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RESUMEN

Este trabajo tuvo como objetivo principal hacer una pequefa
contribucién a investigaciones provenientes de la psicologia de la
salud, al analizar la relacion entre las creencias y actitudes de salud y
la utilizacion del servicio de salud en una poblacion del area
metropolitana, siendo este el objetivo general. Para ello se aplicé el
instrumento desarrollado por Ramirez y Cortes (2003) compuesto de
las escalas FS (Funcionamiento de la salud) y FP (Funcionamiento
Psicosocial) a 985 pacientes en las salas de espera de los Hospitales
Privados MIG y Espanol; y en los hospitales publicos; Hospital
Juarez, 1ro de Octubre y del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Para
la correlacion se tomaron de FP, la Variable Independiente Uso del
sector salud y la Variable Dependiente Creencias y actitudes de
salud. Se utiliz6 un disefio no experimental, descriptivo y explicativo.
Por medio del programa computarizado estadistico SPSS se obtuvo
la frecuencia de cada reactivo y la correlacién entre éstos utilizando
una prueba no paramétrica (Ji cuadrada). Se encontrd que la mayor
frecuencia de respuesta se encontrd en la gente que cree que se
requiere de buena salud para ser productivo y feliz con un 73.2%,
seguido de quienes no creen que sean mas vulnerables a enfermar
que otras personas con un 62.9%. Asi mismo, se encontrd
correlaciéon en tres reactivos (soy capaz de cuidar mi salud, cuido mi
salud y soy mas vulnerable a enfermar) con ir al consultorio del
doctor. Y no hay relacion entre este ultimo y los reactivos se requiere
de buena salud para ser productivo y existen cosas mas importantes
que la salud. Por ello se deduce que si existe correlaciéon entre las
variables Creencias y Actitudes de Salud y el Uso del Sector salud,
aunque ésta no sea muy alta.
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INTRODUCCION

La atencién a la salud habia estado monopolizada por el sector médico
debido a que ésta se encontraba intimamente relacionada con la enfermedad, sin
embargo, en esta Ultima década ha entrado en auge la intervencién de otros
profesionales que se relacionan con el desarrollo y mantenimiento de la salud,
independientemente de si existe enfermedad o no y que buscan principalmente
prevenir esta ultima. Una de las disciplinas que esta implicada en la atencién de la
salud es la Psicologia, la cual esta despegando para llegar a ser reconocida como
indispensable en este campo, que hasta ahora se le sigue nulificando y en el
mejor de los casos se le llega apenas a considerar, ante la marcada exclusividad
de la medicina.

Es importante ver el desarrollo de la Psicologia de la Salud como un
escaléon mas de la evolucion de la Psicologia, en la que desafortunadamente se
ha visto un progreso lento y limitado desde su surgimiento, a causa del poco
apoyo reflejado en la falta de informacién al respecto, que se ha podido generar
desde entonces hasta el momento actual y que hace notorio encontrar las escasas
y recientes investigaciones que han arrojado datos novedosos, contribuyendo asi,
a la cimentacion de los pilares que sirvan como base en dicho @mbito de la salud,
mismo al que le urge despegar todavia con mayor fuerza, para darse a conocer y
ser tomado en cuenta con la seriedad que se merece, dadas las grandes
demandas sociales que existen hoy en dia.

Es un camino que apenas empieza a desarrollarse, por ello es que la
presente investigacion intenta ser un sendero que contribuya a espesar el cimulo
de trabajos sobre el tema, para que en un futuro, el psicélogo se encuentre total y
libremente inmerso en la atencion a la salud, con espacios propios y adecuados y
sobre todo con el reconocimiento de que nuestra labor es fundamental tanto para
la prevencién como para el tratamiento de los usuarios del sector salud.



Somos conscientes de la complejidad de nuestro propésito. Por un lado,
nos enfrentamos a una tarea novedosa, sin muchos referentes nacionales o
internacionales. Pero por otra parte, tenemos entre manos una profesiéon que
comienza un desarrollo creciente, alcanzando cada vez mas competencias dentro
del campo de la Salud y logrando adquirir un reconocimiento publico e
interprofesional cada vez mas importante, sin que se adivinen los limites exactos

de dicho campo disciplinario en perpetuo movimiento.

Este panorama de continuo crecimiento de la Psicologia de la Salud ha
tenido como determinante el cambio que en las ultimas décadas ha experimentado
el concepto de salud. La vieja dicotomia de salud fisica - salud mental, se ha
superado con el reconocimiento del componente biopsicosocial del enfermar,
disolviéndose sus limites al conocerse, cada vez con mayor exactitud, la
interdependencia entre la conducta o la "psique" y el cuerpo. Una consecuencia
inmediata de este cambio ha sido la necesidad creciente de los equipos
interdisciplinarios en todos los campos sanitarios, incluso en aquellos mas
alejados de los tradicionales como la "salud mental". Otra importante
consecuencia ha sido la progresiva importancia de la intervencién psicoldgica en
la prevencién de los trastornos, en cuya génesis la conducta es un eje etioldgico
fundamental. Asi, algunos de los padecimientos mas importantes de nuestro
tiempo como el cancer, los que se derivan de los accidentes de circulacién, los
trastornos cardiovasculares y el SIDA, tienen en la prevencién psicolégica una
importante y util herramienta para la reduccion de su incidencia. No es exagerado
afirmar, ademas, que en muchos casos la intervencion psicolégica debe ser uno
de los pivotes esenciales sobre el que se asiente cualquier politica responsable en
estos y otros muchos trastornos.



En el campo tradicional de la salud mental, el rol de los psicélogos clinicos
también ha sufrido cambios notables en estas Ultimas décadas. Desde su
encasillamiento inicial como psicélogo evaluador ha tomado cada vez un mayor
protagonismo como profesional, cuyos conocimientos le permiten dar una nueva
visién y perspectiva a los padecimientos llamados "mentales”. En relacién con este
aspecto merece especial mencion la aportacién que la psicologia supuso en el
cambio de los tradicionales métodos de tratamiento para los pacientes crénicos
institucionalizados, transformacién en la que los psicologos han tenido un papel
destacado en cualquier sitio donde dicho proceso de cambio ha tenido lugar.

Por ello en el presente trabajo, se hace una pequefia contribucién a las
investigaciones provenientes de esta area: la psicologia de la salud, al analizar la
relacion entre las creencias y actitudes de salud y la utilizacion del servicio de

salud en una poblacion del area metropolitana, siendo este el objetivo general.

En el primer capitulo se presenta el origen y desarrollo de la psicologia de
la salud, partiendo de los primeros aportes histéricos reconocidos en la literatura
en el campo de la psicologia, que han conformado el establecimiento de ésta
como una disciplina cientifica y de la que se han derivado diversas areas, entre
ellas la Psicologia de la Salud, la cual puede entenderse como una ciencia que ha
evolucionado junto con otras, sobre todo con la Medicina. Se hace un apartado, en
el que se reconoce el establecimiento formal de la Psicologia de la Salud, a partir
del cual ésta empieza a evolucionar de forma independiente de manera mas
acelerada. Se mencionan algunos aspectos relacionados, como la definicién de
ésta area y sus objetivos, asi como los conceptos de salud y enfermedad vistos
como estados independientes y como parte de un proceso. Se retoman dos de los
modelos de salud existentes, siendo estos el médico tradicional y el biopsicosocial.
Se destaca también la importancia de la promocién de la salud, visto como un
nuevo marco de actuacién mediante la elaboracion de politicas saludables, la
creacion de ambientes favorecedores de la salud, el desarrollo de habilidades

personales, el refuerzo de la accion comunitaria y la reorientacion de los servicios



hacia la salud; donde se habla de los antecedentes histéricos de la misma, de
algunos de los conceptos mas reconocidos, asi como los objetivos que persigue y
de la relacion entre ésta y la calidad de vida.

En el segundo capitulo se abordan aspectos relacionados con el sector
salud, como son su evolucién y estado actual, asi como la descripcidén de las
instituciones donde el cuidado de la salud de los mexicanos se encuentra entre los
beneficiarios de la Seguridad Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, (ISSSTE) y otros organismos estatales,
asi como los protegidos por instituciones con servicios propios (Fuerzas Armadas,
Petréleos Mexicanos) y los que constituyen la poblacién abierta, que no tiene

acceso a los servicios mencionados como la S.S.A.

En el tercer capitulo se definen y describen las creencias y actitudes y
como éstas hasta el dia de hoy, se las han relacionado con la salud.

En el capitulo cuarto se presenta el método, el procedimiento y los
resultados.

En el quinto se analiza primeramente la frecuencia de cada uno de los
reactivos y enseguida se presentan los resultados que se obtuvieron en esta
investigacién, destacando la relacién entre las variables (creencias y actitudes de
salud y utilizacion del servicio de salud).

En el sexto capitulo se presenta la discusién, a partir de los postulados,
conceptos y resultados expuestos por los autores y los hallazgos que arrojé este
trabajo.



En el séptimo y ultimo capitulo se presentan las conclusiones que surgieron
en suma de este proyecto de tesis, incluyendo para ello algunas propuestas de
investigacibn que pudieran seguir profundizando en esta misma linea de

conocimiento.



Capitulo 1. PSICOLOGIA Y SALUD

“La felicidad del cuerpo se funda en la salud. La del entendimiento en el

saber”.

- Tales de Mileto -



Capitulo 1. PSICOLOGIA Y SALUD

1.1 Origen y desarrollo de la psicologia de la salud

Para hablar del origen y desarrollo de la Psicologia de la Salud es
prescindible entresacar las vicisitudes de ésta y para ello es importante hacer una
precision divisoria, partiendo de referentes anecdoéticos y cronolégicos, en donde
podemos hablar por un lado, de todos aquellos antecedentes centenarios, incluso
milenarios, que contribuyeron y sentaron las bases para el nacimiento de dicha
area de la psicologia y que se gestaron mucho tiempo antes de que se le
nombrara como tal; por el otro, podemos identificar el momento en el que se le
reconoce formal, institucional y profesionalmente hasta su evolucion actual.
(Oblitas y Beconia, 2000)

1.1.1 Antecedentes previos a su establecimiento formal

La evolucion historica de las relaciones entre salud, enfermedad y sociedad
ha sido estudiada, entre otras disciplinas, por la epidemiologia histérica, siguiendo
sus criterios en la historia de las enfermedades pueden distinguirse, para el mundo
desarrollado, tres grandes periodos que son los siguientes (Gomez y Rabanaque

en Colomer y Alvarez, 2001):

1. Epoca de las grandes epidemias de enfermedades
infectocontagiosas agudas: Hasta finales del siglo XVIII y comienzos
del XIX en el mundo occidental.

2. Epoca de las enfermedades infectocontagiosas crénicas: Cabria
situarla entre los otros dos periodos, variando su aparicion entre los
distintos paises en funcion del proceso de industrializacién y

desarrollo econémico y social.



3. Epoca de las enfermedades sociales no infecciosas: Se
corresponderia con el siglo XX para la mayoria de las naciones
desarrolladas.

En seguida se muestra la situacién en estas épocas de los conocimientos
sobre salud y enfermedad, que nos permite comprender cémo se han desarrollado
dichos conocimientos a lo largo de la historia.

Se sabe de tiempos muy remotos, que algunas sociedades humanas
prestaron especial interés al fendmeno de la salud y la enfermedad, tratando de
darse explicaciones e interpretaciones a través de sus propios medios, recursos y
formas de ver el mundo imperantes, para poder comprender y conocer mas de su
naturaleza, ya que de esta dependia en gran medida su supervivencia como

individuos y como grupos.

De acuerdo a lo expuesto por Oblitas y Becofa (2000), las primeras
sociedades veian a la enfermedad como un fenbmeno mediado por fuerzas
externas u otras formas espirituales de caracter maligno, llamados demonios, los
cuales los tomaban por sorpresa controlandolos y tomando posesion de ellos,

donde sélo una exorcizacion podia recuperarlos.

La enfermedad y la salud también eran vistas a través de creencias
basadas en la magia, la influencia de los astros y los fendmenos atmosféricos

(Enciclopedia llustrada Cumbre, 1982).

En ese entonces habia una insuficiencia para explicar las causas naturales
de la enfermedad y sus mecanismos de produccion, de acuerdo a como lo
entendemos hoy en dia, mediante explicaciones mas cientificistas o
presumiblemente mas objetivas. Cabe decir que en esa época, anterior al siglo
XIX, habia un predominio de enfermedades infectocontagiosas agudas y grandes
carestias nutricionales (Gémez y Rabanaque en Colomer y Alvarez, 2001).



Mas tarde intervinieron otras supersticiones y los sacerdotes de diferentes
creencias eran los encargados de tratar las diferentes enfermedades, sobre todo
las nerviosas que originaban ataques siempre dificiles de curar e interpretar.
Parece ser que en China y la India fueron en la antigliedad las naciones donde
hubo un mayor desarrollo de estos conocimientos. Sus religiones y costumbres
conservan todavia vestigios de ello. Cuando Alejandro Magno invadié la India con
sus ejércitos, encontr6 sefiales de una gran civilizacion y hallé6 utensilios
quirdrgicos que se guardaban entre hojas secas de plantas, todo ello desconocido
por griegos y persas. Con el tiempo, dichos conocimientos y sus métodos pasaron
a Grecia (Enciclopedia llustrada Cumbre, 1982).

