienen
una alta probabilidad de resultar en una enfermedad se dice que son conductas
instrumentales de riesgo, por el contrario, cuando las conductas instrumentales estan
encaminadas al mantenimiento de la salud se dice que son de tipo preventivas. Ahora bien,
dependiendo de como las conductas instrumentales de riesgo se relacionan con el
desarrollo de una enfermedad pueden clasificarse en directas o indirectas. Se dice que son
indirectas cuando, de manera gradual, la conducta expone al individuo a condiciones del
ambiente (como inhalar sustancias toxicas por la contaminacién) o produce condiciones
en el organismo que se traducen en cambios patoldgicos (como consumir frecuente mente
bebidas alcohdlicas). En cambio, cuando la conducta del individuo es responsable directa
del contacto con agentes patdgenos especificos responsables de una enfermedad (como
ingerir un alimento con bacterias infecciosas), o cuando la conducta es responsable directa
de dafio bioldgico (como en el caso de las lesiones ocasionadas por accidentes) se dice
que las conductas instrumentales de riesgo son de tipo directas. En el caso de la diabetes
tipo 2, podemos identificar que su desarrollo estd principalmente relacionado con
conductas instrumentales de riesgo de tipo indirectas ya que los comportamientos
relevantes para su desarrollo —principalmente habitos alimenticios inadecuados y falta de
actividad fisica- no ponen en contacto directo al paciente con algln agente infeccioso o
dafian directamente a algun 6rgano o tejido sino que de manera gradual éstos habitos se
van traduciendo en obesidad, y vulneracion del organismo hasta culminar en la aparicion
de la diabetes. Por otro lado, las conductas instrumentales preventivas y de riesgo no son
necesariamente antagonicas, por lo que contar con una conducta preventiva no es —en
todos los casos- garantia de que el individuo haré algo incompatible con la conducta de
riesgo. Al respecto Ribes (2008) senala: “las conductas de riesgo, en ocasiones, pueden
constituir la consecuencia directa de carecer de conductas preventivas; no obstante, en

otras ocasiones, la conducta de riego se produce aun cuando existe disponible la
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probabilidad de la conducta preventiva, lo que no implica necesariamente que se deje de
emitir el comportamiento que bajo ciertas condiciones puede constituir un riesgo para la
salud” (p. 61). Por ello, es fundamental analizar las conductas instrumentales preventivas
en términos no solo de su disponibilidad morfoldgica, sino también con base en los efectos
relativos que tienen respecto a las conductas de riesgo, y a los factores situacionales que
auspician su ocurrencia y la oportunidad de su ejercicio. Ahora bien, en tanto que las
conductas instrumentales preventivas constituyen acciones concretas, estan a su vez,
configuradas por la disponibilidad de competencias pertinentes, las cuales, segun Ribes
(2008) pueden tener cuatro formas y de las cuales se derivan, concretamente, los
siguientes tipos de saber hacer:

1. Saber qué se tiene que hacer, en qué circunstancias tiene qué hacerlo, como decirlo
y como reconocerlo.

2. Saber cdmo hacerlo, haberlo hecho antes o haberlo practicado.

3. Saber por qué tiene que hacerlo o no —sus efectos- y reconocer si se tiende o no a
hacerlo.

4. Saber cdmo reconocer la oportunidad de hacerlo y no hacerlo.

Entre las conductas instrumentales y la vulnerabilidad biol6gica el principal resultante
del proceso es la patologia bioldgica, es decir, a la aparicion inevitable de una enfermedad.
Por otra parte, hay diversas conductas asociadas a un estado patologico las cuales pueden

darse de las siguientes formas:

e Propias de la enfermedad, son el efecto de una alteracion biolégica y que, por
consiguiente, guardan una relacion de necesidad con ella. Un ejemplo de ellas es el no
poder caminar —como lo solia hacerlo el paciente diabético- a razén de la amputacién
de uno de sus pies.

¢ Relacionadas con el tratamiento, como cuando los pacientes con diabetes sienten
mareos y malestar como consecuencia de una hipoglucemia (bajo nivel de glucosa en

sangre) originada por una alta dosis en su medicamento.
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e Relacionadas indirectamente con la condicion patoldgica, que son todos aquellos

comportamientos que surgen inespecificamente como reaccion estrictamente

psicoldgica a la enfermedad. En el caso de la diabetes podemos identificar reacciones

como la depresion o la irritabilidad, entre otros.

El modelo y la prevencion. Segun el modelo propuesto de Ribes (2008) el estado de

salud de un individuo es consecuencia de la forma en que su comportamiento media los

efectos de las condiciones ambientales del organismo ya que el comportamiento:

a)

b)

d)

Modula los efectos bioldgicos de las circunstancias ambientales, afectando el nivel
de inmunocompetencia del individuo.

Constituye el medio de contacto directo e indirecto con agentes patdgenos nocivos,
ya sea mediante el contagio entre personas, la infeccion por via de objetos y
alimentos, a través de accidentes, 0 por exposicion a condiciones patdgenas que
no son necesariamente perceptibles directamente.

Produce cambios graduales en el estado del organismo via la ingesta de alimentos,
el consumo de alcohol, inhalantes y toxicos diversos, entre otras condiciones,
como puede ser el ejercicio mal dosificado, etcétera.

Es instrumental para detectar y atender oportunamente el surgimiento de
condiciones patdgenas en el organismo, mediante la identificacion correcta de los
indicadores pertinentes y acudiendo con oportunidad a los servicios de asistencia
y terapia biomédicos.

Potencia toda accion terapéutica, en la medida en que la cooperacion con el
tratamiento, la adherencia a las acciones terapéuticas recomendadas y la
participacion en los procesos de rehabilitacion son esenciales para el éxito de las

intervenciones biomédicas (Ribes, 2008, p. 68).

Luego entonces, si la ausencia o baja propension a la enfermedad es el meollo de la

prevencion en el campo de la salud y siendo el comportamiento el mediador directo o

indirecto, mediato o inmediato, de los efectos del ambiente sobre el organismo, la
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prevencion de la enfermedad bioldgica descansa en la disponibilidad de formas de
comportamiento eficaces para tales propdsitos. Asi pues, toda accion preventiva de la
enfermedad requiere de criterios y programas fundamentados en el comportamiento de los

individuos.

En correspondencia con el modelo biomédico, el modelo psicoldgico de la salud
bioldgica contempla tres niveles de prevencion a los cuales les conciernen acciones
especificas, en el nivel primario es donde se llevan a cabo las acciones rigurosamente
preventivas pues aun no hay manifestacion de alguna enfermedad mientras que en los
niveles secundario y terciario se trata de condiciones en que la patologia ha evolucionado
en distintos grados o ha producido dafios e impedimentos irreversibles o parcialmente
reversibles. Dado lo anterior, las acciones correspondientes a cada nivel pueden enlistarse

de la siguiente manera:

e Nivel primario
a) Promocion de habitos de higiene personal y sanidad ambiental.
b) Desarrollo de habitos alimenticios que auspicien el desarrollo y la nutricién.
c) Divulgacion de medidas que favorezcan la planificacion familiar y la prevencion
de enfermedades sexuales.
d) Campafas de inmunizacion preventivas de enfermedades infecciosas y cronico-
degenerativas.
e) Deteccidny curacion de enfermedades infectocontagiosas de naturaleza endémica.
f) Diagnostico temprano de riesgo de enfermedad o de patologias incipientes para su
canalizacion terapéutica a los dos niveles restantes de atencion.
g) Otras.
¢ Nivel secundario y terciario
a) La deteccion de patologias agudas y cronicas con distinto grado de avance.
b) Diversos tipos de cirugia mayor y menor.
c) Atencion a partos.
d) Trasplante de 6rganos.

e) Rehabilitacion de pacientes con distintos tipos de impedimentos fisicos.
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f) Atencion a pacientes terminales.
g) Tratamiento de cuadros patoldgicos con distinto grado de avance, que requiere de

internamiento mas o menos prolongado, asi como de tratamientos ambulatorios.

Ahora bien, de acuerdo a lo revisado en el presente capitulo podemos decir que el
modelo psicoldgico de la salud (Ribes, 2008) supera las limitaciones de los modelos
tradicionales de salud en psicologia, pues la explicacion del proceso de pérdida y
recuperacion de la salud se basa en interrelaciones entre un individuo como ser organico
y el medio en sus dimensiones fisico-quimicas, bioldgicas y culturales; a lo largo del
continuo de interaccion donde es el comportamiento del propio sujeto el que media los
efectos de las condiciones ambientales del organismo y no procesos “internos” y
“ocultos™; asi pues, la concepcion que tiene este modelo psicoldogico permite la
identificacion de la historia interactiva, la modulacion biol6gica por las contingencias y la
vulnerabilidad bioldégica como variables que en conjuncion con las conductas
instrumentales preventivas o de riesgo son responsables de la propensién a la enfermedad
0 su ausencia, lo que a su vez, favorece el disefio de estrategias de prevencion pues se
reconoce a los comportamientos ante situaciones especificas que logran efectos

especificos, es decir, a las competencias como objetivos a promover en los pacientes.

Por otro lado, Rodriguez y Garcia (2011) sefialan que la labor del psicélogo deberia
centrarse en el momento anterior a la aparicion de la enfermedad, es decir, a un nivel
primario y que para ello seria necesario institucionalizar el trabajo enfocandose a dotar a
las personas de competencias para el cuidado de su salud como proporcionar conocimiento
sobre la enfermedad: sus consecuencias, sus formas de prevencion, qué es y qué implica
seguir una dieta saludable. En contra parte, cuando la enfermedad ya ha sido diagnosticada
en una fase inicial o en un estado crénico, lo que tiene mayor peso y relevancia es el
establecimiento de conductas de adherencia al tratamiento, teniendo como uno de sus
componentes el seguimiento a la dieta, incremento en la actividad fisica, reducir el
consumo de sustancias como el tabaco y alcohol y la ingesta de medicamentos justo como

el médico lo establece.
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Por altimo, es necesario sefialar que si bien este modelo presenta un analisis del
proceso de salud-enfermedad, no se especifica -porque no tiene esta intencién- una
metodologia para la promocién de dichos comportamientos, por lo tanto, en este trabajo
nos hemos apoyado del modelo de interacciones didacticas (Irigoyen et al., 2011b) y en
especifico el modelo de evaluacion de interacciones didacticas (Jiménez et al., 2011) para
el desarrollo de la propuesta que en apartados posteriores se presenta. A continuacion, se
resumen los componentes principales de este modelo de evaluacion, sin embargo, el lector
puede consultar la bibliografia que existe alrededor del mismo (Irigoyen et al., 2011;
Irigoyen et al., 2016, 2017).