La sociedad griega por su parte, reconocia la enfermedad como un
fendbmeno natural. Esta empezd a generar teorias para su comprension, un
ejemplo de ello es la elaborada por Hipocrates (460 afnos antes de Jesucristo),
quien habl6 de los humores circundantes del cuerpo, responsables del estado del
organismo, en donde la enfermedad surgia a consecuencia de un desequilibrio en
ellos y su recuperacién dependia de hallar dicho equilibrio. Sus escritos se
reconocen como los primeros documentos verdaderamente médicos, famosos en
su tiempo y hoy todavia admirados por la profundidad de sus conocimientos y

observaciones (Oblitas y Becofia, 2000).

Cuando la civilizacién griega declind, en Roma y en su imperio se continué
la practica de la medicina, sobresaliendo Galeno (130 - 210), médico griego que

practicé con gran fama en Roma (Enciclopedia llustrada Cumbre, 1982).

En la Edad Media la comprensién de la enfermedad se sustenté en
términos espirituales; la violacibn de las leyes divinas desembocaba en
enfermedad, no obstante, contrario a lo que se podria pensar, durante esta época
se generaron muchos manuscritos médicos, que se guardaban en los

monasterios. Los monjes describian y cultivaban plantas medicinales. La influencia



judia y arabe fue grande en esta época, para el desarrollo de conocimientos sobre

el tema (op. cit.).

En el Renacimiento se retoman las explicaciones naturales de la
enfermedad. El italiano Vesalio (vivié en el siglo XVI, aporté mucho en materia de
anatomia, otro personaje llamado Paracelso (1493 1541), médico y alquimista
suizo, fue un reformador de la medicina, dando importancia a los remedios
quimicos en la curacion de las enfermedades. En 1553 el médico espariol Miguel
Server dio a conocer el gran descubrimiento de la circulacién pulmonar. Por ese
entonces el médico Fracastoro aporté ideas nuevas sobre las infecciones.
Guillermo Harvey (1578 — 1657), médico inglés, describié con exactitud la
circulacion de la sangre. El mas grande descubrimiento médico del siglo XVIII lo
realiz6 el médico inglés Eduardo Jenner (1749 — 1823) con su método de
vacunacién contra la viruela, la cual causaba en Rusia, Paris y otras naciones

bajas humanas relevantes (op. cit.).

Durante la etapa que va del siglo XVI al XX se desarrollaron avances
significativos para la ciencia, en areas diversas como las matematicas, la quimica
y la fisica, que de acuerdo a lo dicho por Lain en 1978, fue en este momento

histérico que se gestaron los cimientos de la medicina moderna (op. cit.).

Particularmente en los siglos XVI y XVII se encuentra registrada la
invencion del microscopio, asi también, destacan los trabajos de Morgagni en
autopsia y anatomia patolégica. El hungaro Semmelweis y el inglés Lister
introdujeron nuevas ideas acerca de la antisepsia, cuyos resultados fueron
aprovechados en Estados Unidos por Morton. René Descartes (filésofo vy
matematico francés), plante6 la dicotomia existente entre lo fisico y lo mental,
realizando su propia teoria “mente — cuerpo”, como parte de sus grandes
aportaciones hechas al conocimiento cientifico de su tiempo (op. cit.).



En el siglo XIX hubo cambios muy relevantes en el sistema social con la
Revolucién Industrial, lo cual trajo consigo el desarrollo de las enfermedades
infectocontagiosas crénicas, mientras existia una distribucién desigual de los
alimentos y la presencia de hacinamientos urbanos. Hubo también algunos
personajes que aportaron en el terreno médico como es el caso de Simpson,
quien en 1847, introdujo el cloroformo. En estos tiempos se dio la aparicién de la
Higiene Social y se sentaron las bases de la Prevencién y de la Epidemiologia.

(Gémez y Rabanaque en Colomer y Alvarez, 2001).

Durante este mismo siglo, Pasteur estudi6é e hizo grandes descubrimientos
en el terreno de la bacteriologia, descubriendo los agentes que causan las
enfermedades contagiosas, los microbios; también observé la accion de los
hongos, descubri6 la bacteria carbuncosa, la vacunacién antirrabica, el germen del
célera en las gallinas, entre otros descubrimientos. Otros personajes
contemporaneos también contribuyeron al desarrollo de la teoria del germen y se
produjeron avances numerosos y sobresalientes en inmunologia, salud publica,
patologia y técnicas quirdrgicas. Virchow tuvo grandes avances en patologia
celular (en los siglos XIX y XX). Esto trajo como consecuencia que la salud de los
individuos mejorara cualitativa y cuantitativamente, reduciéndose por ende, las
tasas de mortalidad, causadas por enfermedades de tipo infectocontagiosas, como
el célera, la fiebre tifoidea, la escarlatina, entre otras (Oblitas y Becofa, 2000).

En el siglo XX los avances cientifico — tecnolégicos han sido determinantes
en el campo de la medicina, ya que se desarroll6 toda una industria farmacoldgica,
que dio lugar a la aplicacibn de una gama de vacunas para prevenir las
enfermedades, que también se usaron para poderlas manejar una vez manifiestas
(como es el caso de la penicilina, descubierta por Fleming en 1929). Waksman
descubrio ciertos antibiéticos, como la estreptomicina (en 1952), contribuyendo asi
de un modo extraordinario a la ciencia médica. Por su parte, el bidlogo y médico
aleman Ehrlich descubrié a principios de este siglo la quimioterapia, tiempo en el
que su compatriota Robert Koch también sobresalid, por haber sido el fundador de



la moderna bacteriologia y es a él a quien se debe el descubrimiento del bacilo de
la tuberculosis y el del célera. Sin lugar a dudas fue también en estos tiempos que
hubo un desarrollo importante de técnicas quirargicas. Tan sélo se ha puesto de
relieve, algunos de los ejemplos que evidencian la importancia dada al terreno de
la salud, pero de forma predominante a los aspectos fisicos. De este momento
historico, particularmente a partir de los afos cincuenta a la actualidad, ha ido en
aumento considerable el interés por los factores asociados a la salud (op.cit).

Lo anteriormente mencionado hace alusion de manera superficial, a las
formas particulares de entender la salud y la enfermedad en diversas épocas de la
historia y nos da cuenta de la evolucién conceptual, metodoldgica y practica que
se ha ido desarrollando a través del tiempo. Hasta aqui, se ha hablado sobretodo
del papel que ha jugado la ciencia médica en los asuntos de la salud y la
enfermedad, incluso estamos hablando de etapas previas donde existia una
produccién de informacion muy empirica, aun no de caracter cientifico, que nos
lleva a remitirnos a un origen muy antiguo dentro de la historia y desarrollo de esta
disciplina, que asumio desde ese entonces, el interés por generar conocimientos
en ese terreno, convirtiéndolos en su propio objeto de estudio, llegando a ser a
través del tiempo, la ciencia mas reconocida y quizds mas autorizada por la
sociedad, para tocar los aspectos de la salud y la enfermedad como algo inherente
a ella misma, casi con derecho de exclusividad; justamente por esa gran tradicién
que esta disciplina ha tenido dentro del campo.

Después de haber hablado de todo lo anterior, nos preguntamos dénde se
encontraban las evidencias propias del conocimiento psicologico, en dénde
podemos hallar por tanto, los origenes de la psicologia como ciencia y a su vez,
los de la psicologia de la salud como una de sus ramas (sobre la que se centra el
interés del presente trabajo) y es justamente ahi, en el desarrollo de la ciencia
médica predominantemente, junto con el de otras ciencias como la filosofia, la
biologia, la antropologia, la sociologia, entre otras, donde podemos ubicar sus

antecedentes mas remotos, con las que se encuentran profundamente



relacionadas; es decir, que si se pretende entender con mayor claridad el origen
de la psicologia de la salud, es necesario remitirse también al desarrollo de todas
aquellos saberes del conocimiento, pertenecientes a diferentes disciplinas, que
comparten intereses en comun, que en este caso muy particular, se trata de la
salud y la enfermedad, que han podido ser vistas desde diferentes opticas, pero
no por ello divorciadas una de las otras, sino todo lo contrario, son todas ellas,

parte de un todo que es preciso integrar en una comprension unica.

Por ello es que dentro de las grandes aportaciones hechas a la psicologia,
hay que mencionar a diversos personajes que tuvieron formaciones cientificas
diversas y que mas tarde formaron parte de la historia y evolucién de la ciencia
psicolégica y de la psicologia de la salud. Se puede decir que el origen de estas
dos ultimas transcurrié al paralelo, ya que ambas han tenido a la salud y la
enfermedad muy presentes, como uno de sus principales intereses pero que sin
duda han podido compartir y sigue siendo de especial relevancia en estos tiempos

modernos.

Cabe decir en reafirmacion a lo anterior, que la comunidad de psicologos
se ha mostrado interesada en cuestiones de salud y enfermedad desde que inici
su disciplina como tal, se ha interesado en estudiar y analizar especialmente estos
aspectos, pero especialmente en su relaciéon con los fendmenos conductuales y
afectivos, es decir, las interacciones entre ambos y se puede decir ademas, que
desde las épocas antiguas que ya han sido mencionadas, podemos identificar a
algunas civilizaciones donde ya se hablaba de esta relacion, como es el caso de la
cultura griega, antes mencionada. Sin embargo, hemos de partir especificamente
del siglo XIX, hasta llegar al siglo XX, donde se reconocen claramente diversos
escritos y acciones enfocadas a este rubro, mismos que evidencian los

antecedentes inmediatos de la psicologia de la salud, previos a su formalizacién.



A continuacion se presentan diversos acontecimientos histéricos
importantes, considerados hitos dentro de ésta rama de la psicologia y que se
encuentran ordenados de forma cronolégica (Rodriguez, 2002).

e En 1879 Wilhelm Wundt fundé el primer laboratorio formal de
psicologia en la Universidad de Leipzig.

e En1885 Sir Francis Galton fundd el primer centro de medida
psicoldgica en el South Kensington Museum de Londres.

e En1886 Sigmund Freud abrié su consulta en Viena.

e En 1890 James McKeen acufd el término “mental test.”

e En 1890 Wiliam James public Principios de Psicologia.

e En 1892 se llevd a cabo la fundacién de la American Psychological
Association (APA)

e En 1895 Josef Breuer y Sigmund Freud publicaron Estudios sobre la
histeria.

e En 1895 Alfred Binet fundé el primer laboratorio de psicodiagndéstico.

e En 1896 Lightmer Witmer fundé la primera Clinica de psicologia, en la
Universidad de Pennsylvania.

e En 1896 Sigmund Freud utiliz6 por primera vez el nombre de
'Psicoandlisis’.

e En 1902 tuvo lugar la Primera Catedra de Psicologia (de Psicologia
Experimental) en una Universidad espafola.

e En 1905 se publicé la Escala de inteligencia Binet-Simon.

e En 1904 |. P. Pavlov recibié el Premio Nobel por su trabajo sobre la
fisiologia de la digestion.

e En 1905 Sigmund Freud publicé Tres ensayos sobre teoria sexual.

e En 1907 Lightmer Witmer fundé la primera revista de psicologia clinica,
Psychological Clinic.

e En 1908 se cred el Primer internado de psicologia clinica ofrecido por
la Vineland Traimng School.



En 1909 fueron expuestas las Conferencias de Freud en Estados
Unidos de América (Clark University).

En 1913 John E. Watson publicé Psychology as a behaviorist views it.
En 1915 Ortega y Gasset plante6 sus Investigaciones psicoldgicas.

En 1916 se publicé el test de inteligencia Stanford-Binet de Terman.

En 1917 se separé la APA de la American Association of Clinical
Psychology (AACP).

En 1918 se acufo el término ' Medicina Psicosomatica' .

En 1919 la AACP se reintegré a la APA.

En 1919 se publicaron los trabajos de Watson y Rayner sobre el
aprendizaje de los miedos infantiles.

En 1920 se fundo la Revista Archivos de Neurobiologia.

En 1921 fueron presentados los primeros trabajos de Melanie Klein
sobre Psicoandlisis infantil

En 1924 Mary Cover Jones emple6 los principios del aprendizaje para
el tratamiento de miedos infantiles.

En 1931 la Seccion Clinica de la APA nombré un Comité para la
fijacion de los criterios de formacién clinica.

En 1935 se publico el Test de Apercepcion Tematica de Murray (TAT).
En 1936 C. M. Louttit publicé el primer texto de psicologia clinica,
Clinical Psychology.

En 1937 la Seccién Clinica de la APA se independiz6 como American
Association for Applied Psychology (AAAP).

En 1938 se publico la primera edicion del Mental Measurement
Yearbook de Euros.

En 1939 se publicé el test de inteligencia Wechsler-Bellevue

En 1939 se fundé la Revista Psychosomatic Medicine.

En 1942 Carl Rogers publicoé Counseling and Psychotherapy

En 1943 se public6 el Minnesota Multiphasic Personality Inventory
(MMPI).



En 1945 La AAAP se reintegré a la APA.

En 1946 la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.) definié la salud
como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social”.

En 1946 la Veterans Administration y el National Institute of Mental
Health (de EEUU) promovi6 el sistema de formacién en Psicologia
Clinica.

En 1946 se fundo la Revista de Psicologia General y Aplicada.

En 1948 se cred el Departamento de Psicologia Experimental dentro
del CSIC

En 1949 se realizé la Conferencia de Boulder (en Colorado) sobre las
directrices de la formacién en Psicologia Clinica.

En 1950 F. Alexander publica Psychosomatic Medicine.

En 1952 se publicoé “Hans Eysenck” sobre la eficacia de la psicoterapia.
En 1952 se publicé el DSM-I por la American Psychiatric Association.
En 1952 se fundo la Sociedad Espariola de Psicologia.

En 1953 se llevo a cabo la publicacién de Ciencia y conducta humana
de B. F. Skinner.

En 1953 fue utilizado por primera vez en un informe técnico la
denominada “terapia de conducta” (E. F. Skinner y colegas).

En 1953 se publico el cddigo ético para psicélogos por parte de la APA.
En 1953 se cred la Escuela de Psicologia y Psicotecnia en la
Universidad Complutense de Madrid.

En 1967 A. T. Beck publicé un modelo psicolégico de la depresién.

En 1968 se public6 el DSM-II.

En 1969 dieron inicio los estudios de Psicologia en la Universidad
espafola (Seccion de Psicologia).

En 1973 aparecid6 un texto con el titulo Biofeedback: Behavioral
Medicine.

En 1974 se fund6 la Revista Analisis y Modificacion de Conducta.

En 1975 José Luis Pinillos publico el texto Principios de Psicologia.



e En 1978 se cre6 la Division 38 de la APA dedicada a la “Health
Psychology”.

e En 1978 se cred la Primera Facultad de Psicologia en la Universidad
espanola.

e En 1980 se fundé el Colegio Oficial de Psicélogos.

e En 1980 se publicé el DSM-III.

e En 1981 la APA revisé sus Principios éticos de los psicélogos.

e En 1984 tuvieron lugar los primeros pasos del programa PIR
autonémico en Asturias

e En 1987 se dieron las primeras incorporaciones masivas de psicologos
al sistema sanitario publico en Andalucia

e En 1988 se formo la American Psychological Society.

e En 1988 se fundd la Revista Psicothema patrocinada por la Delegacién
Norte del COP.

e En 1989 se fundé la revista de Psicologia de la Salud “Journal of Health
Psychology”.

e En 1989 se llevé a cabo la fundaciéon de la Revista Clinica y Salud
editada por la Delegacion de Madrid del COP.

e En 1993 se establecié en Espana el sistema de Psicologo Interno
Residente como sistema de formacion.

e En 1993 se fund6 la Revista Psicologia Conductual patrocinada por la
Asociacion Espanola de Psicologia Conductual.

e En 1994 se publico el DSM-IV.

e En 1995 se cre6 la Comisidbn Promotora de la Especialidad de
Psicologia Clinica

Para continuar mencionando los antecedentes de la psicologia de la salud,
consideramos relevante detenernos un poco mas en algunos acontecimientos que
aunque ya han sido mencionados, no han dejado por sentado la importancia que
han tenido dentro de la historia de la misma ciencia psicologica, asi como su
influencia y relacién sobre otras disciplinas. Podemos hablar de la Medicina



Psicosomatica, que fue un término acunado en 1918 en el contexto de la
extension del psicoanalisis para entender trastornos funcionales supuestamente
debidos a conflictos psicologicos, destacando a Georg Groddeck a este respecto.
En el ano 1939 aparece la Revista Psychosomatic Medicine que, como decia en la
primera editorial, su objeto era "estudiar la correlacion existente entre los aspectos
fisioldgicos de todas las funciones corporales, tanto normales como anormales y
de esta manera integrar la terapia somatica y la psicoterapia”. A pesar de este
propédsito, la medicina psicosomatica terminé por distinguir entre distintas
enfermedades, donde sélo algunas de ellas serian propiamente psicosomaticas y
desafortunadamente esto llevd a generar varias explicaciones psicolégicas a
menudo mas especulativas que empiricas. Con todo, la medicina psicosomatica
también se atuvo a la metodologia cientifica y ha constituido asi, un campo de
investigacién y clinico que intersecta la psicologia experimental con la aplicacion
biomédica. Si bien su nombre e instituciones subsisten, bien puede acogerse al
ambito mas amplio de "Psicologia de la Salud" (op. cit.).

Se ha de situar también en esta perspectiva histérica el trabajo de Ivan
Pavlov relativo al condicionamiento de respuestas viscerales, que ayudd al
entendimiento de la "enfermedad psicosomatica". En esta linea se ha llegado a
hablar incluso de toda una medicina cértico - visceral y en particular, de las
neurosis experimentales que fueron modelo de investigacion de las influencias de
condiciones psicolégicas sobre el funcionamiento corporal. No se dejaria de
alinear aqui la figura de Gregorio Maranén (1887-1960) con sus estudios sobre
endocrinologia y comportamiento y en particular su teoria experimental de las
emociones. Asi mismo se citaria igualmente a Novoa Santos (1885-1933), por la

incorporacion de nociones pavlovianas psicodinamicas a la medicina (op. cit.).

Por otro lado, citando otro acontecimiento relevante dentro de la psicologia
de la salud, se encuentra la Segunda Guerra Mundial (1939 — 1945) que funcioné
dentro del gremio psicolégico, como un detonante para realizar intervenciones

clinicas, lo cual empezd por consolidar las bases de la psicologia clinica y de la



salud mental, siendo ahi donde empez6 a cobrar atencién el hecho de que los
problemas mentales tenian relacién con los de tipo fisico, lo que mas tarde la
medicina comenzaria por asumir (Oblitas y Becofa, 2000).

Por su lado, el condicionamiento operante supuso la posibilidad de una
autorregulacion de respuestas (hasta entonces) involuntarias mediante técnicas de
biofeedback. El uso del biofeedback revoluciond el campo de las contribuciones de
la psicologia al ambito médico, llegando a imponerse desde 1973 el nombre de
"Medicina Conductual" (si bien ya existia desde 1970 el nombre de behavioral
pediatrics). La medicina conductual vino a ser, mas alla del procedimiento de
biofeedback, la aplicacion de las técnicas de Modificacion de Conducta al campo
biomédico. Hoy dia, como sucediera con la Medicina Psicosomatica, la Medicina
Conductual aun contando con sus instituciones propias incluyendo sus revistas,
quedaria incluida en la Psicologia de la Salud (Rodriguez, 2002).

Por su parte, la Psicologia Médica también se sitia en esta perspectiva de
la Psicologia de la Salud. En general, la psicologia médica se refiere a los
aspectos curativos que se dan en la interaccidén entre el médico y el paciente. Mas
concretamente, es la ensefianza de la psicologia que se imparte en la carrera de
Medicina, incluyendo entonces toda una variedad de conocimientos psicolégicos
de interés para la formacién médica (op. cit.).

La psicologia médica, al interesarse por la situacion psicoldgica de la
persona enferma, representa un campo antecedente de la psicologia clinica de la
salud, area de aplicacién de procedimientos de intervencién clinica con personas
que padecen alguna enfermedad. Esta area se propone el desarrollo de
conocimientos que permitan comprender y modificar la situacidén psicolédgica de la
persona enferma, tales como sus creencias acerca de la salud, formas de control,
el estilo de afrontamiento y las situaciones afectivas que se viven en esta
condicion. También se plantea problemas de otra indole, tales como el del

cumplimiento del tratamiento, el de la preparacién para intervenciones médicas, el



de los aspectos psicologicos de la hospitalizacion y el de las repercusiones de la
relacion terapeuta-paciente (Pérez, 2002).

La medicina psicosomatica hizo énfasis en el papel que juegan los factores
mentales y la personalidad, tales como algunos mecanismos de defensa y los
conflictos psicosexuales, en la génesis de las enfermedades. Aunque en la
actualidad resulta por completo inapropiado preguntarse por la "psicogenia" de
alguna enfermedad, la medicina psicosomatica si representa un antecedente
importante en términos de la inclusion de variables diferentes a las organicas para
realizar una aproximacién mas holista e integral al analisis del proceso salud -
enfermedad. Por otra parte, diversos trastornos que se relacionaron
preferencialmente con la presencia de algunos conflictos de personalidad
subyacentes, tales como la hipertension arterial, se encuentran entre los mas
favorecidos por los investigadores en el campo de la medicina comportamental y
la psicologia de la salud (op. cit.).

Los antecedentes mas préximos de la psicologia de la salud se ubican en la
denominada "Medicina Comportamental". Este término lo propuso Lee Birk en
1973 como subtitulo del libro Biofeedback: Behavioral Medicine. Aqui es clara la
intencion de referirse a la medicina comportamental como el uso de
procedimientos derivados del condicionamiento instrumental de respuestas
fisioldgicas autébnomas, para fines de curacion de algunas enfermedades
originadas en la alteracién de esas respuestas (op. cit.).

En la década de los anos 70s las principales aportaciones a la medicina
comportamental se hicieron desde el &rea del andlisis experimental del
comportamiento. Fueron muy relevantes las aplicaciones clinicas del biofeedback,
asi como los intentos de extender los principios esenciales del condicionamiento
clasico y del condicionamiento operante al tratamiento de multiples disfunciones.
Dos revistas clasicas en medicina comportamental, el Journal of Behavioral

Medicine y Biofeedback and Self-Regulation abundan en la publicacion de



investigaciones sobre modificacion de aspectos comportamentales de la
hipertension arterial, del dolor cronico, del asma infantil, de deso6rdenes
cardiovasculares, de rehabilitacion neuromuscular y de cancer. No obstante, la
medicina comportamental se limité casi exclusivamente a la practica clinica
derivada de las aplicaciones de los principios esenciales del condicionamiento
clasico y del condicionamiento operante, lo cual necesariamente resulta limitado;
la psicologia tiene mas que aportar al &mbito de la salud, adicionalmente a los

procesos basicos de aprendizaje (op. cit.).

Sucedi6 que hasta 1974, la Organizaciéon Mundial de la Salud propuso una
definicién distinta “la salud es el completo bienestar fisico, mental y social”. Este
cambio conceptual conlleva una visién holistica de la salud que incorpora los

aspectos psicolégicos.

En 1977 se realizé en la Universidad de Yale la Conferencia sobre Medicina
Comportamental (Yale Conference on Behavioral Medicine); en este evento se
reunieron importantes especialistas de las areas de la salud y de las ciencias
sociales para formalizar la medicina comportamental, entendida como un campo
interdisciplinario de integracion de conocimientos biomédicos y sociales, con el fin
de disefar e implementar procedimientos para la prevencién, el tratamiento y la
rehabilitacion (Pérez, 2002).

Fue con las aportaciones de Kazdin en 1978, que hizo surgir un movimiento
psicolégico importante, con la aparicion de las técnicas de modificacién de
conducta, que permitieron un cambio de perspectiva con respecto a las relaciones
entre lo conductual y lo fisico. De aqui, que fue posible plantear la creacién de
areas como la medicina comportamental y de la psicologia de la salud (op. cit.).
Bishop (1994, en Oblitas y Becona, 2000) cité tres importantes factores que dieron
lugar a observar de forma distinta al modelo médico tradicional, partiendo de una
perspectiva tedrica y clinica; siendo los siguientes: 1.El cambio en la prevalencia



de enfermedades infecciosas a enfermedades cronicas; 2. El coste elevado de los
cuidados de salud y 3. Un mayor énfasis en la calidad de vida.

Lo mencionado anteriormente, puso de manifiesto el hecho de que las
enfermedades de tipo crénico son causadas por diversos factores, como los
psicolégicos, sociales, culturales y medioambientales, que dista por mucho la
forma de tratar a las enfermedades infectocontagiosas, donde el rasgo comun
eran los agentes patégenos y que cedian con relativo éxito ante la presencia de
farmacos, campo en el que los médicos se las han arreglado por décadas con sus
propios medios, pero que en estos casos no daba los resultados esperados. No
obstante, hubo tedricos pertenecientes a diversos campos y seguramente muchos
médicos, que se percataron de factores como los antes mencionados y que sabian
de la importancia de una mejor comprensién y control de las enfermedades, dando
lugar a otro nuevo modelo de salud y separandose cada vez mas del modelo
tradicional.

Fue asi que surgié una propuesta diferente dada por Engel en 1977, donde
argumenté la importancia de incluir en las explicaciones médicas, los factores
psicolégicos, sociales y culturales, planteando un modelo alternativo de salud, el
biopsicosocial, que implicé un cambio radical para las ciencias médica, psicoldgica
y social, el cual involucraba la superacion de la vieja escision mente — cuerpo
(Oblitas y Becoria, 2000).

La nueva definicion de salud, adicionalmente a la propuesta anterior,
conllevé a un cambio de concepcion de los términos: el de salud y el de tener
buena salud. También ayudo el cuestionamiento que se hizo en torno al modelo
médico y todavia no se puede decir que éste haya sido erradicado en la
actualidad, aun sigue prevaleciendo para la comunidad médica, no obstante, es
claro que por si mismo este ha desempenado un papel pobre para justificar
muchos fenédmenos tocantes a la salud y la enfermedad.



1.1.2 Surgimiento formal

El interés profesional e investigador en el area de la salud se vio mas
evidente a partir de la década de los setenta, no porque haya habido un
movimiento dentro de la psicologia que pudiera denominarse como psicologia de
la salud, sino porque fue hasta finales de esta década, en 1978, cuando sucedi6
que varias disciplinas de la psicologia como la clinica, social, experimental
fisiologica, etcétera, se reunieron con un motivo en comun, para formar el area de
la Psicologia de la Salud con su propia division (la Division 38) de la American
Psichological Association (A.P.A.), naciendo asi, formal, institucional y
profesionalmente (Oblitas y Becoria, 2000).

Todas estas lineas histéricas: Medicina Psicosomatica, Medicina
Conductual, Psicologia Médica confluyen en el campo denominado genéricamente
Psicologia de la Salud, que se ha constituido a partir de entonces. Cabe decir que
dicha area cuenta desde 1982 con su propia Revista, Health Psychology
(Rodriguez, 2002). De hecho, se puede decir que a partir de entonces la
Psicologia de la Salud ha crecido a pasos agigantados. Hay varios hitos que
marcan el historial de esta disciplina, que aun tiene relativamente pocos afios de
su creaciéon. En 1979 se edita el primer libro sobre esta tematica titulado Health
Psychology. En 1983 se realiza una conferencia nacional sobre la educacion y el
entrenamiento de los psicélogos de la salud (op. cit.).