Calidad de Vida y Salud

El concepto de Calidad de Vida (CV) ha sido estudiado de manera interdisciplinaria, y
hace referencia a cdmo una persona valora su funcionamiento en los planos psicoldgico -
Optimo desempefio competencial, emocional y cognoscitivo- y social -relaciones
adaptativas con personas significativas de su entorno inmediato, asi como su satisfaccién
con los servicios de salud y la disponibilidad de oportunidades educativas y

socioculturales (Cazares et al., 2010; Higginson y Carr, 2001; Trujillo et al., 2004).

La OMS (1998) como una de las dependencias de salud méas importantes a nivel
internacional ha definido a la CV como la percepcion que tiene un individuo de su lugar
de existencia, en el contexto de cultura y del sistema de valores en el que vive y en relacién
con sus expectativas, sus normas y sus inquietudes. Asi, segun estudios elaborados por la
misma dependencia, se ha mencionado que este concepto es influido por la salud fisica de
la persona, su estado psicologico, el nivel de independencia, las relaciones sociales,

creencias religiosas, asi como la relacion del individuo con su entorno.

La CV tiene que ver fundamentalmente con tres aspectos: el primero, con la
disponibilidad de recursos en el ambito de las necesidades basicas, es decir, alimento,
vivienda y vestido, educacion, sanidad y cultura; el segundo, esta relacionado con la

prevision por parte del estado, dado que este es el que tiene la facultad de asegurar que los
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menos favorecidos econdmicamente puedan beneficiarse, de un amplio abanico de
servicios publicos. Tercero esté vinculado a medidas arbitradas por la sociedad para hacer
frente a los problemas sociales, una medida que muchas veces seran de estricta justicia
social y distributiva (Blanco et al., 1988). En resumen, los autores mencionan que solo a
partir de la disponibilidad de recursos para cubrir las necesidades bésicas es posible
comenzar a hablar de calidad de vida, lo cual por mucho que algunas técnicas de medicion

demuestren lo contrario, no acompafia la vida de millones de personas.

Siguiendo con lo anterior, el concepto de CV aparece en los debates publicos en torno
al medio ambiente y al deterioro de las condiciones de la vida urbana. El creciente interés
por conocer el bienestar humano y la preocupacion por las consecuencias de la
industrializacion de la sociedad promueve la necesidad de medir estas variables a partir
de datos objetivos, asi mismo, desde las ciencias sociales se inicia el desarrollo de los
indicadores sociales y estadisticos que permiten medir datos y hechos vinculados al
bienestar social de una poblacion (Montes, 2006).

El concepto ha sido utilizado para una serie de propdsitos, incluyendo la evaluacion
de las necesidades de las personas y sus niveles de satisfaccion, la evaluacion de los
resultados de programas y servicios, la formulacion y guia de servicios publicos y la
formulacién de politicas nacionales e internacionales dirigidas a la poblacion en general,

entre otras aplicaciones.

Sin embargo, a pesar del interés y los esfuerzos por definir el concepto de CV, es
importante mencionar que no existe una definicion consensuada de este. De manera
general se ha definido como una propiedad que tienen los individuos para experimentar
situaciones y condiciones de su ambiente dependiendo de las interpretaciones y
valoraciones que hacen de los aspectos objetivos de su entorno. Se considera que la CV
es una combinacion de elementos objetivos y de la evaluacion individual de dichos
elementos (Ardila, 2003). Intentar definir la CV es un campo de trabajo que se ha
desarrollado durante décadas, incluso ha influido en el contexto de la salud a nivel

internacional:
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La calidad de vida es definida como la manera en que el individuo percibe el lugar que
ocupa en el entorno cultural y en el sistema de valores que vive, asi como en relacién de

sus objetivos, expectativas, criterios y preocupaciones (OMS, 1996).

Es importante sefialar que la mayor parte de las investigaciones y aplicaciones se han
Ilevado a cabo en el campo de la salud y en el campo laboral: calidad de vida y salud (o
relacionado con la salud) y calidad de vida laboral, respectivamente. Para la evaluacion
de la CV se han separado los aspectos objetivos y subjetivos o percibidos. Asi, los

principales factores que se toman en cuenta para el estudio de la calidad de vida son:

Bienestar emocional

Riqueza material y bienestar material

Salud

Trabajo y otras formas de actividad productiva
Relaciones familiares y sociales

Seguridad

N o a ~ w D oe

Integracién con la comunidad

La definicion que propone este autor (Ardila, 2003) parte de la revisién de diferentes

fuentes y definiciones de la calidad vida:

Calidad de vida es un estado de satisfaccion general, derivado de la realizacion de
las potencialidades de la persona. Posee aspectos subjetivos y aspectos objetivos. Es una
sensacion subjetiva de bienestar fisico, psicolégico y social. Incluye como aspectos
subjetivos la intimidad, la productividad personal y la salud objetiva. Como aspectos
objetivos el bienestar material, las relaciones arménicas con el ambiente fisico y social y

con la comunidad, y salud objetivamente percibida.

Desde un punto de vista psicoldgico, se ha propuesto que el abordaje de la CV se
entienda como el estudio de los modos en que los procesos de configuracion histérica de
los psicologico devienen en formas eficientes de comportamiento, tendientes a satisfacer
determinados criterios que imponen los multiples requerimientos asociados tanto con la

propia condicion de salud, como con el ambiente en sus modalidades fisica y social
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(Carpio et al, 2000). En otras palabras, la CV no constituye sino la resultante funcional
del estado conjunto de las condiciones bioldgicas, socioculturales y psicoldgicas en los
gue se encuentra una persona, en un momento particular del continuo de interaccion; dicho
estado afectara el modo y la medida en que la persona se ajuste a tales condiciones,

influyendo sobre ellas en sentido positivo o negativo.

Si como consecuencia de los diversos procesos psicoldgicos una persona aprende a
desplegar patrones de comportamiento que satisfacen los requerimientos antes
mencionados, se puede decir entonces, que es competente, por consiguiente supone que
una persona con algun tipo de enfermedad disponga de los recursos de conocimientos,
habilidades y destrezas, para desplegar conductas adecuadas de manera eficiente, la cuales
se traduciran en: a) practicar los comportamientos de adhesion relacionados con el
consumo de medicamentos; b) asistir puntualmente a las citas programadas con el personal
de salud; c) realizarse sus estudios de laboratorio periddicamente y; d) evitar situaciones
negativas de la vida cotidiana que la pongan en riesgo de padecer condiciones como estrées
y depresion, entre otras (Moreno et al., 2008). Siguiendo la l6gica de este razonamiento,
cabria esperar que esa misma persona valore en mejores términos su CV, tanto en sus

dimensiones fisicas, como psicoldgicas.

Evaluacion de la Calidad de Vida

Debido a que la CV es una medida de bienestar individual, su percepcidn se asocia con el
nivel de bienestar personal, sin embargo, no siempre guarda relacién con aspectos
objetivos como el ingreso o la posesion de bienes (Bowling y Windsor, 2001; Hajiran,

2006) ya que como sabemos esto no necesariamente implica bienestar.

Si bien, se trata de una situaciéon altamente variable y matizada por cualquier
situacion que modifique las relaciones emocionales del individuo y por consiguiente su

percepcion inmediata de bienestar, es precisamente la que permite su uso como medida

38



de la eficacia de cualquier tratamiento o intervencion que tenga como propdsito mejorar

la situacién de vida (Riveros et al., 2009).

En el campo de la salud, el concepto de CV tiene una amplia aceptacion y uso.
Este, permite planificar las necesidades de atencion a la salud de una poblacion, evaluar
el impacto de los ensayos clinicos y de las investigaciones que buscan desarrollar
intervenciones cada vez mas eficaces, favorecer mejores decisiones sobre la distribucion
de recursos en salud y en medicina, ponderar el efecto de medicamentos agresivos en

padecimientos terminales (Albrecht y Fitzpatrick, 1994).

Con el fin de mostrar como se ha evaluado la CV, asi como las diferentes
dimensiones que se han tomado en cuenta para su evaluacion en el ambito de la salud, a
continuacion, se presentan una serie de estudios enfocados la forma en que se ha medido

y los resultados que se han obtenido a partir de su evaluacion.

Existen diversos instrumentos para evaluar la CV. La OMS (Gladis et al., 1999)
desarroll6 el WHOQoL este instrumento esta definido por cuatro dominios: salud fisica,
psicoldgica, relaciones sociales y medio ambiente. Algunos resultados de su utilizacion
los podemos encontrar en Rabin et al., (2008) donde describir los factores demogréaficos
y clinicos que intervienen en la CV en mujeres con cancer de mama. Se encontr6 que los
valores mas bajos de calidad de vida en aquellas mujeres que presentaban mastectomia,
en los dominios fisico, psicoldgico y sintomas depresivos. Los autores concluyen que, al
ser la evaluacion de CV de utilidad para la practica clinica, es critico que los profesionales
de la salud se encuentren alerta respecto los sintomas depresivos, incluso en pacientes en

los que la enfermedad ha sido diagnosticada muchos afios atrés.

Otro instrumento que siguié lineamientos similares al instrumento anterior es el
EuroQolL, el cual fue derivado de la discusion multinacional entre siete paises. Ejemplo
de intervenciones donde se ha implementado este instrumento podemos mencionar el
estudio elaborado por Roca-Cusachs et al., (2001) el cual evalud la relacion entre CV y el
estado clinico, terapéutico y sociodemografico en pacientes hipertensos. Los resultados

apuntan a que el sexo (femenino), mayor dafio en un drgano, altos niveles de presion
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arterial y peso son los mayores predictores de una baja CV. Los autores concluyen que los
participantes hipertensos tienen menor CV que aquellos participantes normotensos incluso

si el modelo de regresion es ajustado por sus diferencias.

Los instrumentos existentes sobre CV relacionada con la salud no permiten
evallan el impacto de la intervencién médica, ni la adherencia terapéutica por parte del
paciente, los cuales son aspectos medulares en el curso de una enfermedad. El Inventario
de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa), se construyo con el objetivo de medir la CV de
pacientes en una escala suficientemente inclusiva como para emplearse en cualquier
condicion cronica o aguda y sensible al efecto de las intervenciones (Riveros et al., 2009).
El InCaViSa evalla la CV relacionada con la salud en doce &reas, preocupaciones,
desempefio fisico, aislamiento, percepcion corporal, funciones cognitivas, actitud ante el
tratamiento, tiempo libre, vida cotidiana, familia, redes sociales, dependencia médica,
relacion con el médico y una escala visual analoga de bienestar y salud, asi como un
apartado para comentarios generales asociados a la enfermedad o padecimiento,
ocurrencia de hechos significativos ocurridos en los ultimos seis meses y una Gltima
seccién de datos sociodemograficos (Riveros et al., 2008;Riveros et al., 2009). Ejemplo

de intervenciones donde se ha empleado este instrumento son.

Denegri y Aquino (2015) llevaron a cabo un estudio en donde se comparan dos
tratamientos y su relacion con la calidad de vida en pacientes con insuficiencia renal
cronica. Se aplico el InCaViSa y una ficha sociodemografica. Los resultados de este
estudio permiten observar una diferencia entre los dos tratamientos en la dimension de
relacion con el médico, sin embargo, no parece haber diferencias significativas respecto
las demas dimensiones. Los autores resaltan que de las puntuaciones obtenidas son los
pacientes de hemodialisis quienes obtuvieron mejores puntajes respecto su calidad de

vida.

Otro estudio elaborado por Gardufio et al., (2010) evalué la efectividad de una
intervencion cognitivo-conductual en pacientes sobrevivientes de cancer de mama, la cual

consistia en establecer habilidades de adhesion terapéutica, identificar y modificar
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cogniciones disfuncionales y mejorar su autorregulaciéon emocional. Como parte de la
evaluacion de la efectividad del programa los autores evaluaron la CV de los participantes
a partir de la aplicacion del InCaViSa en un disefio pre-test, post-test y seguimiento de 1
y 3 meses. Los resultados mostrados indicaron una mejoria estadistica y clinica en la

mayoria de los pacientes.

Gonzélez-Rodriguez et al., (2014) evaluaron la CV relacionada con la salud en
pacientes con tumores 0seos bajo diferentes tratamientos (sin tratamiento quirdrgico,
amputacion, salvamento), para lo cual se aplico el InCaViSa. Se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en seis de las doce areas evaluadas: desempefio fisico,
aislamiento, percepcion corporal, actitud ante el tratamiento, tiempo libre y vida cotidiana.
Los resultados apuntan a que los pacientes que han sido sometidos a tratamiento de
amputacion presentaron mayores puntajes de CV contrario a quienes habian sido

sometidos a salvamento, presentando los méas bajos niveles de CV.
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MATERIALES Y METODOS

Aproximacion Empirica Desde el Modelo de Salud Biologica

Como ya se ha mencionado, el presente trabajo se sustenta en el modelo psicolégico de
salud bioldgica propuesto por Ribes (2008), con el fin de mostrar las formas en que se ha
producido evidencia desde este modelo, a continuacion se presentan una serie de estudios
enfocados en el proceso de salud enfermedad, es decir, trabajos que van en el sentido de
la prevencion de enfermedades, recuperacion o mantenimiento de la salud, asi como
algunas propuestas de intervencion novedosas dentro del &mbito de la salud. Dentro de
estas investigaciones, las que tienen que ver con la diabetes y el VIH son las mas
destacadas por el nimero de publicaciones dedicadas a ellas, seguido de intervenciones
para el establecimiento de habitos saludables como la alimentacion, actividad fisica y

estrategias de autoexploracion para el autocuidado.

Cortés-Moreno, Ldpez-Gamifio, Alarcon-Armendariz y Torres-Beltran, (2009)
elaboraron una estrategia nutricional para educar a nifios de entre siete y 13 afios a
seleccionar comida que les fuera mas nutritiva y saludable. A estos nifios se les dividié en
cuatro grupos (situacional no instrumental, situacional instrumental, extrasituacional y
transituacional). Se encontré que sélo aquellos nifios de los grupos extrasituacional y
transituacional de cuarto y sexto afio pudieron regular su consumo y desarrollar
habilidades de autocuidado. Los autores mencionan que los resultados se deben a que
estos nifios poseian un mayor repertorio lingiistico en comparacion a los nifios mas

pequefos.

Un punto importante a considerar en esta investigacion es la relevancia del
repertorio linguistico para la regulacion del comportamiento, si bien el estudio se llevo a
cabo con infantes, resultados similares se han encontrado en adultos, por ejemplo, se han
Ilevado a cabo estudios donde se les proporciona la informacion necesaria para llevar a
cabo un procedimiento que les permite a las personas tener herramientas para la deteccion

temprana de cancer de mama (Valencia et al., 2018) sin embargo, esta informacion no fue
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suficiente para que, en la mayoria de las personas (aquellos que no tenian un repertorio
linguistico suficiente 0 no pueden entrar en contacto funcional con los efectos que se
producen por no llevar a cabo las recomendaciones del sector salud) se llevara a cabo el

procedimiento.

Rodriguez et al., (2009) llevaron a cabo un estudio para comparar habilidades en
distintos tipos de contingencias. Este estudio fue llevado a cabo en personas sanas y con
reporte de alguna enfermedad crénica. Los resultados mostraron correlaciones moderadas
entre las dimensiones efectiva y afectiva de las competencias estudiadas lo que sugiere -
segun los autores- cierta autonomia funcional entre las dimensiones estudiadas.
Adicionalmente se reporta que las personas que referian padecer una enfermedad crénica
reportaban reacciones de estrés con mayor frecuencia que los participantes sanos, lo cual
puede tener sentido a la luz de las diferentes situaciones que este tipo de participantes tiene
que soportar tales como, consultas médicas constantes, consumo de medicamentos,

efectos secundarios de la ingesta de cierto tipo de medicamentos, etc.

Desde una perspectiva psicologica, un programa de prevencion debe contar con
una estrategia que permita dotar al participante de competencias de tipo extrasituacional
que se traduzcan en la modificacion de las conductas instrumentales de riesgo, asi como
el establecimiento de conductas preventivas que pueden ir desde la evitacion de
situaciones que favorecen practicas no saludables, hasta el despliegue de habilidades para
interactuar de manera efectiva con las contingencias situacionales de su vida cotidiana. Si
se cumpliera lo anterior pudiésemos hablar de la disminucién de la vulnerabilidad
biologica y de la prevencion de dafios irreversibles a dérganos y sistemas que las

enfermedades crénicas traen consigo.

Rodriguez-Campuzano et al., (2014) realizaron una propuesta educativa para el
autocuidado en pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, en la que se plantean
diversas situaciones de entrenamiento para que los participantes desarrollen diferentes
habilidades en diferentes niveles de complejidad. Estas habilidades van desde la

identificacion de factores de riesgo y su propia vulnerabilidad, hasta la implementacion
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de estrategias para elaborar menus de alimentacion pertinentes para su condicion bioldgica
y la elaboracion de planes para llevar a cabo minimo 150 minutos de actividad fisica. El
entrenamiento se plantea en sesiones tipo taller de duracion variable (dependen de la
habilidad a entrenar) y esta planeado en términos de la dificultad de adquisicion de

habilidades, comenzando desde lo mé&s sencillo hasta lo més complejo.

Por su parte, Rodriguez et al., (2013) evaluaron el efecto de un entrenamiento con
el objetivo de mejorar la adherencia en la dieta de personas diagnosticadas con diabetes
mellitus tipo 2. En este estudio participaron 95 sujetos, los cuales fueron reclutados de
diferentes instituciones de salud. En el estudio se implementd un disefio prestes-postest
en el que observé una disminucion en los niveles de glucosa en sangre, un indicador
asociado a la adherencia a la dieta, en pacientes diabéticos. El entrenamiento consistio en
la modificacion de factores disposicionales, los cuales consistian basicamente en evitar
consumir alimentos mientras se encontraba en tiempo de ocio (ver la television, consumir
postre después de la comida, etc.). Los resultados mostraron diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de glucosa en sangre, lo que puede estar asociado a la

implementacién de las habilidades entrenadas.

Finalmente, Ocampo et al., (2017) llevaron a cabo un estudio de caso con el
objetivo de aumentar la adherencia a la dieta. Para cumplir con este objetivo, los
investigadores implementaron la metodologia del anélisis contingencial. Después de una
serie de entrevistas y analisis, disefiaron una intervencion que consistio en: 1) educacién
de la diabetes; 2) entrenamiento de autorregistro y autocontrol y; 3) entrenamiento en
habilidades sociales. Los resultados muestran una mayor adherencia a la dieta en términos

del decremento de medidas antropométricas como peso, IMC y glucosa.

Descripcion General de los Estudios

Tal y como se ha mencionado, partir de un modelo que permita identificar las diferentes
variables que participan en el proceso salud-enfermedad es de suma importancia, ya que

estas posibilitan unificar lo que los profesionales de la Psicologia en el ambito de la salud
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llevan a cabo en sus diferentes areas y frente a las diferentes enfermedades, no solo de
tipo cronico, ademéas de la facilitacion de la colaboracién interdisciplinaria. Asi, los
estudios y la metodologia empleada en la siguiente descripcion de estudios se
corresponden con el modelo de salud biologica (Ribes, 2008) y con el modelo de

evaluacion (Jiménez et al., 2011) de interacciones didacticas.

En los siguientes apartados se describen los componentes generales de cada uno
de ellos y el trabajo previo de planeacion, disefio y elaboracién de los recursos necesarios
para llevar a cabo la investigacion. Seguido de lo anterior, se presentan dos estudios
funcionalmente equivalentes pero que fueron llevados a cabo en dos comunidades
diferentes, el primero fue llevado a cabo en Hermosillo, Sonora. Este estudio fue realizado
en personas aparentemente sanas y; el segundo, fue llevado a cabo en la CDMX con
personas diagnosticadas con alguna enfermedad asociadas al sindrome metabdlico

(hipertension, diabetes, etc.).

Disefio General de los Estudios

Para llevar a cabo este trabajo se considerd la utilizacién de un disefio de series de
muestras de tiempo equivalente (Campbell y Stanley, 1966; Cook y Campbell, 1979) el
cual consiste en tomar una serie de medidas antes y después de la aplicaciéon de una
intervencion (ver Tabla V).

Planeacion y Disefio del Material Didactico

Con la finalidad de establecer un orden para el apartado consecuente a continuacién se
mencionan los diferentes apartados a tener en cuenta: 1) Planeacion y disefio del material

didactico; 2) Evaluacion por jueces del material didactico.
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Tabla IV. Disefio de series de muestras de serie de tiempo equivalente.

Condicion 1 “Participantes con Dx diabetes”

Grupos Obs.1 Obs.2 Obs.3 Obs.4

Gl o) X o) O]

G2 o) o) X O]
Condicion 2 “Participantes sanos”

Grupos Obs.1 Obs.2 Obs.3 Obs.4

G3 o) X o) O]

G4 o) o) X O]
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El material fue disefiado bajo la I6gica del modelo de salud bioldgica, el cual
distingue cinco formas de competencias disponibles que configuran conductas
instrumentales preventivas eficaces. EI material esta dividido en dos modulos, el primero,
tiene como objetivo que los usuarios desarrollen practicas efectivas en relacion con la
alimentacion, tales como la identificacion de los diferentes grupos de alimentos, la
utilizacion efectiva de las diferentes porciones acorde a cada alimento y el establecimiento
de menus a partir de tablas recomendadas por las diferentes instituciones de salud. El
segundo modulo tiene el objetivo de establecer practicas efectivas en relacion a la
actividad fisica, como la identificacion del tipo de actividad acorde a la condicién fisica
actual, asi como el establecimiento de rutinas diarias para poder llevarlo a cabo.