Es de sefalar que la primera Revista de Psicologia de la Salud europea se
fund6 en Espana en 1989, en torno al profesor Jesus Rodriguez Marin, donde se
sigue editando, con gran proyeccion internacional. En este mismo afno aparece
también Clinica y Salud, promovida por la Delegacion de Madrid del COP. La
Psicologia de la Salud es una disciplina que como tal figura en la mayoria de los
Planes de Estudio de las Facultades de Psicologia de Espana. La Psicologia
Clinica y la Psicologia de la Salud se avienen en su complementariedad a la
formacion del Psicélogo Clinico y de la Salud (op. cit.).



La psicologia de la salud constituye, en ultimas, el reconocimiento de un
hecho cada vez mas evidente: el fenémeno vital humano, el cual esta en
permanente variacion no sélo en funcién de factores organicos, sino también en
funcion de factores ambientales y psicosociales; incluso, el papel que juegan
factores como el estilo de vida y el ambiente social en la determinacién de esa
variabilidad del proceso salud - enfermedad, es hoy en dia proporcionalmente
superior al de los factores organicos. Ello ha llevado a que el ambito de la salud se
amplie hacia areas de conocimiento que antes eran relativamente ignoradas,
como las ciencias sociales y humanas; ahora no solo se reconoce su funcién y su
aporte, sino que se le demandan a estas ciencias soluciones para problemas que
escapan al alcance del modelo biomédico tradicional (Pérez, 2002).

El cuadro de morbimortalidad de la poblacion mundial ha experimentado
cambios que lo alejan de las antiguas epidemias de enfermedades
infectocontagiosas. En los paises con alto desarrollo econémico se ha
incrementado la esperanza de vida de la poblacién, con un predominio de las
enfermedades crénico degenerativas entre las causas principales de enfermedad
y de muerte. En los paises en vias de desarrollo coexisten problemas como la
desnutricion, la violencia y la accidentalidad, con enfermedades crénico
degenerativas y enfermedades infectocontagiosas. Las primeras agobian
especialmente a la poblacién adulta; las segundas a la poblacién infantil (op. cit.).

El desarrollo econdmico y social, aunque ha beneficiado la salud de la
poblacion en algunos aspectos, también ha impuesto condiciones negativas,
muchas de orden psicosocial: los riesgos mentales, los estilos de vida
inadecuados, los habitos nocivos como el consumo de sustancias téxicas, el
estrés, el deterioro ambiental, e incluso la inequidad en el acceso a las
oportunidades de realizacion personal, son aspectos que coexisten con el
desarrollo de nuestras sociedades (Rodriguez, 2002). Por otra parte, el
comportamiento humano, que a través de los habitos estables de la persona

conforma un determinado estilo de vida, aparece como un factor de gran



relevancia en la variabilidad de los demas factores que determinan el curso del
proceso salud — enfermedad (op. cit.).

Es asi como surge el nuevo campo de la Psicologia de la Salud, con un
horizonte de estudio y de aplicacion mas amplio que el de la medicina
comportamental. Suele atribuirse a Joseph Matarazzo el uso original del término
en 1982, con su tradicional definicion de psicologia de la salud como el "conjunto
de contribuciones educativas, cientificas y profesionales de la disciplina de la
psicologia a la promocién y mantenimiento de la salud, la prevencién y el
tratamiento de la enfermedad, la identificacion de los correlatos etiolégicos y
diagnésticos de la salud, la enfermedad y las disfunciones relacionadas y el
analisis y mejora del sistema sanitario y formacién de politicas sanitarias". No
obstante, ya otros autores habian utilizado con anterioridad ese concepto; incluso,
a inicios de la década de los afos 70s ya existia una Sociedad de Psicologia de la
Salud en Cuba. Tal como lo sefiala la junta directiva de la Asociacién
Latinoamericana de Psicologia de la Salud (ALAPSA), la Psicologia de la Salud
nacié en Latinoamérica a finales de 1960, con la ocupacién de posiciones en el
nivel de politica central en el Ministerio de Salud Publica de Cuba y el desarrollo
peculiar de servicios de Psicologia en una extensa red institucional en salud. En
1974, cuando Stone proponia el término Health Psychology para crear un nuevo
curriculo en la Universidad de California, ya estaba creada la Sociedad Cubana de
Psicologia de la Salud, la cual reforzé la identidad profesional del psicologo en
este campo" (Pérez, 2002).

El momento actual de la psicologia de la salud se caracteriza por la
busqueda de una integracién cada vez mayor entre los conocimientos basicos de
la ciencia psicoldgica, de una parte y sus extensiones al &mbito de la salud, de
otra; muestra de ello es el auge de la investigacién basica en el campo de la
psiconeuroendocrinoinmunologia y de sus extensiones a la comprension de
fendmenos como el estrés y sus asociaciones con la enfermedad. Ademas, el

momento se caracteriza por la incorporacion de otras areas de la psicologia,



especialmente de la psicologia social y comunitaria, para aportar a una linea de
gran actualidad, englobada en la denominacion genérica de Psicologia Social de
la Salud; la meta mas importante de esta linea es dar mayor fundamento teérico y
metodoldgico a las actividades que se desarrollan para promover la salud y para
prevenir las enfermedades, por lo cual tiene una gran relevancia si se toma en
cuenta el riesgo que representan los estilos de vida inadecuados en el contexto
actual de morbimortalidad de nuestra poblacién (op. cit.).

A pesar del poco tiempo transcurrido, la psicologia de la salud ha logrado
un notorio desarrollo. En el presente, de una forma u otra ha sido incluida en la
estructura de los sistemas de salud en los Estados Unidos, de algunos paises
europeos e incluso en algunos paises del tercer mundo (op. cit.).

Algunos datos de un analisis de la bibliografia mundial de los ultimos tres
anos, dan fe del crecimiento ocurrido. Los trabajos en la tematica de Psicologia y
salud son financiados en un volumen no despreciable por el gobierno de USA,
algunas de las mas prestigiosas publicaciones medicas, tales como el BMJ, el
JAMA y The Lancet, insertan en sus paginas tantos trabajos de esta area que
pueden ser consideradas como publicaciones especializadas en esta esfera segun
los criterios en uso, cosa impensable hace unos pocos afnos. El analisis de los
temas mas estudiados indica a las claras que el interés investigativo se ha movido
hacia problemas alejados de la psiquiatria y la psicopatologia, o que constituye

una muestra del cambio que esta ocurriendo ante nuestros ojos (op. cit.).

La psicologia de la salud se esta introduciendo en la formacion de los
diversos profesionales de la salud, lo que puede conducir a interesantes
resultados a largo plazo tanto en el desarrollo interno como en la aceptabilidad de
la especialidad por parte de la comunidad de profesionales y técnicos de la salud
(op. cit.).



1.2 Definicién y objetivos

Como se alcanza a apreciar en el subtema anterior, la psicologia de la
salud nacié a la par de la psicologia clinica y experimental, para dar respuesta a
diversas demandas sociosanitarias, por lo que retoma sus principales aportes de
ambos campos de la psicologia. Es asi, que la psicologia de la salud se nutre, por
su legado histérico y evolutivo de los diversos modelos de interpretacién
psicolégica mas reconocidos y validados, junto con sus aplicaciones técnico
metodoldgicas y terapéuticas, ademas de los saberes de otras areas de la
psicologia. No obstante, también interactia con otras disciplinas cientificas,
intentando efectuar una labor multi e interdisciplinaria. Dicho lo anterior, se
exponen algunas definiciones que se han manejado al respecto y los objetivos que
de ellas se desprenden (Oblitas y Becofa, 2000).

Cémo se menciond anteriormente fue a Joseph Matarazzo uno de los
primeros autores a los que se les ha atribuido el uso original del término en 1982,
con su tradicional definicion de psicologia de la salud como el "conjunto de
contribuciones educativas, cientificas y profesionales de la disciplina de la
psicologia a la promocién y mantenimiento de la salud, la prevenciéon y el
tratamiento de la enfermedad, la identificacion de los correlatos etiolégicos y
diagnésticos de la salud, la enfermedad y las disfunciones relacionadas y el
analisis y mejora del sistema sanitario y formacion de politicas sanitarias" (Pérez,
2002). A partir de esta proposicion, fue que la American Psychological Association
definid el mismo término, haciendo ligeros cambios después de una revisién
(Rodriguez, 2002).

Por su parte Pérez (2002), define a la psicologia de la salud como el
“conjunto de aplicaciones practicas del conocimiento psicoldgico a la esfera de la
salud, en donde tales aplicaciones son, de forma mediatizada o directa, dirigidas al
proceso salud - enfermedad en todas sus complejas interrelaciones”, teniendo por

objetivos: centrar su atencion y esfuerzos a la prevencién y el tratamiento de las



enfermedades, la identificacién de la etiologia y el diagnostico de los factores
asociados a la salud, la enfermedad u otras disfunciones asociadas, asi como al
andlisis y ayuda al sistema de salud y la formacion de la politica de salud.

De acuerdo al autor, la tarea principal de tal rama de la Psicologia, desde el
punto de vista cognoscitivo, consiste en la dilucidacién del papel que juega lo
psicolégico en la determinacion de la salud, o sea, las modalidades en que los
fendmenos psiquicos participan en la causalidad de fendmenos de la esfera de la
salud.

Otra definicion es la propuesta por Carrobles 1993 (en Oblitas y Beconia,
2000): “La Psicologia de la Salud es el campo de especializacion de la Psicologia
que centra su interés en el ambito de los problemas de la salud, especialmente
fisicos 0 médicos, con la principal funcion de prevenir la ocurrencia de los mismos
o de tratar de rehabilitar éstos en caso de que tengan lugar, utilizando para ello la
metodologia, los principios y los conocimientos de la actual Psicologia Cientifica,
sobre la base de que la conducta constituye, junto con las causas biolégicas y
sociales, los principales determinantes, tanto de la salud como de la mayor parte
de las enfermedades y problemas humanos de la salud existentes en la

actualidad”.

De acuerdo a lo expresado por este profesional, dicho campo tiene por
objetivo utilizar los principios de la ciencia psicolédgica para prevenir enfermedades
fisicas o tratarlas cuando ya se han presentado, dentro de las siguientes areas de
actividad: (op. cit).

o Prevencioén primaria, secundaria y terciaria.

o Educacion a otros profesionales de la salud: médicos, enfermeros,
odontologos, terapeutas fisicos, fonoaudiélogos, etcétera.



o Participacion en el Sistema Nacional de Salud.

o Investigacion Cientifica, tanto basica como aplicada.

o Evaluacién, intervencion y consultoria.

Para Oblitas y Becofia (2000): “La psicologia de la salud se define como el
aporte profesional de diferentes areas de la ciencia psicolégica a la promocién,
fortalecimiento y mantenimiento de la salud integral, asi como el diagnéstico,

prevencion y tratamiento de la enfermedad”.

Los mismos autores mencionan que “La psicologia de la salud tiene como
objetivo principal la prevencién y en este sentido, la modificacion de los patrones
de comportamientos y estilos de vida inadecuados para la salud de las personas
(como por ejemplo, tabaquismo, dieta, alcoholismo, estrés, ejercicio fisico,

etcétera)” (op. cit.).

Por otro lado, el Colegio Oficial de Psicélogos, en su calidad de
organizacion, de ambito estatal, que agrupa institucionalmente a todos los
psicologos espafnoles definen: “La Psicologia Clinica y de la Salud, es la disciplina
o el campo de especializacion de la Psicologia, que aplica los principios, las
técnicas y los conocimientos cientificos desarrollados por ésta, para evaluar,
diagnosticar, explicar, tratar, modificar y prevenir las anomalias o los trastornos
mentales o cualquier otro comportamiento relevante para los procesos de la salud
y enfermedad, en los distintos y variados contextos en que éstos puedan tener
lugar” (Rodriguez, 2002).

Dicha organizacién integra, por su parte, dos campos de especializacion
separados previamente existentes: la Psicologia Clinica y la Psicologia de la
Salud, dedicadas especificamente, una a los trastornos considerados

cldsicamente clinicos o mentales y la otra a los fenémenos y problemas



psicolégicos en su relacion con los problemas médicos o de salud en general.
Todo ello, de acuerdo con la visidn holistica e integradora actualmente mantenida,
tanto sobre la salud como sobre la enfermedad como un todo integrado biol6gico,

psicoldgico y social (op. cit).

En cuanto a los principios, los conocimientos, las técnicas y los
instrumentos que la Psicologia Clinica y de la Salud aplica, en la definicién se
especifica que estos han de ser cientificos, indicando con ello que aunque ésta
constituye mas una disciplina aplicada que una ciencia basica, los conocimientos
en que se fundamenta han sido derivados cientificamente, al igual que la totalidad
de los conocimientos que constituyen la actual Psicologia, definida como la ciencia
dedicada al estudio de la conducta o el comportamiento humano a través de las
distintas manifestaciones en que éste pueda tener lugar (cognitivas, emocionales,
motoras o manifiestas y psicofisiologicas en general) y a la aplicacion practica y
positiva de este conocimiento en los distintos ambitos o contextos en que los

sujetos humanos pueden desenvolverse (op. cit.).