Siguiendo con lo anterior, a continuacion, se muestran las planeaciones didacticas
elaboradas para cada uno de los modulos del material ver Tabla V y VI, asi como
ilustracion del material en términos de su disefio ver Figura 1. En estas planeaciones se
muestran los materiales requeridos para llevar a cabo los entrenamientos, las situaciones
en las cuales se pueden poner en practica las habilidades por desarrollar, criterios a
satisfacer para pasar de un entrenamiento a otro, y las actividades que deberan llevarse a

cabo para satisfacer los diferentes criterios.

Evaluacion por Jueces del Material Didactico

Para la primera revision del material didactico, se solicitd el apoyo a 10 profesionales del
area de nutricion todos egresados de la Universidad de Sonora y con experiencia minima
de un afio de experiencia profesional. Solo cinco profesionales respondieron a la solicitud

y llevaron a cabo la evaluacion del material.
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Tabla V. Planeacion didactica del modulo de alimentacion.

Obijetivo instruccional: elaborar una dieta balanceada a partir de los elementos que la configuran.

Materiales Situaciones

a) Hojas de ejercicios a) Casa

b) - Cuademo y pluma b) Sala de proyeccion

c) Manual

Criterios por satisfacer:
Ligado al objeto Ligado a la operacion Desl'lgado d«_a la _Desll_gado de la
operacion particular situacion presente

1. ldentificar las 1. Instrumentar los 1. Identificar el 1. Planear una dieta
formas de medir procedimientos contenido tomando en cuenta
las porciones de para tomar peso y energetico la condicion propia
los alimentos. talla. requerido para la 2. ldentificar

Realizar las relacion de peso, situaciones en las

operaciones talla e IMC propia. que es probable

necesarias para que la conducta no

calcular IMC. deseada se
presente.

3. Describir
conductas
alternativas que
permitan llevar la
dieta.

Actividades

1) A partir de una serie de imagenes/nominativos el participante seleccionaré aquellas relacionadas
con medidas comunes para alimentos.

2) A partir de una serie de instrucciones tomar medidas de talla y peso.

3) A partir de una serie de instrucciones calcular el IMC.

4) A partir de los requerimientos energéticos personales, y tomando en cuenta la guia de alimentos
presentada en el manual, los participantes realizaran una guia de alimentos para consumir toda una
semana.

5) A partir de una serie de descripciones identificar aquellas que dificultan el seguimiento de la dieta.
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Tabla VI. Planeacion didactica del médulo de actividad fisica.

Obijetivo instruccional: realizar 30 minutos de ejercicio fisico (dependerd de la condicion actual del
participante)

Materiales Situaciones
a)  Reloj . a) Parque/Plaza
b) Calzado deportivo
. T b) Casa
c) Ropa adecuada para realizar ejercicio fisico
Criterios por satisfacer:
Ligado al objeto Ligado a la operacion Desl_lgado d«_a la _Desll_gado de la
operacién particular situacion presente
1. Identificar los 1. Seguir una 1. Seguirunaseriede 1. Identificar
ejercicios serie de pasos para llevar a situaciones en las
aerobicos de los instrucciones cabo ejercicio que es probable
anaerobicos para tomar la fisico tomando en que no se pueda
presién cuenta las realizar ejercicio
arterial. recomendaciones fisico.
proporcionadasen 2. Describir
el manual. conductas
alternativas que
permitan ejercitar.
Actividades
1) A partir de una serie de ejercicios identificar aquellos que son de tipo aerébico.
2) A partir de los ejercicios identificados anteriormente, seleccionar el que mejor se ajusta a su
condicién médica.
3) A partir de una serie de instrucciones medir la presion arterial.
4) A partir de una serie de instrucciones realizar ejercicio fisico progresivo, tomando en cuenta las

recomendaciones descritas en el manual.
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Figura 1. llustracion del material didactico.
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Disefio de Materiales

Un material didactico fue desarrollado con base en el modelo de evaluacion de situaciones
de ensefianza-aprendizaje (Jiménez et al., 2011) las caracteristicas generales del material

se enlistan a continuacion:

1. Elmaterial esta dividido en dos modulos, uno referente a “alimentacion saludable”
y otro referente a “actividad fisica”.

2. Cada uno de los modulos contaba con diferentes actividades con creciente
dificultad funcional en el criterio a satisfacer, partiendo de lo méas simple a lo mas

complejo

Instrumentos

Para la evaluacién del material se desarrollé una encuesta ad hoc con cinco criterios a ser

evaluados y cinco opciones de respuesta:
1. No aceptable 2. Minimo aceptable 3. Aceptable 4. Bueno 5. Excelente
Criterios por evaluar:

1. Precisiéon: la informacion presentada estd basada en contenidos cientificos
actuales, con ejemplo de pregunta “;Considera que la informacion esta basada en
la evidencia?”;

2. Claridad: la informacién presentada se transmite con claridad, con ejemplo de
pregunta “;Considera que la informacion se presenta de forma clara?”;

3. Relevancia: la informacidn presentada es importante o esencial, es decir, debe ser
incluida, con ejemplo de pregunta “;Considera que la informacion es relevante?”;

4. Pertinencia: el contenido del material se relaciona y representa lo que se pretende
ensefar, con ejemplo de pregunta “;Considera que las imagenes representan las

ideas que se ilustran en el texto?”’;
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5. Suficiencia: el contenido del material basta para cumplir los objetivos planteados,

13

con ejemplo de pregunta “;Considera que la informacién es suficiente para

cumplir los objetivos?”.

Procedimiento

En un primer momento se realizé una revision de la literatura especializada sobre
alimentacion y actividad fisica con el fin de identificar los elementos que debian ser
incluidos en el material; en un segundo momento, se procedié a disefiar las situaciones de
ensefianza a partir del modelo de interacciones didacticas; Un tercer momento, fue el
disefio de la primera version del material didactico, el cual fue dividido en dos modulos
correspondientes: 1) alimentacion y 2) actividad fisica. Finalmente, se les solicit6 a los
expertos a evaluar el material, para ello se les entregd una carta invitacion personalizada,
explicando los objetivos del material, asi como una descripcion general del mismo para

contextualizar a los evaluadores.

Resultados

Una vez obtenido los resultados, se realizo un analisis cuantitativo de las evaluaciones
obtenidas por los expertos con el fin de determinar el grado de fiabilidad del material para
ser utilizado como material didactico (ver Tabla V1), es decir, a partir de las valoraciones
en un rango de 1 al 5, en funcién de la precision, claridad, relevancia, pertinencia y
suficiencia que se presenta en su estructura. De manera general se presentan puntajes

“buenos” para todas las categorias.

Por otro lado, los expertos coincidieron en mejorar los siguientes elementos: la
primera es la informacion que se maneja en el material, la revision mostro que es necesario
hacer precisiones respecto la informacidn referente a la alimentacion; segundo, el nimero

de ejercicios para completar los objetivos de las actividades que tienen que ver con realizar
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Tabla VII. Resultado promedio de la evaluacion por expertos.

Experto Precision Claridad Relevancia Pertinencia Suficiencia
1 4.67 5 5 4.33 4
2 2.67 3 3 3.67 3
3 4.67 5 5 4.33 4
4 4 5 5 5 5
5 4.67 4 5 5 4.5
Total 4.14 4.4 4.6 4.47 4.1
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una dieta a partir de la condicion propia de salud, donde se requiere aumentar el nimero
de actividades para que la persona pueda llevar a cabo este objetivo; finalmente, el nimero
de imagenes para ilustrar el contenido no es suficiente, las sugerencias de los expertos
indican que es necesario incluir mas imagenes con el proposito de hacerlo mas atractivo e

ilustrar mejor el contenido del material.

Estudio 1

Para cumplir con los objetivos previamente planteados se llevaron a cabo una serie de
estudios, con el proposito de: 1) validar un material didactico para el entrenamiento en
competencias instrumentales asociadas a la salud; 2) evaluar el efecto del entrenamiento
en competencias instrumentales y su relacién con la calidad de vida en personas
aparentemente sanas; y 3) llevar a cabo una replicacion del estudio dos en una muestra de
pacientes con diagnostico de diabetes tipo Il en un hospital del norte de la ciudad de
México.

Participantes

La muestra final consistié en 10 participantes, seleccionados a partir de un muestreo no
probabilistico por conveniencia, todos de sexo femenino y en un rango de edad fue entre
los 20 y 55 afios.

Criterios de inclusién

e Expresar consentimiento por escrito
e Tener una edad entre 18 y 60 afios
e Tener la capacidad de leer y escribir

e Tener facilidad para revisar contenido multimedia
Criterios de exclusion

e Faltar al 50% de las sesiones
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e Ausencia de registros conductuales
Criterios de eliminacion

e Faltar a mas del 60% de las sesiones

Instrumentos

El primer instrumento implementado fue una entrevista estructurada. Esta entrevista
consta de tres secciones: la primera, recolect6 informacion antropomeétrica (el peso, talla,
IMC); en la segunda, se buscé informacion referente a la alimentacion de los participantes
(tipo de alimentos consumidos, frecuencia del consumo de alimentos y horarios de
consumo); en la ultima seccion, se enfoco en la actividad fisica de los participantes (tipo

de actividad fisica, frecuencia, duracién y horarios en que se practica la actividad fisica).

Un segundo instrumento implementado fue el Inventario de Calidad de Vida y
Salud (Riveros et al., 2009) (InCaViSa) el cual evalta la percepcion de calidad de vida
relacionada con la salud. Este instrumento esta dividido en doce areas relacionadas al
concepto de Calidad de Vida relacionada con la Salud: Preocupaciones, Desempefio
Fisico, Aislamiento, Percepcion Corporal, Funciones Cognitivas, Actitud Ante el
Tratamiento, Tiempo Libre, Vida Cotidiana, Familia, Redes Sociales, Dependencia
Médica, Relacion con el Médico, y una escala visual anadloga de Bienestar y Salud.
Adicionalmente este instrumento ha resultado ser de utilidad para evaluar el efecto de
intervenciones para mejorar la calidad de vida en comparaciones pre-post tratamiento; en
seguimientos muestra buena estabilidad y posibilidad de reconocer el efecto de situaciones
transitorias (Riveros et al., 2008).

Por dltimo, se disefid un autoregistro conductual el cual se dividia en dos
secciones, alimentacion, la cual recolectaba informacion sobre el tipo de alimentos
consumidos y su frecuencia y horarios de consumo; y actividad fisica, el cual recolectaba
informacién sobre la frecuencia, duracion y horarios en los que se desempefiaba la

actividad fisica.
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Materiales

El material utilizado corresponde con el material descrito en secciones anteriores de este

documento (ver Anexo 3).

Disefio

Como se comentd en secciones mas arriba, el disefio para este trabajo consistié en un
disefio de series de muestras de tiempo equivalente (Campbell y Stanley, 1966; Cook y
Campbell, 1979).

Procedimiento

Momento 1. Captacién de participantes.

A partir de la invitacion hecha a un grupo de personas de una comunidad haciendo énfasis
en la importancia de nuestro comportamiento en la prevencion, mantenimiento o
recuperacion de nuestra salud. Una vez aceptada la invitacion a participar en la
investigacion, se le presentd un consentimiento informado a cada uno de los participantes
el cual describe las caracteristicas del estudio, sus diferentes fases y las consecuencias de

participar en el mismo.
Momento 2. Aplicacion de instrumentos.

Una vez que se firmo el consentimiento informado, se aplicé la entrevista inicial y el
Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa).

Momento 3. Asignacion a grupos y aplicacion de autoregistro.

Una vez aplicados los instrumentos se asignoé aleatoriamente a los participantes a cada uno
de los grupos. Para continuar con el estudio se les proporcion6 una hoja de autorregistro
a cada participante y se les mostré como debia ser llenada correctamente, este autoregistro

debia ser llenado semanalmente.
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Momento 4. Entrenamiento en competencias instrumentales.

Concluido el autoregistro de las conductas deseadas se implement6 un taller en el que se
entrenaron competencias instrumentales relacionadas con la salud (alimentacion y
actividad fisica), para el cual se utilizé el Manual para el Establecimiento de Habitos

Saludables. Este taller fue implementado en cuatro sesiones de dos horas.
Momento 5. Monitoreo.

Concluido el taller, se proporcioné nuevamente el autorregistro y se realiz6 un monitoreo

semanal por un periodo de dos meses.

Estudio 2

Participantes

En un primer momento se reclutaron 10 participantes, pero por dificultades de
disponibilidad de tiempo sélo iniciaron la intervencion 7 participantes y por problemas de
salud del aplicador se pospuso la aplicacion de la intervencion y al retomar el estudio
Unicamente 3 participantes mujeres, decidieron y contaron con disponibilidad de tiempo

para poder acudir a la intervencion y el seguimiento.

Los participantes fueron seleccionados a partir de un muestro no probabilistico por
conveniencia (Kerlinger y Lee, 2002) en el servicio de consulta externa de la clinica de
sindrome metabdlico del Hospital General de Atizapan (HGA) que cumplian con los

siguientes criterios:

Criterios de inclusion
» Haber sido diagnosticado con sindrome metabdlico
» Cifras de glucosa capilar menores 250 mg/dl
» Edad de entre 18 y 60 afios
» Sabe leer y escribir
>

No tener criterios de hospitalizacién
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» Participacion voluntaria al proyecto
Criterios de exclusion
> Enfermedad renal cronica

En un primer momento se presentaron 10 participantes, sin embargo, se
presentaron dificultades relacionadas a la disponibilidad de horario que impidio la
participacion de tres de ellos, posteriormente se presentaron problemas de salud de diversa
indole que impidi6 la participacion de cuatro participantes mas. Unicamente tres

participantes de sexo femenino decidieron continuar con el estudio.

Instrumentos

Como forma de establecer un primer contacto con los participantes se disefio una
entrevista inicial, la cual proporciona informacion referente a su peso, talla, IMC,
descripcion de consumo de alimentos, tipo de alimento que consume, frecuencia de

consumo de alimentos y descripcion de habitos de actividad fisica.

Un segundo instrumento aplicado fue el Inventario de Calidad de Vida y Salud
(Riveros et al., 2009) (InCaViSa) el cual evalta la percepcion de calidad de vida
relacionada con la salud. Este instrumento estd dividido en doce areas relacionadas al
concepto de Calidad de Vida relacionada con la Salud: Preocupaciones, Desempefio
Fisico, Aislamiento, Percepcién Corporal, Funciones Cognitivas, Actitud ante el
Tratamiento, Tiempo Libre, Vida Cotidiana, Familia, Redes Sociales, Dependencia

Médica, Relacion con el Médico, y una escala visual andloga de Bienestar y Salud.

Para la toma de linea base, se disefié un autoregistro conductual, el cual llevé un
seguimiento de semanal del hacer del participante en términos de su alimentacion y
actividad fisica. Este autoregistro fue de tipo lista de chequeo en el que se le presentaban
una serie situaciones a los participantes y su tarea fue marcar en la casilla si llevé o no a

cabo la actividad.
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Materiales

Adicionalmente al material elaborado exprofeso para esta investigacion (ver Anexo 4).

Para la aplicacion en este escenario se utilizaron los siguientes instrumentos de medida:

e Glucometro: Accu-Chek ® Active. Sistema de medicion de glucosa electronico,
producto comercial.

e Tiras reactivas: Accu-Chek ® Active

e Lancetas: Accu-Chek ® Softclix. Punta esterilizada en forma de diamante y
cubierta de silicon que evita dafio en la piel.

e Cinta métrica: Cinta métrica. Ahulada, graduada en centimetros y milimetros.
longitud: 1.50 metros.

e Bascula: Bascula con estadiémetro de 44 x 53 x 148 cm, capacidad de 140 kg
base pedestal y plataforma de acero pintado color arena barras graduadas y

altimetro de acero o acabado cromado.

Disefio
Como se comentO en secciones mas arriba el disefio para este trabajo consistié en un

disefio de series de muestras de tiempo equivalente (Campbell y Stanley, 1966; Cook y
Campbell, 1979).

Procedimiento

Momento 1. Captacion de participantes.

A partir de la invitacion a un grupo de personas de una comunidad haciendo énfasis en la
importancia de nuestro comportamiento en la prevencion, mantenimiento o recuperacion
de nuestra salud. Una vez aceptada la invitacion a participar en la investigacion, se le

presento un consentimiento informado a cada uno de los participantes el cual describe las
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caracteristicas del estudio, sus diferentes fases y las consecuencias de participar en el

mismao.
Momento 2. Aplicacion de instrumentos.

Una vez que se firmd el consentimiento informado, se aplico la entrevista inicial y se

implemento el Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa).
Momento 3. Asignacion a grupos y aplicacion de autoregistro.

Una vez aplicados los instrumentos se asignara aleatoriamente a los participantes a cada
uno de los grupos. Para continuar con el estudio se les proporciond una hoja de
autorregistro a cada participante y se les mostr6 como debia ser llenada correctamente,
este autoregistro debia ser llenado semanalmente.

Momento 4. Entrenamiento en competencias instrumentales.

Concluido el autoregistro de las conductas deseadas se implemento un taller en el que se
entrenaron competencias instrumentales relacionadas con la salud (alimentacion y
actividad fisica), para el cual se utilizd el Manual para el Establecimiento de Habitos

Saludables (Ver Anexo 4). Este taller fue implementado en cuatro sesiones de dos horas.
Momento 5. Monitoreo.

Concluido el taller, se proporcion6 nuevamente el autorregistro y se realiz6 un monitoreo

semanal por un periodo de dos meses.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Resultados Estudio 1

A continuacion, se presentan los datos antropomeétricos obtenidos en la entrevista inicial,
seguido del reporte del consumo de alimentos y de la actividad fisica. Los datos
presentados en esta primera seccion seran utilizados como punto de comparacion respecto
a lo recabado en los autoregistros conductuales llevados a cabo semanalmente (ver Tabla
VIHI).

Respecto al consumo de los alimentos en el dia (desayuno, comida, cena) se obtuvo
que el 100% de los participantes las llevaban a cabo, sin embargo, s6lo el 60% de ellos

realizaba una colacion durante el dia.

Respecto a la frecuencia y duracion de la actividad fisica, los participantes no
reportaron llevar a cabo actividad fisica alguna durante su dia a dia. Siguiendo con los
resultados, a continuacion, se presenta el efecto del programa en términos de la
modificacion de los valores en los datos antropométricos obtenidos en los autoregistros,

estos datos se presentan de manera individual.

Antes de comenzar con la descripcién de los participantes involucrados en la
intervencion, vale la pena mencionar que uno de los inconvenientes encontrados durante
la recoleccion de datos del autoregistro fue el hecho de que los participantes olvidaban
tomar nota de los alimentos consumidos, de tal manera que la falta de datos hace poco

viable hacer comparaciones incluso del tipo visual.

El primer caso que se presenta fue una participante de sexo femenino, de una edad
de 20 afios. Tal como se puede observar en la Figura 2 la participante presenta un
decremento de peso y circunferencia de cintura a lo largo de las semanas, asi mismo se
observa una tendencia con sentido positivo respecto a la frecuencia de la actividad fisica

ver Figura 3.
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Tabla VIII. Resumen de las caracteristicas antropométricas de los participantes.

Media Moda Desviacion std. Min Max
Edad 35.2 20.0 14.4 20.00 55.00
Peso 735 68.0 14.4 59.00 108.00
IMC 27.4 23.1 5.0 23.10 39.70
Circunferencia 82.2 78.0 10.5 72.00 110.00

Nota: N=10
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P1. Modificacion de datos antropométricos
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Figura 2. Resumen de la modificacion de los datos antropométricos del participante 1.

P1. Frecuencia de Actividad Fisica

Dias

Seml Sem2 Sem3 Sem4 Semb5 Sem6 Sem7 Sem8 Sem9 Sem10
Semanas

Figura 3. Se muestra la frecuencia de actividad fisica del participante 1 a través de las

semanas de intervencion.

63



El segundo participante fue de sexo femenino de una edad de 49 afos, la cual
asistio solo a siete de las 10 sesiones programadas. Como se observa en la Figura 4 se
presentan modificaciones en peso en un sentido positivo y negativo lo cual puede estar
asociado a la falta de seguimiento de las recomendaciones realizadas durante el programa,
en el mismo sentido se observa una tendencia negativa respecto a la frecuencia de
actividad fisica (ver Figura 5) esto se debe a la disminucién de actividad fisica a lo largo

de las semanas, es decir, no siguio las recomendaciones realizadas por los investigadores.

Tercer participante de sexo femenino con edad de 49 afios, la cual asisti6 al total
de sesiones programadas. Se observa una disminucién gradual en peso y circunferencia
de cintura a lo largo de las semanas (ver Figura 6). Asi mismo se presenta una tendencia
positiva respecto a la frecuencia de la actividad fisica, lo cual hace referencia al

seguimiento de recomendaciones elaboradas (ver Figura 7).