Tal organizacion también refiere que los fendmenos a los que se aplica o
que constituyen el centro de atencion de la Psicologia Clinica y de la Salud, son,
en primer lugar, las denominadas anomalias o trastornos mentales o del
comportamiento, entendidos éstos en un sentido amplio del término y no sélo en el
estrictamente psicopatolégico y mas restringido habitualmente concedido en los
manuales estandarizados de clasificacion de trastornos psicopatolégicos del tipo
de la CIE-10 (OMS, 1.992) o del DSM-IV (APA, 1.994). No obstante de dichos
comportamientos, esta area de la Psicologia estudia y toma en consideracion,
igualmente, cualquier otro tipo de comportamiento que sea relevante para los
procesos de salud y enfermedad, sea éste normal o patoldgico y referido tanto a
un individuo como a un grupo, ademas de aplicar y estudiar cada vez con mas
dedicacién, a los procesos y estados de salud y bienestar, tratando de asegurar
los mismos o de reinstaurarlos en caso de que éstos se hubieran perdido, de



acuerdo con las importantes funciones complementarias de prevencion y de

educacion para la salud (op. cit.).

El Colegio Oficial de Psicélogos manifiesta que entre sus objetivos y
funciones que incluye o desempenfa la Psicologia y los Psicélogos Clinicos y de la
Salud, destacan, como se recoge en la definicion, los siguientes: evaluar,
diagnosticar, explicar, tratar, modificar y prevenir. Estas funciones incluyen, en
general, la practica totalidad de la actividad normalmente desempenada por el
psicologo que trabaja en este ambito, con la excepcién de la actividad
investigadora que no realizan, pero que mencionan que también deberian incluir

en sus respectivos ambitos aplicados (op. cit.).

En la definicibn se menciona por ultimo, que dicha actividad desempenada
puede ejercerse o aplicarse en muy distintos y variados contextos, en
concordancia con la complejidad y variedad del comportamiento y de la actividad
humana y no sélo en el ambito restringido del Centro Clinico, del Servicio de Salud
Mental o del Hospital en general, aunque estos continlen siendo los principales
ambitos de aplicacién de la misma (op. cit.).

1.3 Conceptos de salud y enfermedad

La salud ha sido una preocupacion constante en todas las sociedades y
culturas, hoy en dia se puede considerar como uno de los grandes valores
individuales y colectivos, por lo que su desarrollo constituye una necesidad
fundamental, al que las personas e instituciones dedican una parte importante de
sus recursos, tanto materiales como intelectuales. Esta es considerada como un

bien al cual las personas tienen derecho y que debe de ser conservado.

Definir la salud, es un intento de abstraer una percepciéon de la normalidad,
tanto si consideramos el término normal en su sentido bioestadistico, como en el

de norma o ideal. La primera de las consideraciones ha conducido a lo largo del



tiempo a tratar de conceptuarla de una forma mensurable, mientras que la
segunda ha llevado a representarla como una meta o ideal a alcanzar (Gémez y

Rabanaque en Colomer y Alvarez, 2001).

Desde el punto de vista del lenguaje humano, el término salud ha sido
considerado como analogia de muy diversos hechos, en los que se ha
generalizado la acepcién de plenitud, totalidad o armonia, presente en muchas
definiciones y que sin embargo, incluye un matiz subjetivo. Esta interpretacion se
debe también a la estructura analdégica del lenguaje, que permite a su vez el
establecimiento de diferentes niveles de comprensidon y comparacion de
significados y por consiguiente, la eleccidn de normativas diversas: bioldgicas,

psicoldgicas, culturales, sociales e incluso morales (op. cit.).

Todos estos elementos hacen que el concepto de salud se vea influenciado
por la evolucién social, que incluye elementos de normalidad tanto objetivos como
subjetivos y que se le defina desde puntos de vista diferentes, segun la normativa
elegida. La definicién e interpretacién conceptual han evolucionado a lo largo de la
historia en funcién del valor social y cultural que se le ha dado en cada momento y
de la metodologia empleada para analizarla, asi como también de los cambios
sociales y econdémicos, que se observan fundamentalmente en los paises
desarrollados, donde el interés creciente por la salud ha ido determinando
cambios conceptuales importantes (op. cit.).

Caplan menciona sobre la produccion que se ha generado en las ultimas
décadas y que se hace patente con la aparicion de numerosos estudios que
intentan definir la salud desde diferentes puntos de vista como lo son: los
antropoldgicos, socioldgicos, médicos, histéricos y filoséficos. Este autor agrega
también que las conclusiones han sido muy variadas y frecuentemente opuestas,
incluso reconoce que el concepto de salud es dificil de definir y que es casi
imposible alcanzar un acuerdo sobre cualquier definicibn que se proponga (en
Sanchez — Gonzalez, 1998).



Dada la complejidad en la definicion del término se hace necesario precisar
algunos de sus criterios implicitos como pueden ser los siguientes: 1) Ser una
palabra que puede ser usada en multiples y muy diferentes contextos de uso, 2)
Ser utilizada partiendo de presupuestos basicos muy diferentes sobre lo que es la
salud y 3) Resumir muchas aspiraciones ideales en torno al estado de vida que las
personas desean alcanzar (op. cit.).

En 1948, en el preambulo de su constituciéon, la OMS describié la salud
como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no simplemente la
ausencia de enfermedad” (Alvarez, 1998).

Esta definicibn aporté importantes elementos innovadores a la definicion
clasica de “ausencia de enfermedades e invalideces”, ya que por primera vez se
definié la salud en términos positivos y no negativos, ademas, se incluyeron las
areas mental y social como componentes de la salud, dio origen en todos los
paises a un amplio debate conceptual al respecto y también ha logrado que, en
términos de jerga comun y cientifica, se mencione de forma reiterada y por lo
tanto, sea reconocida mas o menos oficialmente como idea puesta en comun
sobre la salud. No obstante, también se han vertido criticas a esta definicion, entre
ellas destacan las siguientes: Equipara bienestar a salud, que no siempre es cierto
ni claro, salvo si se refiere a bienestar social (esta idea esta mas consensuada), es
una definicién utopica, puesto que se trata mas de un deseo que de una realidad.
Parece una declaracién de principios y objetivos imposibles de alcanzar y por lo
tanto, resulta poco operativa en el momento de determinar actividades para su
consecucion, se trata de una definicion estatica, lo cual estd4 en contradiccién con
cualquier fendmeno bioldgico, utiliza el término completo cuando existen diversos
grados de bienestar y de salud y por ultimo, es una definiciéon subjetiva, ya que
hace referencia sélo a bienestar y no considera aspectos objetivos, como la
capacidad de funcionamiento (op. cit).



Desde un punto de vista dinamico, Terris (1994) defini6é la salud como “el
logro del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social y de capacidad de
funcionamiento que permitan los factores sociales en los que vive inmerso el

individuo y la colectividad” (Gémez y Rabanaque en Colomer y Alvarez, 2001).

Asi mismo, la OMS, si bien no ha modificado la definicion de salud, ha
abandonado las definiciones maximalistas y utopicas y ha adoptado el concepto
dinamico de salud. En la formulacion de los objetivos de la estrategia Salud para
todos en el afno 2000, ya no aparece la palabra completa de su anterior definicion
del concepto de salud, sino que sus objetivos seran “que todos los habitantes de
todos los paises del mundo tengan el nivel de salud suficiente para que puedan
trabajar productivamente y participar activamente en la vida social de la
comunidad donde viven” (op. cit.).

Sigerist (1941), plantea que “la salud es algo positivo, una actitud gozosa
ante la vida y una aceptacion alegre de las responsabilidades que la vida hace
recaer sobre el individuo. Gol (1976), la define como “una forma de vivir autbnoma,
solidaria y alegre” (op. cit.).

Laframboise (1973), considera que la salud resulta de la interaccion de un
conjunto de factores que pueden agruparse en cuatro grandes categorias: los
estilos de vida, el medio ambiente, el sistema de cuidados de salud y la propia
biologia humana (que viene condicionada por la herencia genética). Blum (1974),
da prioridad a estas categorias, dando la maxima importancia al medio ambiente,
seguido por los estilos de vida y la biologia y terminando por los sistemas
sanitarios. Ademas, sugiere que estas cuatro categorias se relacionan entre si a
través de lo que el autor denomina los recursos naturales, el equilibrio ecoldgico,
la cultura, los componentes del bienestar mental (como la satisfaccion) y las
caracteristicas de la poblacién (como el crecimiento o su composicion genética)

(Colomer y Alvarez, 2001).



Last (1977), presenta las siguientes definiciones de salud: “Estado de
equilibrio dinamico en el que la capacidad de un individuo o de un grupo para
enfrentarse a todas las circunstancias de la vida se encuentra en un nivel 6ptimo”.
“Estado caracterizado por integridad anatdémica, fisiolégica y psicolégica, con
posibilidad de cumplir personalmente las funciones de importancia en el seno de la
familia, del trabajo y de la comunidad; capacidad para enfrentarse al estrés fisico,
biolégico, psicologico y social; sentimiento de bienestar y ausencia de riesgo de
enfermedad y en ultimo término, de fallecimiento a consecuencia de aquélla” (op.
cit.).

La salud segun Perkins, “es un estado de relativo equilibrio entre la forma y
funciones del organismo, que resulta de su adaptacién dinamica a las fuerzas que
tratan de perturbarla. No es una interaccion pasiva del organismo y las fuerzas
que actuan sobre él, sino una respuesta activa de aquel, procurando su

adaptacion” (en Alvarez, 1998).

Para Gémez y Rabanaque (en Colomer y Alvarez, 2001) la salud puede ser
estudiada y definida desde diferentes enfoques: sanitario, sociolégico o
econémico, no obstante, dada la profunda imbricacién e interrelacion de estos
aspectos, su distincién no resulta facil. A fin de clasificar las definiciones sobre
salud, éstas podrian incluirse en uno de los siguientes grandes grupos (op. cit.):

Grupo asintético o de principio — fin. En él se incluyen las definiciones en
qgue la salud llega a ser una asintota, es decir, un horizonte al que es posible
aproximarse pero que nunca puede alcanzarse. Aqui quedarian incluidas
definiciones como la de la OMS de 1948.

Grupo elastico. Segun este grupo de definiciones, la salud es presentada
como la capacidad para resistir la amenaza de enfermedad y se describe una
interacciéon positiva entre la persona, la comunidad y el ambiente. En este grupo
se incluirian la mayoria de las definiciones holisticas y ecolégicas de la salud.



Por otra parte, Epidemiolégicamente, la enfermedad es el resultado de la
interaccién entre el agente agresor y el huésped susceptible, en un medio
ambiente propicio, que los pone en contacto mediante la existencia de
mecanismos de produccion o transmision. El conocimiento de estos elementos:
agente, huésped y medio ambiente, es fundamental para conocer mejor los
problemas en observaciébn y para establecer los sistemas de control mas
convenientes (Alvarez, 1998).

Dentro del modelo tradicional o ecolégico de enfermedad hay tres
componentes (antes mencionados): el agente, el huésped y el entorno o ambiente.
Entre los agentes de la enfermedad se encuentran: los biolégicos, como los
microorganismos infecciosos; los fisicos, como el frio o el calor y los quimicos,
como los toxicos. Los agentes bioldgicos constituyen el grupo mas importante de
agentes causantes de enfermedad; entre ellos se incluyen virus, hongos,

bacterias, endoparasitos, etcétera (op. cit.).

Los factores del huésped son elementos intrinsecos que influyen en la
susceptibilidad del individuo a los agentes anteriores. Propiamente se le denomina
huésped al vegetal, animal o individuo humano capaz de albergar a un agente en
la superficie corporal o en sus cavidades y tejidos. Habitualmente el agente actua
por si mismo o por los cambios y productos de su metabolismo. La permanencia
del agente en el huésped puede ser transitoria, en una fase de su ciclo vital o
definitiva, lo que hace que se le considere como intermediario o definitivo,
respectivamente. El huésped a su vez, reacciona ante la presencia de los agentes
de manera diferente conforme a sus propias caracteristicas y a las del agente.
Esta interrelacion determina la reaccién clinica y los diversos sintomas segun la

etapa de la enfermedad (op. cit.).



Por ultimo, el entorno esta formado por elementos extrinsecos que influyen
en la exposicion al agente. La interaccion entre los tres elementos de esta cadena
determina, segun este modelo, la aparicion de la enfermedad. El medio ambiente
es importante para la existencia de una determinada patologia, ya que de él
depende en gran parte la presencia o persistencia de distintas fuentes de infeccién
o de produccién de agentes estaticos; permite también el establecimiento de
mecanismos de transmision y la existencia de vectores, reservorios y huéspedes
intermediarios en la flora, la fauna y en la poblacion humana. El medio ambiente
condiciona asi, la patologia regional. EI medio ambiente es fisico, biolégico y
social. El medio ambiente fisico esta representado por las caracteristicas
geograficas y climatolégicas de la zona, el medio biolégico estd compuesto por la
flora y la fauna del lugar en estudio; al medio social lo representan los
conglomerados humanos; puede limitarse al nucleo familiar, de trabajo o de
estudio, o extenderse a todos los habitantes de la zona. Del medio social se
estudia su economia, nivel cultural, organizacién social, politica, religion,
movimientos migratorios, hacinamiento, organizacién sanitaria, etcétera. El medio
ambiente puede convertirse en agresor o protector, o ser generador de situaciones
adversas o condicionantes para la presentacién de procesos morbosos de indole
diversa (op. cit.).

La enfermedad depende asi de las multiples caracteristicas de los tres
elementos mencionados, por tanto no obedece a una solo causa (op. cit.).