Cuarto participante de sexo femenino con una edad de 23 afios. S6lo asistié a ocho
de las sesiones programadas, sin embargo, se puede observar tanto una disminucion de
peso y circunferencia de cintura (ver Figura 8) y una tendencia positiva respecto a la

frecuencia de actividad fisica (ver Figura 9).

Quinto participante de sexo femenino con una edad de 23 afios. Asistié a la
totalidad de citas programadas. Como se puede observar en la Figura 10 se muestra una
disminucion gradual de peso y circunferencia de cintura, asi mismo se muestra una

tendencia positiva respecto de la frecuencia de actividad fisica realizada (ver Figura 11).

Sexto participante de sexo femenino con una edad de 50 afios. La participante
mostro dificultades para seguir las recomendaciones en términos de seguimiento a la dieta,
un indicador de esta dificultad puede verse en la Figura 12, en esta se observan dificultades
para modificar los indicadores de peso y circunferencia de cintura en términos del cambio
de semana a semana. Sin embargo, se visualiza una tendencia positiva en la frecuencia de

la actividad fisica (ver Figura 13).
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P2. Modificacion de datos antropométricos
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Figura 4. Resumen de la modificacion de los datos antropométricos del participante 2.

P2. Frecuencia de Actividad Fisica

Dias

Seml Sem2 Sem3 Sem4 Sem5 Sem6 Sem7 Sem8 Sem9 Sem10
Semanas

Figura 5. Se muestra la frecuencia de actividad fisica del participante 2 a través de las

semanas de intervencion.
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P3. Modificacion de datos antropométricos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Semanas

e PegQ == Circunferencia

Figura 6. Resumen de la modificacion de los datos antropométricos del participante 3.

P3. Frecuencia de Actividad Fisica

Dias

Seml Sem2 Sem3 Sem4 Sem5 Sem6 Sem7 Sem8 Sem9 Sem10
Semanas

Figura 7. Se muestra la frecuencia de actividad fisica del participante 3 a través de las

semanas de intervencion.
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P4. Modificacion de datos antropométricos
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Figura 8. Resumen de la modificacion de los datos antropométricos del participante 4.

P4. Frecuencia de Actividad Fisica

Dias

Seml Sem2 Sem3 Sem4 Semb Sem6 Sem7 Sem8
Semanas

Figura 9. Se muestra la frecuencia de actividad fisica del participante 4 a través de las

semanas de intervencion.
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P5. Modificacion de datos antropométricos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Semanas
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Figura 10. Resumen de la modificacion de los datos antropométricos del participante 5.

P5. Frecuencia de Actividad Fisica

Dias

Seml Sem2 Sem3 Sem4 Sem5 Sem6 Sem7 Sem8 Sem9 Sem10
Semanas

Figura 11. Se muestra la frecuencia de actividad fisica del participante 5 a través de las

semanas de intervencion.
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P6. Modificacion de datos antropométricos
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Figura 12. Resumen de la modificacion de los datos antropométricos del participante 6.

P6. Frecuencia de Actividad Fisica

Dias

Seml Sem2 Sem3 Sem4 Sem5 Sem6 Sem7 Sem8 Sem9 Sem10
Semanas

Figura 13. Se muestra la frecuencia de actividad fisica del participante 6 a través de las

semanas de intervencion.
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Séptimo participante de sexo femenino de 38 afios. Asistié a la totalidad de
sesiones programadas. Mostrd6 un cambio de 3 kilogramos y 8 centimetros de
circunferencia de cintura al final de la intervencion como se puede ver Figura 14, este
progreso pudo haberse presentado por la falta de seguimiento a la dieta ya que se observo
una tendencia positiva en la frecuencia de la actividad fisica (ver Figura 15), es decir, la

participante mantenia una actividad fisica diaria.

Octavo participante de sexo femenino de 55 afios asistié a la totalidad de las
sesiones. Presenta una disminucion de 3 kilogramos y 7 centimetros de circunferencia de
cintura al término de la intervencién (ver Figura 16). Se observa una tendencia positiva
respecto la frecuencia de actividad fisica realizada (ver Figura 17). Los resultados pueden
deberse al tiempo que le tomo a la participante para ajustarse a llevar a cabo la actividad

fisica, ya que fue hasta la semana cuatro en la se empezd a registrar dos veces por semana.

Noveno Participante de sexo femenino de 20 afios, asistio a la totalidad de sesiones
programadas y presentd una reduccion de 8 kilogramos de peso y 8 centimetros de
circunferencia de cintura al término de la intervencién (Figura 18), esta participante fue
la que mayor se ajustd a las recomendaciones realizadas, aun cuando se puede observar
una tendencia negativa respecto de la frecuencia de actividad fisica (ver Figura 19) esto
se puede deber a que la participante se mantuvo constante durante 6 semanas y luego

presentd una reduccién en la actividad fisica.

Decimo Participante de sexo femenino de 25 afios, asistio a la totalidad de sesiones
programadas. La participante presenta una reduccién en peso y circunferencia de cintura
de 6 kilogramos y 8 centimetros respectivamente (Figura 20), al igual que la participante
anterior present6 un buen ajuste a las recomendaciones realizadas desde la primera semana
de intervencién y se puede observar como de manera gradual fue aumentando la
frecuencia de actividad fisica a lo largo de las semanas generando asi, una tendencia

positiva (Figura 21).

En relacion con la evaluacion de la CV y los resultados del instrumento InCaViSa,

se presentan en dos partes: primero, se muestran las puntuaciones obtenidas de las areas
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P7. Modificacion de datos antropométricos
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Figura 14. Resumen de la modificacion de los datos antropométricos del participante 7.

P7. Frecuencia de Actividad Fisica

1as
~

Seml Sem2 Sem3 Sem4 Sem5 Sem6 Sem7 Sem8 Sem9 Sem10
Semanas

Figura 15. Se muestra la frecuencia de actividad fisica del participante 7 a través de las
semanas de intervencion.
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P8. Modificacion de datos antropométricos
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Figura 16. Resumen de la modificacion de los datos antropométricos del participante 8.

P8. Frecuencia de Actividad Fisica
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~

Seml Sem2 Sem3 Sem4 Sem7 Sem8 Sem9 Sem10
Semanas

Figura 17. Se muestra la frecuencia de actividad fisica del participante 8 a través de las
semanas de intervencion.
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P9. Modificacion de datos antropométricos
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Figura 18. Resumen de la modificacion de los datos antropométricos del participante 9.

P9. Frecuencia de Actividad Fisica

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Semanas

Figura 19. Se muestra la frecuencia de actividad fisica del participante 9 a través de las

semanas de intervencion.
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P10. Modificacion de datos antropométricos
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Figura 20. Resumen de la modificacion de los datos antropomeétricos del participante 10.

P10. Frecuencia de Actividad Fisica
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Figura 21. Se muestra la frecuencia de actividad fisica a través de las semanas de

intervencion.
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de “Desempefio Fisico”, “Familia”, “Redes Sociales” y “Relacion con el Médico”, las
cuales deben ser leidas en sentido positivo, es decir, a mayor puntaje mayor calidad de
vida. Ademas, se debe considerar que las puntuaciones por encima de los 12 puntos se
evalian como una CV normal, puntuaciones >18 se consideran como una alta CV y

puntuaciones >19 se consideran como una CV muy alta.

Los participantes 1, 3 y 10 (ver Figura 22, 24 y 31) no mostraron un aumento en
la CV en referencia a la primera evaluacion, sin embargo, en los participantes 2, 4 y 5 (ver
Figura 23, 25 y 26) se muestra un aumento respecto la primera evaluacion, finalmente los
participantes 6, 7, 8 y 9 (ver Figura 27, 28, 29 y 30) mostraron un aumento s6lo en algunas
de las areas evaluadas pero una disminucion en otras. Estas inconsistencias en la
evaluacion de la CV pueden relacionarse con que el instrumento utilizado no da cuenta de
todos los elementos que las personas “sanas” son susceptibles como puede ser el

relacionarse frecuentemente con el médico.

Continuando con la segunda parte de los resultados de la evaluacion de la CV, se
debe considerar que las puntuaciones entre 2 y 6 puntos se considera una CV normal,
puntuaciones de 1, se consideran como una CV alta y finalmente, valores de O se asocian
a una CV muy alta.

En esta seccion de la evaluacion se encontrd que el participante 1 (ver Figura 32)
aumento su CV, el participante 6 (ver Figura 37) se redujo y los participantes 2, 3, 4, 5, 7,
8, 9y 10 (ver Figura 33, 34, 35, 36, 38, 39, 40 y 41) mostraron aumentos s6lo en algunos
de las areas evaluadas. Al igual que en la parte anterior de la evaluacion los datos parecen
ser inconsistentes lo que da cuenta de la necesidad de rescatar mas elementos que den

cuenta de una verdadera mejora o deterioro de la calidad de vida.
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P1. Evaluacioén de Calidad de Vida
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Figura 22. Resultados obtenidos del participante 1 en la aplicacién del InCaViSa en dos

tiempos diferentes.

P2. Evaluacioén de Calidad de Vida
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Figura 23. Resultados obtenidos del participante 2 en la aplicacién del InCaViSa en dos
tiempos diferentes.
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Figura 24. Resultados obtenidos del participante 3 en la aplicacién del InCaViSa en dos

tiempos diferentes.

Puntuacion

oON B~ O

20
18
16
14
1
1

onN

DesempefioFisico
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Figura 25. Resultados obtenidos del participante 4 en la aplicacién del InCaViSa en dos

tiempos diferentes.
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P5. Evaluacion de Calidad de Vida
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Figura 26. Resultados obtenidos del participante 5 en la aplicacion del InCaViSa en dos

tiempos diferentes.

P6. Evaluacion de Calidad de Vida
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Figura 27. Resultados obtenidos del participante 6 en la aplicacién del InCaViSa en dos
tiempos diferentes.
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P7. Evaluacion de Calidad de Vida
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Figura 28. Resultados obtenidos del participante 7 en la aplicacién del InCaViSa en dos

tiempos diferentes.
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Figura 29. Resultados obtenidos del participante 8 en la aplicacién del InCaViSa en dos
tiempos diferentes.
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P9.Evaluacion de Calidad de Vida
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Figura 30. Resultados obtenidos del participante 9 en la aplicacién del InCaViSa en dos

tiempos diferentes.