Esta forma de entender los determinantes de la salud — enfermedad, se
origind a finales del siglo XIX, en un momento en que las enfermedades
infecciosas eran las principales causas de la enfermedad y muerte en los paises
desarrollados. Este modelo adopta un tipo concreto de relacién causal, en la que
un solo agente es suficiente para producir un Unico efecto o enfermedad y el
huésped y su entorno se limitan a modificar o matizar el efecto de dicho agente.
No obstante, a lo largo del siglo XX, los paises desarrollados han experimentado
un cambio en el patrdn de las principales causas de muerte. Este cambio llamado



transiciébn epidemioldgica, consiste en la sustitucion de las enfermedades
infecciosas por las enfermedades cronicas, como las cardiovasculares o el cancer
y las lesiones por accidentes no intencionados (por ejemplo de trafico). Aunque es
posible extender este modelo para explicar estas nuevas causas de muerte y esta
extension conlleva un nuevo tipo de relaciéon causal, en la que varias causas
producen un unico efecto (por ejemplo considerando que entre los elementos del
huésped se encuentren estilos de vida que favorecen la aparicién de enfermedad
y que son de tipo causal), parece razonable adoptar un nuevo modelo, mas amplio
e integrador, que incorpore de forma mas explicita los nuevos determinantes de

estas enfermedades (Rodriguez y Abecia en Colomer y Alvarez, 2001).

Para mantener la salud del individuo y de las comunidades, es necesario
considerar la enfermedad como un proceso en cadena, dinamico, cambiante, que
precisa de observacidn continuada. El hombre cambia y modifica el ambiente; los
agentes mutan o adquieren otras caracteristicas y los grupos sociales actuan
también en forma diferente en situaciones cambiantes. Por ello el clinico, el
epidemidlogo y todo el personal de salud deben de estar atentos a estos cambios
para comprender mejor los eventos patolégicos y para actuar oportunamente en

forma preventiva y curativa durante los tres periodos de la enfermedad (op. cit.).
1.3.1 Proceso salud — enfermedad

Con el desarrollo de las técnicas de investigacion apegadas al pensamiento
neopositivista, que surgié en la primera mitad del siglo pasado, las pesquisas
biolégico médicas tuvieron mayor éxito al indagar de manera sistematica y
metddica las causas que explican y caracterizan el proceso salud — enfermedad.
Para su comprension cabal se ha polarizado el interés por los dos componentes
del proceso, de tal manera que han ocurrido avances en la fisiologia y la
fisiopatologia, en la histologia y en la histopatologia, en la psicologia y la
psicopatologia, o en el conocimiento de las constantes bioldgicas normales vy

anormales. En afos recientes se ha iniciado el estudio del genoma humano y se



han reconocido ya las mutaciones génicas responsables de varias enfermedades
(Vega, 2000).

En el ambito social, los investigadores positivistas se han preocupado por
explicar el comportamiento del hombre, la forma en que interactia y el modo en
que se integra socialmente. Mientras tanto los epidemidlogos se han dedicado a
estudiar los factores responsables del proceso salud — enfermedad, ya sea
aquellos que conciernen a su biologia y comportamiento, o bien los que son
extrinsecos a su propia naturaleza. Por esta razén se ha suscitado una intensa
busqueda de factores biologicos, psicoldgicos, sociales y ambientales, para
identificar los que estan implicados causalmente en las enfermedades. Con este
propdsito se han desarrollado estrategias y métodos de estudio que han permitido
establecer predicciones probabilisticas del riesgo de enfermar (op. cit.). Para
Hernan San Martin, la salud y la enfermedad no son sino manifestaciones
ecolédgicas entre el hombre y su ambiente total: fisico, mental y social (en Alvarez,
1998). La salud y la enfermedad son el resultado de un proceso de interaccion
permanente del ser humano con el medio en que vive, tratando de adaptarse a
éste. La ecologia humana estudia dicho proceso. Estos obedecen a los mismos
factores externos e internos. Salud es adaptacién y equilibrio entre ambos,

enfermedad es desadaptacién (op. cit.).

Para este autor, el medio es fisico, biolégico y psicosocial. Muchos de los
elementos que lo forman, son necesarios para la vida y la salud; sin embargo, si
se modifican, casi siempre por la accién del ser humano, pueden tener efectos
desfavorables. Comenta con respecto a los factores psicologicos, culturales y
sociales relacionados con la salud y la enfermedad, que aunque son conocidos,
son menospreciados con frecuencia, a pesar de las consecuencias que producen,
como la pobreza, la incultura, la ignorancia y la urbanizacion e industrializacién
causan trastornos fisicos y mentales importantes, tales como estrés, neurosis,

conductas antisociales, etcétera (op. cit.).



Siendo tan numerosos los factores que intervienen en la salud y en la
enfermedad y tan variadas las respuestas del organismo, no puede pensarse que
obedezcan a una sola causa. Se ha establecido el principio de multicausalidad que
no tiene solamente un valor teérico o académico, sino que orienta para actuar,
tanto sobre los factores especificos, como sobre los predisponentes, a fin de
promover la salud y evitar la enfermedad (op. cit.)

El desarrollo de la Ecologia y la Teoria General de Sistemas ha dado lugar
a modelos o representaciones simplificadas, del fenémeno salud — enfermedad,
gue han aportado un marco de referencia para analizar la salud, los factores que
influyen en ella y las actividades que deben emprenderse para mejorarla (Gémez y
Rabanaque en Colomer y Alvarez, 2001).

Terris definié la salud como un estado de bienestar fisico, mental y social,
con capacidad de funcionamiento y no Unicamente la ausencia de afecciones o
enfermedades. Este autor presenté el dinamismo del concepto de salud,
destacando que la salud y la enfermedad pueden presentar diferentes grados o
niveles, lo cual ha servido a su vez como punto de partida para el desarrollo de lo
que ha venido a llamarse “continuo salud — enfermedad”. Esta vision aplicable
tanto a individuos como a colectividades, plantea que la salud y la enfermedad
forman un continuo cuyos extremos son el éptimo de salud en un extremo y la
muerte en el otro. Ademas, en el centro existiria una zona neutra, no bien definida,
en que resultaria dificil distinguir lo normal de lo patoldgico. Por todo ello, se
acepta que la separacion entre salud y enfermedad no es absoluta y que existe

una dindmica de relacion entre ambas.



1.3.2 Salud fisica y patologia

Los expertos de la epidemiologia establecen una definicion de la salud

fisica que dice “Es el equilibrio del individuo con su ambiente” (Conadic, 2003).

Los factores fisicos de la salud, toman en consideracién la relacién entre el
sujeto y su ambiente. El ser humano como respuesta de sus genes y su habitat,
responde de forma débil o muy fuerte de acuerdo a sus caracteres como individuo,
entre los que se encuentran: (op. cit.).

o Organizacion neuronal

o Sistema endocrino

o Contenido de melanina

J Pigmentos Implantacién capilar
J Estructura 6sea

o Constitucion muscular

o Potencial intelectual

o Temperamento

o Estatura

J Caracteristicas de piel y cabello
J Complexién Fortaleza fisica

Los segundos (influencia ambiental) se refieren al ambiente fisico y

humano, en el que vive un ser. Entre otros tenemos los siguientes: (op. cit.).

. Alimentacion

o Clima

o Medio ambiente
. Microorganismos

J Situacion geografica



Sin embargo, la epidemiologia no se limita a senalar la relacién medio —
hombre, sino que también analiza con mayor detalle las diversas etapas de la
interaccién entre el agente y el huésped dentro del proceso de la enfermedad,
descubriendo su evolucién, desde antes de que ésta se presente y posteriormente
cuando el individuo ha enfermado. Esta es la historia natural de la enfermedad
fisica, desde la éptica del modelo ecoldgico. Se descubren en ella dos grandes
periodos: el prepatogénico y el patogénico (Alvarez, 1998). En el primero se
realiza la interrelacion inicial entre el agente, el huésped y el medio; se rompe el
equilibrio existente y se produce un estimulo que actia sobre el huésped. Se
presentan entonces dos posibilidades: el agente es destruido por las defensas
inespecificas del huésped y no hay enfermedad; o se implanta y deposita en el
organismo, originando reacciones especiales del huésped todavia no identificables
por estar abajo del horizonte clinico. Esta es la etapa de patogénesis temprana,
que se conoce como periodo de incubacién en las enfermedades transmisibles o

periodo de incremento o acumulacién en los no transmisibles (op. cit.).

En el segundo periodo, el patogénico, los cambios titulares y las reacciones
del organismo contindan, hasta hacerse aparentes con los signos y sintomas
propios de la enfermedad. La evolucion posterior es hacia la curacion, por efecto
de las defensas especificas del huésped o hacia la cronicidad, incapacidad o
muerte, dependiendo de la oportunidad, eficacia o ineficacia del tratamiento
preventivo o curativo instituido. La utilidad de reconocer la historia natural de la
enfermedad es que permite precisar el momento oportuno para la aplicacion de las
medidas preventivas o curativas indicadas. Asi, durante la educacién y la
realizacion de diversas acciones que mejoren el nivel de vida de la poblacion. Es
también el momento de las medidas de prevencién especifica 0 inmunizaciones y
del establecimiento de normas para evitar accidentes y enfermedades en el hogar,
en la calle, en la escuela y en los sitios de trabajo. La deteccién es la medida
preventiva a aplicar tanto en el periodo prepatogénico como en el de patogénesis
temprana. Es un procedimiento particularmente util en las enfermedades crénico —

degenerativas o de evolucién prolongada (op. cit.).



La aplicacion temprana de productos terapéuticos en el periodo patogénico
es de utilidad porque busca detener el proceso de la enfermedad o limitar las
complicaciones o secuelas del padecimiento; por esto debe de considerarse como
es, una medida preventiva. Todas las medidas médico — preventivas apuntadas,
requieren para ser aceptadas por los individuos y la poblacién, de una permanente
labor de educacion, que toca realizar al médico y al personal de salud (op. cit.).

1.3.3 Salud mental y psicopatologia

Histéricamente, los avances de la medicina han sido dominados por la creencia de
que las enfermedades tienen una causa especifica y si esta causa es eliminada, la
enfermedad podra ser prevenida o curada. De hecho muchas enfermedades,
como la viruela, han sido erradicadas o tratadas con base en estos conceptos
(Conadic, 2003). Sin embargo, en la practica médica esto no es sencillo, en la
mayoria de los casos el curso de la enfermedad es complejo e involucra un rango
de factores con diferentes niveles de causalidad. Por ejemplo, muchas infecciones
bacterianas que causan enfermedades son bien conocidas y por ello se pueden
usar antibiéticos especificos para combatirlas. Sin embargo, la incidencia de las
infecciones bacterianas comenzd a disminuir incluso antes de la era de los
antibioticos. Esta disminucion fue una respuesta a cambios que se realizaron
sobre otros factores que influyen en la enfermedad, como la higiene, los aspectos
nutricionales y sobre todo un aumento en la educacion de la poblacién (op. cit.).

La mayoria de las enfermedades y trastornos, que representan un alto
impacto y una carga para la humanidad, tienen una causa multifactorial,
determinantes y factores de riesgo y protecciéon que interactian entre si, en un
complejo sistema biopsicosocial. Los problemas de salud mental vy
especificamente los trastornos mentales se desarrollan a partir de éste y rara vez
es posible identificar una causa Unica; por otra parte, la naturaleza exacta de las
interacciones causales que afectan estos trastornos es frecuentemente

desconocida (op. cit.).



Una causa es definida como un agente interno o externo, que resulta de
una condicion o trastorno en una persona que es susceptible a padecerlo.
Asimismo, un determinante es un factor que opera en un sistema biolégico o
social, que produce una probabilidad para desarrollar una enfermedad;
tipicamente, los determinantes son mejor entendidos en términos de poblaciones
sanas. La poblacién de riesgo son los individuos que son vulnerables a un
determinante en particular. La salud mental es el resultado de la armonia entre los
aspectos bioldgicos y sociales del individuo, el desequilibrio entre ellos genera

como consecuencia un trastorno mental (op. cit.).

Salud y enfermedad mental

Para la mayoria de los mexicanos los progresos que se han observado en
el campo de las neurociencias en el nivel internacional, en los ultimos afnos, no
han repercutido en términos de su salud mental. Los nuevos conocimientos
basicos, clinicos y terapéuticos acerca de los trastornos mentales, no han tenido el
impacto esperado, porque no han podido llegar a las poblaciones con problemas
de salud mental que lo necesitan; esto ha hecho que inclusive algunos trastornos
se hayan incrementado de manera considerable. El concepto de salud mental no
s6lo es la ausencia de enfermedad, sino la capacidad del individuo y el grupo
social para interactuar entre si y con el medio ambiente, logrando el maximo

bienestar individual y colectivo (op. cit.).

La OMS define a la salud mental como “la capacidad del individuo, el grupo
y el ambiente de interactuar el uno con el otro de forma tal, que se promueva el
bienestar subjetivo, el 6ptimo desarrollo y el uso de las habilidades mentales
(cognitivas, afectivas y relacionales), la adquisicién de las metas individuales y
colectivas en forma congruente con la justicia y la adquisicién y preservacion de

las condiciones de equidad fundamental” (op. cit.).



Las principales manifestaciones clinicas de la enfermedad mental reflejan
una alteracion de las funciones cerebrales, como la atencion (trastorno por déficit
de atencion), la memoria (demencia), el pensamiento (esquizofrenia), el estado de
animo (depresion), la sensopercepcion (esquizofrenia), el aprendizaje (trastornos
del desarrollo infantil) y la conducta, entre otros; los cuales interfieren en la vida y
la productividad del individuo. El inicio de un trastorno mental puede ser subito; sin
embargo, en la mayoria de las ocasiones suelen ser lentos y paulatinos y pueden
ser desencadenados por una situacion de intenso estrés y en otras se comportan
como una enfermedad cronica. La deteccion temprana e intervencion oportuna
pueden cambiar drasticamente el curso de la mayoria de éstos, reduciendo
significativamente la discapacidad que generan (op. cit.).

1.4 Modelos de salud

De acuerdo a la definicion del término “modelo” propuesto por Plaza y
Janes (1973), este se refiere a un ejemplar que alguien se propone y sigue en la
ejecuciéon de una obra o cualquier otra tarea. Ejemplar que por su perfeccion se
debe de seguir e imitar.

Dicho concepto asociado al término de salud (anteriormente definido), nos
sugiere que se refiere a un ejemplar (en el terreno de las ciencias de la salud)
propuesto por alguien o por un grupo de personas, que bien podrian ser aquellas
consideradas como autoridades en el campo de la salud y que sigue en la
ejecucién de una tarea, la cual podria ser la promociéon de la misma, en los
escenarios donde se le tome con interés. Este ejemplar, llega a ser considerado
como “perfecto”, puesto que se encuentra bien ajustado a las expectativas de su
tiempo y contexto; que una vez establecido se debe de seguir e imitar.



Para profundizar un poco mas en el concepto que damos de modelo y en su
relacion con la salud, nos parece importante retomar la definicion de ejemplar,
para encuadrar con mejor precision sus implicaciones semanticas. Ejemplar: “Que
sirve de ejemplo o que merece ser puesto como ejemplo. Original, norma
representativa, prototipo. Y por prototipo entiéndase el mas perfecto ejemplar y
modelo de una virtud, vicio o cualidad” (Plaza y Janes, 1973).

Adicionando lo anterior y reinterpretandolo, también podemos hablar de
modelo de salud, a la propuesta particular de concebir, conceptuar, entender,
explicar e intervenir en la salud misma, dado en sus propios términos y parametros
establecidos, de acuerdo a un contexto, a su tiempo y a una ideologia
predominante, siendo de esta forma aceptado y validado socialmente. Del tal
manera, que cuando un modelo llega a ser aceptado, empezando por los que lo
construyen y siguiendo por los que lo retoman, representa ciertos ideales,
razonamientos y supuestos, que llevan implicita una forma particular de cémo
entender la salud, no solo en el ambito de lo tedrico, sino también en el practico y
qgue en mucho tiende a volverse una “verdad cientifica”, que se transmite a la
sociedad como un saber incuestionable y que debe de ser entendido y ejecutado
como se establece.

Dicho modelo o ejemplar de la salud, que en principio esta al alcance de la
comunidad profesional que se relaciona con aspectos de salud, va siendo
difundido por ésta a ciertos sectores de la sociedad, especialmente a aquellos que
tienen acceso a servicios de salud sean publicos o privados y como parte de un
proceso, se van generando construcciones de lenguaje social en torno al uso, al
significado y a la experiencia vivencial de la salud. Cabe decir que tal proceso de
difusion y promocion estd condicionado a diversos factores, ejemplos de ello son:
los medios de comunicacién y de informacion (propios de su época), los recursos
econdémicos destinados para ese fin, las estrategias y planes nacionales de salud,
en las que se pueden incluir campanas especificas para atender esta parte.



Los modelos de salud tienen algunas caracteristicas fundamentales como el
partir de todas aquellas definiciones que se den de salud y que compartan
caracteristicas similares o modos patrticulares de ver el fenémeno dentro de una
misma légica, para asi dar direccién a los esfuerzos que se hagan entorno a la
salud, como también proporcionar coherencia y congruencia a dichas acciones,
ademas de ser como una guia a la que es necesario apegarse para hallar un
mismo fin. Otra de sus caracteristicas inherentes, es que éstos evolucionan de
forma constante y rapida, de acuerdo al desarrollo que van teniendo las ciencias
que estan involucradas en su elaboracién y que es diferente en cada una de ellas,
como puede ser el caso entre la medicina y la psicologia, las cuales tienen un
desarrollo histérico y practico distinto. Cada modelo tiene en el momento de su
creacion y prevalencia su propia funcionalidad, es decir, responden en un
momento y contexto particular a estas necesidades.

En este sentido, en el que los modelos de salud se encuentran
influenciados por los avances cientificos de su época, es que dejan ver los
dominios que han de tener las distintas disciplinas implicadas, es decir, la
responsabilidad que recae en ellas, lo cual marca la pauta en la practica laboral
entre el personal de salud, esto es, la forma particular de organizarse y de
funcionar, determinando el porqué, el cuando, el como y el dénde intervenir en los
aspectos de salud, distinguiendo incluso en los niveles de autoridad para cada

profesidn, que a su vez son transmitidos a la poblacién en general.

Lo mencionado en este apartado es de gran relevancia para el presente
trabajo, respecto al modo de entender y vivir el estado de salud y enfermedad, a
partir de un determinado modelo que nos es dado y que puede tener implicaciones
importantes a nivel social y cultural y de donde se desprenden actitudes y

creencias especificas para cada uno de ellos.



1.4.1 Modelo médico tradicional

El llamado modelo médico tradicional o también conocido en la literatura
como el modelo biomédico, ha manejado a la salud como algo que hay que
conservar o curar frente a agresiones puntuales, como accidentes o infecciones,
utilizando la cirugia y la farmacologia como armas para cumplir dicho objetivo, han
sido por excelencia, los métodos utilizados para fines remediales o incluso
preventivos, en donde los médicos han tenido la exclusividad en este campo
(Labrador et. al., 1990 en Oblitas y Becona, 2000).

Desde este punto de vista, cuando la gente se refiere a la salud, por lo
regular piensa solo en los aspectos fisicos. Esto puede entenderse desde el marco
de referencia de donde a partido, cuando la definicién de salud mas extendida en
nuestra sociedad ha sido y es en la actualidad, la que considera a la salud como

ausencia de enfermedad.

Desde el siglo XIX, los médicos han utilizado métodos basados en la
experimentacién y en la observacion rigurosa para identificar las causas de las
enfermedades. El desarrollo de la medicina cientifica, basada en estos métodos se
produjo en tres frentes principales: la busqueda de la alteracion anatémica
subyacente a la enfermedad, la indagaciéon de las alteraciones de la funcién o
fisiologicas y finalmente, la investigacion etiologica dirigida a la busqueda de los
microorganismos causantes de enfermedades. En el desarrollo de cada una de
estas tres vias (anatomopatoldgica, fisiopatolégica y microbiolégica) se encuentra
el germen del modelo biomédico de atencion a la salud. EI médico por tanto,
intenta explicar los sintomas y las molestias del enfermo a través de una alteracion
anatémica, de un desorden fisiopatolégico o de las respuestas a la invasion por un
microorganismo para intentar, de esta forma, corregir la anomalia mediante la
administracion de un farmaco que controle la alteracion funcional o destruya el
microorganismo 0 la manipulacion quirdrgica de la alteracion anatomica de la

alteracion funcional (Colomer y Alvarez, 2001).



Este modelo de actuacion, aun cuando ha contribuido a mejorar el bienestar
de los enfermos, carece de instrumentos que resuelvan o alivien los problemas de
salud relacionados con el &mbito psicolégico y social, o incluso la mayoria de los
problemas aparentemente relacionados s6lo con lo biolégico, puesto que en este
caso es imposible separar la enfermedad de una persona de su sufrimiento o

controlar una enfermedad sin actuar (op. cit.)

Sin embargo, este modelo en el momento actual presenta numerosos
vacios, mas cuando se trata de conceptualizar a las enfermedades crénicas, en
donde se retoman explicaciones que Unicamente toman en consideracién

variables biolégicas mensurables (Oblitas y Becofia, 2000).

Lo anterior pone de relieve la filosofia que subyace a este modelo, que es
en esencia reduccionista, esto es, que todos los fendmenos biolégicos son
reductibles a procesos bioquimicos basicos. En este se acepta la postura dualista,
tan extendida y mantenida por centenares de anos, donde la mente y el cuerpo
son dos entidades separadas o dicho en otras palabras, los procesos psicoldgicos

y los somaticos se excluyen mutuamente.

Cabe sefalar que la medicina moderna aun no se desprende de este
modelo, sigue focalizando los aspectos fisicos de la salud y la enfermedad,
ignorando la parte psicoldgica y social. Sus fundamentos actuales aun se asientan

en esta forma de ver los fendmenos.

1.4.2 Modelo biopsicosocial

En las ultimas décadas ha habido un giro en el modelo de salud, pues se
considera a la salud como algo que hay que desarrollar y no como algo por
conservar; para lo cual es necesario asociar no sélo la parte fisica, sino también

todos aquellos aspectos psicolégicos y conductuales.



Este modelo incluye diferentes niveles de organizacion (psicosociales y
bioldgicos), que confluyen en un punto central: la persona. El estado de salud —
enfermedad depende pues, de la interaccién entre todos ellos. De esta manera,
las ciencias naturales se han organizado para estudiar los diferentes niveles del
sistema. La fisica y la quimica estudian los problemas a escala atdmica y
molecular, la biologia continda el estudio desde este nivel hasta el celular, la
histologia se ocupa de los tejidos y la fisiologia del funcionamiento y coordinacion
entre varios de estos niveles. Asimismo, por encima del nivel de la persona se
encuentra el objeto de estudio de la psicologia y de otras ciencias sociales
(Colomer y Alvarez, 2001).

En 1974 la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.) propuso una nueva
definicion de salud en la que se contemplan tres dimensiones. “la salud es el
completo bienestar fisico, mental y social y no simplemente la ausencia de

dolencias o enfermedades” (Oblitas y Becona, 2000).

A pesar de estas grandes modificaciones que hicieron del concepto otro
absolutamente diferente, hace 29 afos, aun no se ha podido modificar la
mentalidad de todo el personal profesionalizado, como tampoco la de las
personas; para lo que debe de ser necesario hacer muchas cosas mas de las
hechas hasta el momento, para poder tener una informacién diferente, que parta
de la forma actual de ver a la salud y que permita un cambio significativo en las
creencias, en las actitudes y en el estilo de vida de la gente.

Sin embargo, el solo hecho de conceptuar, entender, comprender, explicar
e intervenir en la salud y la enfermedad con otra mirada, ha significado un gran
paso cientifico, que ha determinado un creciente interés en el trabajo de diversas
disciplinas y una mejor calidad de vida para algunos sectores de la poblacién.
Antes de su creacion, hubo muchos teéricos que apoyaron la idea de modificar el
anterior o mejor dicho, de intentar definir otro nuevo, que posibilitara una
comprension mayor y mas eficaz de los estados de salud, en la que se hablara de



la importancia de los aspectos psicolégicos, sociales y culturales,
complementariamente con los biolégicos, como un todo integrado e inseparable.
Uno de ellos, reconocido en la literatura, es Engel quien en 1977, plante6 un
modelo nuevo, el biopsicosocial, apoyandolo en argumentos sélidos pero que no
describi6é con detalle; este mencioné al respecto: El modelo médico debe de tener
en cuenta al paciente, el contexto social en el que vive y el sistema
complementario utilizado por la sociedad para tratar con los efectos perjudiciales
de la enfermedad, esto es, el papel del médico y el sistema de cuidados de salud”
(en Oblitas y Becona, 2000).

1.5 Promocion de la salud

En las Ultimas décadas la Promocién de la Salud ha tenido un gran auge en
la implantacién de proyectos y programas que persiguen mejorar no solo la
cantidad sino la calidad de vida de la gente, por ello se le ha hecho un espacio en

este trabajo, a continuacién se abundara al respecto.

1.5.1 Antecedentes histéricos

Dentro de las creencias y practicas primitivas sobre como mantener la
salud, se ha encontrado que diversas culturas hicieron uso de amuletos,
talismanes, hechizos, etcétera, que incluso aun en estos tiempos llegan a persistir
variantes de éstas mismas, como se puede evidenciar en el uso de pulseras
magnéticas, amuletos obsequiados por indigenas, semillas en las mufiecas de los
ninos, el uso de colores, entre otras, como prueba del interés de siempre por
conservar la salud como un bien preciado y por lo tanto, este tipo de
intervenciones se pueden asimilar a medidas promocionales y preventivas

(Restrepo y Malaga, 2001).



La Biblia contiene una gran cantidad de informacion sobre practicas
preventivas tanto individuales como sociales, en especial el Antiguo Testamento,
que estd lleno de alusiones a medidas para proteger la salud colectiva. De
acuerdo a los autores, la reglamentacion del dia de reposo, se puede considerar
como una practica sabia de la promocion de la salud, desatacando que muchas de
estas recomendaciones se transformaron en normas religiosas hebreas, que nos
permiten reconocer a los judios hoy en dia, como precursores de la proteccion de

la salud de la poblacién (op. cit.).