P10. Evaluacion de Calidad de Vida
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Figura 31. Resultados obtenidos del participante 10 en la aplicacion del InCaViSa en dos
tiempos diferentes.
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P1. Evaluacion de Calidad de Vida
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Figura 32. Resultados obtenidos del participante 1 en la aplicacion del InCaViSa en dos

tiempos diferentes.
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Figura 33. Resultados obtenidos del participante 2 en la aplicacion del InCaViSa en dos
tiempos diferentes.
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P3. Evaluacion de Calidad de Vida
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Figura 34. Resultados obtenidos del participante 3 en la aplicacion del InCaViSa en dos

tiempos diferentes.
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Figura 35. Resultados obtenidos del participante 4 en la aplicacion del InCaViSa en dos
tiempos diferentes.
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P5. Evaluacion de Calidad de Vida
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Figura 36. Resultados obtenidos del participante 5 en la aplicacion del InCaViSa en dos

tiempos diferentes.

P6. Evaluacion de Calidad de Vida

20
18
16
S 14
S 12
S 10
€ 8
g 6
4
5 l m Aplicaciénl
0 . + u Aplicacién2
) Q @ &
Q,Q‘bo\ &\6 S O QGQ\\ @ \} 0\&®
) .‘;‘,\q’ ,§J CJO o) ,@Q @) bé\
L o B S &8 S &
K & Q@Q
e @,&\c‘
Areas

Figura 37. Resultados obtenidos del participante 6 en la aplicacion del InCaViSa en dos
tiempos diferentes.
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P7. Evaluacion de Calidad de Vida
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Figura 38. Resultados obtenidos del participante 7 en la aplicacion del InCaViSa en dos

tiempos diferentes.
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Figura 39. Resultados obtenidos del participante 8 en la aplicacion del InCaViSa en dos
tiempos diferentes.
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P9. Evaluacion de Calidad de Vida
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Figura 40. Resultados obtenidos del participante 9 en la aplicacion del InCaViSa en tres

tiempos diferentes.

P10. Evalacion de Calidad de Vida
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Figura 41. Resultados obtenidos del participante 10 en la aplicacion del InCaViSa en tres
tiempos diferentes.
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Resultados Estudio 2

A continuacion, se presentan los resultados de la entrevista inicial, los puntajes obtenidos
en esta primera parte nos permitiran hacer comparaciones entre los valores descritos y los
valores obtenidos en los autoregistros conductuales, asi mismo se presentan los datos
obtenidos respecto las medidas antropométricas. Cabe mencionar que los datos
correspondientes a la entrevista inicial y entrevista inicial fueron recabados de 6

participantes que integraban el estudio al momento de ser recolectados (ver Tabla 1X).

En términos del consumo de las comidas del dia (desayuno, comida, cena y
colaciones), el 100% de los participantes reportd consumirlas, sin embargo, sélo uno
(16.7%) menciond realizar dos colaciones durante el dia, tres (50%) participantes

realizaron una colacion al dia y dos participantes (33.3%) no realiz6 ninguna.

Respecto a la frecuencia y duracion de la actividad fisica los participantes, solo
tres de ellos mencionaron realizar algun tipo de actividad fisica durante la semana, estas
sesiones tuvieron en promedio una duracion de 70 minutos por sesion. Cabe mencionar
que de los tres participantes que mencionaron llevar a cabo actividad fisica solo la

realizaban tres veces durante la semana como maximo.

Participante 1 de sexo femenino con 56 afios asistio a cinco de las 10 sesiones
programadas. Muestra un decremento de dos kilogramos y tres centimetros de
circunferencia de cintura (Figura 42). Los niveles de glucosa variaron entre los 104 y 120
mg/dl. Asi mismo, se puede observar una tendencia positiva en la frecuencia de la
actividad fisica (ver Figura 43). Finalmente, se observaron cambios en el consumo de
todas las categorias evaluadas siendo las més visible el grupo de leguminosas y frutas (ver
Figura 44).
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Tabla IX. Resumen de las caracteristicas antropométricas de los participantes.

Media Moda Desv. Standar Min Max

Peso 89.27 59.0 18.68 59.0 116.0
Edad 51.67 44 6.02 44 59

IMC 37.93 25.88 7.86 25.88 48.91
Glucosa 141.80 87 43.56 87 197

Notas: N = 6 participantes
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P1. Modificacion de Datos Antropométricos
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Figura 42. Resumen de la modificacion de los datos antropomeétricos del participante 10.

P1. Frecuencia de Actividad Fisica

Dias

Sem 1 Sem 2 Sem 3 Sem 4 Sem 5 Sem 6 Sem 7 Sem 8
Semanas

Figura 43. Se muestra la frecuencia de actividad fisica del participante 1 a través de las

semanas de intervencion.
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P1. Consumo por Tipo de Alimento
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Figura 44. Se muestran las variaciones en el consumo en el participante 1 por tipo de

alimentos a lo largo de las semanas.
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El Participante 3 fue de sexo femenino de 52 afos asistio a seis sesiones
programadas. Muestra un decremento de un kilogramo y dos centimetros de
circunferencia de cintura (ver Figura 45). En términos de los niveles de glucosa se
muestran progresivamente mas reducidos. Como se observa en la Figura 46 se aprecia una

tendencia positiva de la actividad fisica.

Respecto al consumo de alimentos en la Figura 47 resaltar al menos dos aspectos:
primero, el incremento y mantenimiento del alto consumo de verduras y; segundo, la baja
cantidad de agua consumida por la participante, este bajo consumo de agua esta asociado
al alto consumo de bebidas gasificadas, esto Gltimo fue reportado en varias ocasiones

durante la entrevista inicial.

El Participante 6 fue de sexo femenino de 45 afios, asistio a cuatro sesiones
programadas. Muestra un decremento en el peso de 1.4 kilogramos y seis centimetros de
circunferencia de cintura (ver Figura 48), en la Figura 49 podemos apreciar una tendencia
positiva respecto a la frecuencia de actividad fisica, sin embargo, hay que considerar que

de las semanas registradas unicamente llevé a cabo tres dias de actividad fisica.

Tal y como se puede observar en la Figura 50 se muestra una tendencia a reducir
el consumo de varios grupos de alimentos a partir de la semana 6 de la intervencion. Un
dato importante que sefialar es que, pese a las indicaciones de la importancia del consumo
de agua, el participante no presentdé modificaciones en el consumo a lo largo de las

sesiones.

En relacion a la evaluacion de la CV y tal como se menciond anteriormente esta
primera seccion que se presentan a continuacion, se debe considerar que las puntuaciones
por encima de los 12 puntos se considera una CV normal, puntuaciones >18 se consideran

como una alta CV y puntuaciones >19 se consideran como una CV muy alta.

Los participantes 1,3 y 6 (ver Figura 51, 52 y 53) mostraron un incremento en las

areas evaluadas (desempefio fisico, familia, redes sociales y relaciones con el médico), si
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P3. Modificacion de Datos Antropométricos
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Figura 45. Resumen de la modificacion de los datos antropométricos del participante 3.

P3. Frecuencia de Actividad Fisica

Dias

Seml Sem2 Sem3 Sem4 Sem5 Sem6 Sem7 Sem8 Sem9 Sem10
Semanas

Figura 46. Se muestra la frecuencia de actividad fisica del participante 3 a través de las

semanas de intervencion.

91



P3. Consumo por Tipo de Alimento
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Figura 47. Se muestran las variaciones en el consumo por tipo de alimentos del

participante 3 a lo largo de las semanas.

P6. Modificacion de datos Antropométricos
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Figura 48. Resumen de la modificacion de los datos antropométricos del participante 6.
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P6. Frecuencia de Actividad Fisica

Dias
o [l N w SN (62} (o] ~

Semanas

Actividad Fisica  =ceceeee Lineal (Actividad Fisica)

Figura 49. Se muestra la frecuencia de actividad fisica del participante 6 a través de las

semanas de intervencion.

P6. Consumo por Tipo de Limento
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Figura 50. Se muestran las variaciones en el consumo del participante 6 por tipo de
alimentos a lo largo de las semanas.
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P1. Evaluacion de Calidad de Vida
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Figura 51. Se muestran los resultados obtenidos por el participante 1 en la aplicacion del

InCaViSa en tres tiempos diferentes.

P3. Evaluacion de Calidad de Vida
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Figura 52. Se muestran los resultados obtenidos por el participante 3 en la aplicacion del

InCaViSa en tres tiempos diferentes.
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P6. Evaluacion de Calidad de Vida
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Figura 53. Se muestran los resultados obtenidos por el participante 6 en la aplicacion del

InCaViSa en tres tiempos diferentes.

95



bien en algunos casos la segunda evaluacién mostré un decremento, la tercera

evaluacion presentd mejores resultados.

Continuando con la segunda parte de los resultados de la evaluacion de la CV, se
debe considerar que puntuaciones entre 2 y 6 puntos se considera una CV normal,
puntuaciones de 1, se consideran como una CV alta y finalmente, valores de 0 se asocian

a una CV muy alta.

A diferencia de la primera parte de la evaluacion los resultados de esta seccién los
datos se muestran inconsistentes, esto puede ser debido a que los participantes no tuvieron
la misma adherencia al tratamiento, esto quiere decir que los efectos percibidos pueden
variar por la mejora fisica que se obtuvo por efectos del tratamiento (ver Figuras, 54, 55
y 56).
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P1. Evaluacion de Calidad de Vida
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Figura 54. Se muestran los resultados obtenidos por el participante 1 en la aplicacion del

InCaViSa en tres tiempos diferentes.

P3. Evaluacion de Calidad de Vida
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Figura 55. Se muestran los resultados obtenidos por el participante 3 en la aplicacion del

InCaViSa en tres tiempos diferentes.
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P6. Evaluacion de Calidad de Vida
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Figura 56. Se muestran los resultados obtenidos por el participante 6 en la aplicacion del

InCaViSa en tres tiempos diferentes.
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CONCLUSIONES

Dada la prevalencia de las ECNT en México y las afecciones de salud y calidad de vida
de quien padece este tipo de enfermedades se ha convertido en un problema rector en el
sistema de salud que debe ser atendido a la brevedad de manera serie, eficaz y eficiente.
Si bien es cierto que las ECNT como enfermedad por tradicion le ha correspondido como
problematica social al area biomédica, al tratarse un problema de salud publica se
convierte en un fendmeno que puede ser analizado desde diferentes disciplinas en el que
debe prevalecer una vision multidisciplinaria, la cual debe favorecer la promocién de
comportamientos prosaludables, la prevencion de conductas de riesgo como el consumo
de sustancias, alimentacion desbalanceada o la falta de actividad fisica por mencionar
algunos y en caso de no disponer de las habilidades necesarias para el autocuidado disefiar

estrategias que promuevan haceres efectivos respecto del cuidado de la salud.

Uno de los elementos fundamentales para lograr lo anterior es poder definir lo que
cada una de las disciplinas debe segmentar y analizar a partir de su objeto de
conocimiento. Para el caso de la psicologia contar con un modelo pertinente que permita
la identificacion de los diferentes factores psicoldgicos involucrados en el proceso de
salud-enfermedad es sumamente importante, ya que este funge como puente entre el
conocimiento que la psicologia como ciencia ha generado y la aplicacién de este
conocimiento a un problema social especifico. Sin embargo, algunos autores han
puntualizado que algunos de los modelos de salud frecuentemente Ilamados
“tradicionales” en nuestra disciplina han mostrado algunos inconvenientes a la hora de ser
utilizados, algunos de estos inconvenientes o dificultades para su uso implican: a)
complicaciones tedricas y logicas que dificultan la definicion y explicacion de la salud y
enfermedad en terminos psicoldgicos; b) en el tipo de estrategias para la promocion y
prevencion de la salud (eg. la mayoria de las técnicas empleadas se encaminan a modificar
factores cognitivos dejando de lado factores como el ambiente, la falta de habilidades y
competencias instrumentales y historia del individuo); c) se comente el error de tratar al

2 13

conocimiento -0 informacion- como una “cosa” que puede “guardarse”, “transferirse”,

99



“adquirirse”, etc., sin considerar las acciones especificas en las que debe traducirse la
informacion ni las situaciones en las que deben emplearse dichas acciones y los criterios

que debe de satisfacerse para considerarse como adecuado o pertinente.

Como una forma de superar estos inconvenientes que se presentan en los modelos
tradicionales en psicologia, el modelo desarrollado por Ribes (2008) describe la
enfermedad como la resultante del proceso psicoldgico en el que intervienen factores del
individuo y las condiciones del medio ambiente, teniendo como punto de partida a las
acciones del individuo ante situaciones especificas del medio, es decir, las conductas
preventivas y de riesgo. Esta forma de modelar el continuo salud-enfermedad permite
identificar los factores presentes en este, ademas permite identificar los elementos que
probabilizan que los comportamientos poco saludables se presenten y de esta manera

incidir en ellos.

A estas alturas es mas que obvio que si lo que se quiere es que las personas realicen
comportamientos preventivos, es decir, reduzcan la probabilidad de adquirir o desarrollar
algun tipo de enfermedad, es a partir de la instrumentacidn de este tipo de conductas, sin
embargo ¢coémo podemos hacer para promover este tipo de conductas? Este trabajo ha
intentado mostrar como a partir del disefio de estrategias adecuadas a la poblacion en
general puede promover la modificacion de habitos asociados a la salud. Sin embargo esto
no es posible sin una metodologia para la planeacion de situaciones didacticas, es aqui
donde el modelo de interacciones didacticas nos ofrece una ldgica para desarrollar

estrategias para aumentar la probabilidad de desarrollar este tipo de habilidades.

Con base en lo anterior, el presente trabajo tuvo como objetivo principal evaluar
el efecto del entrenamiento en competencias instrumentales en la regulacion de patrones
de comportamiento asociados a la salud. De acuerdo con los resultados expuestos es

necesario hacer algunas consideraciones:

En primer lugar, la entrevista inicial nos permite dar cuenta de que el decir y el
hacer no necesariamente se corresponden con la realidad expresada y lo observado en los

reportes de autoregistro; segundo, el autoregistro funge como una excelente herramienta
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cuando es practicamente imposible (para el investigador) realizar una observacion directa
del comportamiento, ademas de dar cuenta de la regulacion del comportamiento en
disefios longitudinales como el implementado en este trabajo, sin embargo si la técnica de
Ilenado no fue efectiva o el participante olvida llenar los registros las posibilidades de
andlisis se ven limitadas; tercero, el InCaViSa como ya se mencioné en otro apartado es
una herramienta que ha mostrado ser bastante Gtil para evaluar el efecto de intervenciones
que pretenden mejorar la salud de las personas, en este trabajo podemos observar un buen
efecto para la mejora de la calidad de vida en algunas de las areas que este inventario
evalla, este efecto es mas notorio en aquellos participantes que asistieron a un mayor
namero de sesiones; finalmente el material elaborado representa un esfuerzo por resumir
y presentar de manera mas amigable la informacion disponible del sistema, de igual
manera presenta la informacién con actividades asociadas al desarrollo de habilidades

instrumentales en diferentes niveles de complejidad funcional.

Una de las bondades de los estudios llevados a cabo en este trabajo y que pueden
ser rescatados es la implementacion de un disefio de series temporales, este tipo de disefios
permite de hecho observar como el comportamiento de los participantes se regula a partir
del entrenamiento en comportamientos instrumentales, ejemplo de lo anterior lo podemos
observar en los participantes 1 y 4 del estudio 1, en los que no hubiera sido posible
observar como el comportamiento se vio afectado por la estrategia instruccional elaborada

ya que fue a partir de la cuarta semana que el comportamiento se modifica.

En términos de la muestra, los disefios longitudinales presentan una dificultad
adicional y es que al ser necesario asistir regularmente a sesiones de entrenamiento,
trasladarse a la institucion de salud, hacer espacio en las actividades diarias para asistir,
aunado a la necesidad de llevar un registro de las actividades diarias requiere ajustarse a
actividades que no le son cotidianas (como ir por los nifios a la escuela, ir al trabajo, etc.)
a las personas y esto aumenta la probabilidad de desertar (muerte experimental) durante

este tipo de investigaciones.
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Referente a la efectividad del programa vale la pena mencionar dos casos del
estudio 1: primeramente, los participantes 9 y 10 son un ejemplo de las posibilidades de
modificar conducta efectivamente, estas participantes obtuvieron los mejores resultados
en téerminos de peso perdido y reduccion de circunferencia de cintura. Al observar el
registro de actividad fisica se muestra -al menos més evidentemente- en la participante 10
como el seguir las instrucciones de manera consistente puede lograr efectos mayores en

términos de los valores obtenidos.

Como una de las limitaciones del estudio podemos mencionar el uso del
autoregistro, si bien representa una gran herramienta cuando la observacion directa se
dificulta, el uso de herramientas tecnoldgicas puede resultar Util para hacer una
comprobacion de los datos reportados (correspondencia entre el autoregistro y el registro
digital provisto por la tecnologia), tal es el caso de uso de aplicaciones moviles para el
seguimiento durante la actividad fisica o el seguimiento del consumo de alimentos a partir

de un sistema de registro por fotografia.

Otra de las limitaciones del estudio se relaciona con la alta desercion del programa,
lo cual puede deberse en parte por la falta de un sistema de recompensas que motive a los
participantes al seguimiento de instrucciones que se le presentan, de manera que se puedan
identificar de manera mas clara los efectos potenciales de llevar a cabo intervenciones
como las presentadas en este trabajo. Algunas ideas de recompensas pueden ser la
implementacién de un sistema de tarjeta de puntos en los que puedan obtener entradas al

cine, un dia de spa, u otros asociados a los gustos y preferencias de los participantes.

Finalmente, en este trabajo se apuesta por retomar a los disefios longitudinales
como una mejor forma de evaluar la efectividad de los programas de intervencion y dejar
de lado las intervenciones transversales en las que no se aprecia la realidad completa de
lo que realmente ocurre en el dia a dia de los participantes y como las diferentes variables
del ambiente pueden modificar el comportamiento de los individuos, aumentando o
reduciendo la probabilidad de desarrollar alguna enfermedad sea esta de tipo crénico o

agudo.
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APENDICES

Apéndice 1. Entrevista inicial

Entrevista inicial | 1

Entrevista inicial
Datos generales

Nombre:

[ Peso: [ Talla: [ mc:

Hdbitos de alimentacion

sUsted desayuna todos los dias? Si/no Si I No
3En qué horario suele desayunar? Horario:

3Usted come todos los dias Si/no Si I No
3En qué horario suele comer?2 Horario:

3Usted cena todos los diasg Si/no Si | No
3En qué horario suele cenar2 Horario:

sUsted realiza colaciones? Si/no Si [ No
3 Cudintas colaciones realiza al dia?2 NOmero:

3En qué horario suele hacer colaciones? Horario:

sCudntas veces a la semana consume al menos 2

litros de agua (6-8 vasos) 2 L| 2|8 Al & )2

sCudntas veces a la semana consume verduras2 112|3(4(5|6)|7
sCudntas veces a la semana consume frutas? 112 |3(4|(5|6(7
sCudntas veces d la semana consumes cereales? 112 |3(4|(5|6(7
sCudntas veces a la semana leguminosas? 112 |3 (4|5|6(7
sCudntas veces a la semana leche? 112 |3 (4|5|6(7

sCudntas veces a la semana alimentos de origen

animal?
sCudntas veces a la semana grasas? 112 |3 (4|5|6(7
s Cudntas veces a la semana azucares? 112 |3 (4|(5|6(7

Hdbitos de ejercitacién

sRealiza ejercicio fisico? Si/no Si No
3Cudnto tiempo dura su sesion de ejercicio fisico?2 Hrs: Min:
3Cudntas veces d la semana realiza ejercicio fisico? 1[2(3[a5]8]7
3En qué horario suele realizar ejercicio fisico? Horario:

112



Apéndice 2. Formatos de autoregistro

Auto-regisiro| 1

Auto-regisiro
Checklist
Semana deregistro: ___

Instrucciones: a continuacion, se te presenta una lista de actividades que puedes
llevar a cabo en tu vida cotidiana, se te pide que marques con una X si llevaste a
cabo la actividad durante la semana, asi como el horario en que la realizaste.

Actividad L M Mi J Vv S D

Realicé actividad fisica

Horario de actividad fisica

Consumi el desayuno

Hora de consumo de desayuno

Consumi colacion 1

Hora de colacion 1

Consumila comida

Hora de consumo de comida

Consumi colacién 2

Hora de consumo de colacion 2

Consumila cena

Hora de consumo de cena

Instrucciones: a continuacion, se te presenta una lista de los grupos de alimentos
que puedes estar consumiendo en tu vida coftidiana, se te pide que marques con
una X aquel grupo que consumiste durante la semana (puedes marcar mds de
uno).

Alimentacion L M | Mi J \ S D

Consumo de verduras
(lechuga, tomate, cebolla, etc.)

Consumo de frutas
(durazno, manzana, mango, etc.)

Consumo de cereales
(camote, papa, pan de caja, etc.)

Consumo de leguminosas
(frijol, soya, garbanzo, lentejas, etc.)

Consumo de leche
(yogurt, leche, leche de soya, etc.)

Consumo de alimentos de origen animal
(atun, carne, pollo, camardn, efc.)

Consumo de grasas
(aguacate, aceituna, mayonesa)

Consumo de azucares
(refrescos, cajeta, mermeladas, miel, etc.)

Consumo de dos litros o mds de agua
(Consumo diario de aguaq)
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Apeéndice 3. Manual
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