Para hablar de la salud en los griegos, se podria empezar por Esculapio
(Asklepios), hacia 1250 a. c., siendo el dios de la salud y a quien se le rindi6 culto,
persistiendo por mucho tiempo. Tuvo dos hijas, Panacea conocida como la diosa
de la curacién e Hygea, de la salud, quien dio origen a la palabra higiene. En los
tiempos de los griegos la higiene tenia una connotacién mas amplia, a Hygea se le
reconocia como diosa del arte de estar sano, entendiendo éste, como la
moderacion en el vivir o el orden natural de las cosas. Panacea por el contrario,
era la diosa de las medicinas y de los procedimientos terapéuticos. Ambas estan
reconocidas en la obra Corpus Hippocraticum de Hipécrates. El balance entre
Panacea e Hygea se ha roto en los tiempos modernos con la exagerada
supremacia de lo curativo y con el gran desarrollo de la biotecnologia, que a su
vez esta convirtiéndose en una determinante de inequidades en salud, al hacer la
atencibn médica cada vez mas costosa e inalcanzable. Para los fines de la
promocion de la salud, lo importante para el futuro es restablecer el equilibrio entre

Hygea y Panacea (op. cit.).



En los tiempos de Homero se pedia a los dioses una larga vida y si era
posible una muerte sin dolor, es decir, un envejecimiento sano. En los siglos VIy V
a.c. (Siglos de oro), abundaron los valores dados a la salud y a estar saludable.
Los filésofos griegos consideraron que ser saludable era un altisimo don de los
dioses. Platéon decia que era mejor tener poco dinero y estar sano que estar
enfermo y ser rico. Hipdcrates fue el representante maximo del pensamiento
griego sobre la vida sana como fuente de riqueza, hoy fundamental en la
concepcién de promocién de la salud. Los seguidores de Pitagoras fueron, mas
que médicos, una orden religiosa que recomendaba una vida pura, adquirida a
través de dietas y practicas especiales dando un gran valor a la musica como
terapia para restaurar el equilibrio. Dentro del rescate de los aspectos que influyen
en el bienestar, no se puede desconocer al filbsofo Epicuro, defensor de todas
aquellas cosas que proporcionan el verdadero gozo por la vida (op. cit.).

Por otra parte, los griegos fueron elitistas en sus practicas de salud porque
las recomendaciones de vida sana eran posibles sélo para los aristocratas ricos
que se podian dedicar al cultivo del cuerpo y al placer, pero no para los que tenian
que trabajar y conseguir con su sudor el sustento, los esclavos no recibian la
informacién (como sucede hoy con las poblaciones marginadas) que les asegurara

una vida saludable (op. cit.).

Al parecer, ademas de ser la higiene para una minoria, los griegos
exageraron las recomendaciones para tener una vida sana, lo que ocasion6
multiples criticas entre ellas las de Platén, quien incluso llegé a calificar de
“enfermedad” o enfermiza esta preocupacion, afirmando que el cuidado perpetuo
de la salud parece otra enfermedad. Esta critica se encuentra también hoy en los
que se refieren a los promotores de la salud como “fascistas de la salud” (op. cit.).



La salud en el Imperio Romano tuvo una vision mas realista de la salud,
menos contemplativa, pero se conservaron principios higiénicos tomados de los
griegos y egipcios. Médicos como Plutarco exaltaban el trabajo como fuente de
salud, “el hombre en buena salud no puede tener un objeto mejor que dedicarse a
las numerosas actividades humanas, la pereza no es saludable y no es verdad

gue la gente inactiva es mas sana” (Silgerist, 1994 en Restrepo y Méalaga, 2001).

Para los romanos el excesivo cuidado del cuerpo era inutil y afeminado y
apareci6 una concepciébn mas amplia de salud que incorpor6 a la mente,
consagrada en el célebre aforismo “mente sana en cuerpo sano”. El filésofo
Ateneo consagré en un hermoso pasaje lo que seria el ideal de desarrollo de los
ninos, integrando el desarrollo fisico, mental y social. Galeno, el mas famoso de
los médicos romanos fue el primero que hablé de los pre — requisitos para la
salud: libertad de pasion e independencia econémica, fueron los principales,
considerados mas importantes que la buena constitucién fisica, porque no es
posible llegar a una vida saludable sin independencia completa. Es muy
desafortunado que éste pre — requisito haya sido tan desatendido en la historia del

mundo (op. cit).

La gran contribucién del Imperio Romano es sin duda, el sistema sanitario y
las conducciones de agua, no igualados en la historia de la salud publica. Desde el
siglo Ill se empezd la construccidon de los famosos acueductos que incorporaron
caudal de aguas de fuentes lejanas diferentes al Tiber, Unica fuente que tenia
Roma. Las casas romanas fueron construidas con canerias y desagles y
magnificos bafos publicos con cuartos para vestirse, roperos, agua caliente y fria
y piscinas de natacion. Se considera este aporte “pertinente a la promocion de la
salud, por la importancia que tiene el contar con agua para que una comunidad

sea saludable (op. cit).



Otra contribucion de los romanos, no menos importante para las politicas
publicas en salud, fue la institucionalizacion de hospitales y clinicas dentro del
sector publico. Pese a todo lo bueno, el Imperio Romano cay6 por la corrupcion
moral y politica, problemas que siguen atentando la equidad de hoy en dia (op.
cit).

Durante el cristianismo se reaccion6é contra el cuidado del cuerpo y se
resalté al espiritu como principal elemento de la salud; “la higiene pagana no
puede preservar la salud” y no son necesarias la dieta y el ejercicio, sino los
bautismos, pero el cuerpo era el vehiculo para llegar al alma, asi que en la Edad
Media, hubo espacio para la higiene colectiva, el bafio jugd un papel importante,
era necesario en la conmemoraciéon de la Resurreccién y en los monasterios
existian banos de vapor (turcos) para los peregrinos. Se aceptaron las ideas de
Galeno porque creia que el alma era mas importante y duradera que el cuerpo y
fueron abandonados los principios de Hipocraticos; no obstante en la Edad Media,
se difundieron tanto los principios de Hipocrates como las ideas de Galeno, en
pequenos tratados que resumian como debia vivirse y qué reglas habia que

guardar (op. cit).

Las condiciones cambiaron en el siglo Xll, con las traducciones de los
antiguos tratados de medicina y de higiene de los arabes. La contribucion de éstos
fue muy importante para la medicina. Con relacién a la promocién de la salud, es
digno de mencién el fildsofo judio Maiménides, nacido en Coérdoba — Espana,
quien escribié una guia de la salud personal llamada Libro del Consejo, que exalta
la importancia del caracter sobre las viles riquezas y en su obra “Sobre las causas
y naturaleza de la enfermedad”, hace énfasis en la prescripcion del aire libre para
conservar la salud y en la relacién entre salud fisica y mental. De los musulmanes
también es digno mencionar, la concepcion de sus hospitales, que contaban con
bibliotecas, jardines, patios para la lectura, narradores de cuentos para distraccién
de los enfermos y por las noches se tocaban suaves musicas para adormecer a
los que sufrian de insomnios; pero lo mas relevante desde el punto de vista de la



promocion de la salud fue la politica de subsidios a los enfermos hospitalizados, a
quienes se daba una cantidad de dinero suficiente para sostenerse hasta que
estuvieran listos a reanudar su trabajo (op. cit).

De la Edad Media se puede decir que fueron muy pocos los avances en
higiene y salud publica. Durante este periodo ocurrié la gran epidemia de la peste
0 muerte negra, que devasté al mundo en el siglo XIV y de la que surgi6 el
concepto de cuarentena, Unica medida valida de proteccion de la salud
comunitaria, que se aplico y se sigue aplicando hasta nuestros dias para evitar la
expansion de epidemias por los viajeros (op. Cit).

El Renacimiento contrario a lo esperado, no se caracterizé por grandes
avances en la conceptualizacién de la salud, ni por las innovaciones en salud
publica. Los siglos XV y XVI se caracterizaron por la lenta aplicacion de los
principios acumulados desde la antigua Grecia, con excepciones. Sin embargo,
para efectos de la promocion de la salud, es muy positivo el movimiento renovador
en el arte y la literatura y la reaccion contra los dogmatismos de la Edad Media,
sobretodo, la actitud abierta hacia todo lo creativo que se apoderé de la
humanidad (op. cit).

La expansion del mundo con el descubrimiento de América produce el
choque entre los conocimientos y practicas de las culturas del nuevo mundo y los
de los europeos, que tuvo grandes repercusiones para la salud. Debieron haber
intercambiado no sélo enfermedades sino medidas de prevencién y promocion,
pero es lamentable la escasa informacion que se tiene al respecto. Parece que
algunas culturas indigenas estaban bastante mas adelantadas que los espafoles
en la concepcién de la salud y la enfermedad. Es importante resaltar, que uno de
los hechos mas negativos en la historia de la salud publica y de la promocién de la
salud, después de la conquista de América, es sin duda, el gusto que desperté el
tabaco y el aumento enorme de su consumo hasta nuestros dias (op. cit).



El siglo XVII registra importantes avances en la Medicina, no asi en la
Salud Publica. En el siglo XVIII por el contrario, si marcé grandes cambios, en
primer lugar porque se volvié a realzar la importancia tanto de la salud fisica como
la de la mental, para el individuo y la sociedad; en segundo lugar, porque este
reconocimiento determiné el que se hicieran grandes esfuerzos para promoverlas;
pero los movimientos que se hicieron fueron muy diferentes, de un lado, se
impulso una corriente absolutista, autoritaria, que consideraba que la proteccion
de la salud debia de ser hecha por el Estado autocraticamente, por medio de leyes
y regulaciones policiacas. Otra corriente totalmente diferente de este siglo XVIII,
se inspird en la filosofia de la lluminacién propia de este periodo y centrada en el
individuo: el hombre es bueno, racional y es el Unico que puede cambiar su
situacién, pero es ignorante porque no se le da el conocimiento necesario; en
cambio el Estado es corrupto, instrumento de tirania y opresién. La educacién es
entonces la panacea y uno de sus mejores exponentes en el campo de la salud
publica fue John Locke, quien formulé un programa de salud fisica y mental a
través de la educacion. El nifo tuvo el mayor interés como objeto para las
acciones de salud en esa época, debido al énfasis que se le dio a la educacién

(op. cit).

Hubo varios humanistas e idealistas destacados en esta época en materia
de salud, a los cuales se les criticd que sus mensajes fueran soélo para las clases
que podian leer. En aquel entonces como ahora, los mensajes saludables no
llegaban a los analfabetos y por consiguiente, a los sectores mas pobres (op. cit).

El siglo XIX fue de gran riqueza en adelantos cientificos tanto en medicina
clinica como en microbiologia, patologia, fisiologia y medicina; son muchos los
nombres de hombres ilustres de esta época como Bernard, Pasteur, Jenner,
Finlay, Show, etcétera, que contribuyeron mas al campo de la ésta, es decir, a las
relaciones entre salud y condiciones de vida determinantes de enfermedad. En
este periodo se relaciona la filosofia con la salud. Es a mediados de este siglo,
cuando surgen con fuerza los conceptos de medicina social (op. cit).



La historia mas reciente que antecedié a la renovacion de principios y la
construccién tedrico — practica de la promocion de la salud en el curso del siglo
XX, se inicia precisamente con Henry Sigerist, uno de los méas importantes
salubristas de todos los tiempos. Fue el primero en usar este término para
referirse a las acciones basadas en la educacién sanitaria, por un lado y a las
acciones del Estado para mejorar las condiciones de vida, por el otro. A él se le
puede considerar también como el precursor de las Escuelas Saludables cuando
dice: “la escuela es una de las instituciones mas importantes de la salud publica”;
su influencia se mantiene aun en los circulos mas prestigiosos de formacién y
discusion de la salud publica. Otro nombre importante de este siglo es el de
Thomas Mckeown, quien documenté cientificamente los hechos que prueban que
la reduccién de la mortalidad en Inglaterra después de 1840, se debié en mucho
mayor proporcion al desarrollo econémico, a una mejor nutricién y a los cambios
favorables en el nivel de vida de los ingleses y no, a las intervenciones de tipo
médico. Sus argumentos se consideran fundamentales en el marco tedrico de la
promocion de la salud que centra sus intervenciones en los determinantes de la
salud (Vega, 2000). En América Latina son dignas de mencion las corrientes de
medicina social y de epidemiologia social en las décadas de los 60's 'y 70's, que
hicieron importantes cuestionamientos criticos a la teoria y practica de la salud
publica y que contaron con grandes pensadores, especialmente en Ecuador,
México y Brasil (op. cit).

Lo que surgié después, pertenece a la construccion del marco de referencia
de la nueva disciplina de la Promocién de la Salud en las ultimas dos décadas. En
dicho marco, se destacan diversos documentos con planteamientos,
declaraciones, informes de conferencias internacionales, etcétera, de los que se
tomaron los principios, estrategias y mecanismos que han hecho posible pasar de
la retérica a la accidon en la nueva salud publica, como se conoce a la Promocion
de la Salud y que quedaron en gran parte incluidos en la Carta de Ottawa de 1986,
documento donde ésta que se considera como el de maxima excelencia tanto en

lo conceptual como en lo instrumental (op. cit).



La carta de Ottawa

La Conferencia Internacional de Promocién de la Salud de Ottawa, Canada
1986, organizada por la OMS, la Asociacién Canadiense de Salud Publica y el
Ministerio de Salud y Bienestar Social de Canad4, reunié 200 delegados de 38
paises y aprobd la muy conocida Carta de Ottawa, que se considera como el
documento mas importante para el marco de referencia de la Promocién de la
Salud, porque no sélo sent6 sus bases doctrinarias, sino que abrié el camino para
pasar de la retérica a la accion. En la organizaciéon de dicha Conferencia, pesé la
necesidad de reactivar el compromiso de los paises miembros de la OMS para
alcanzar la Meta de “Salud para Todos en el Afio 2000”, que no avanzaba como
esperaba, “el desarrollo de la Promocién es una reaccién al fracaso anterior. . .es
reconocer que la salud de la gente es uno de los recursos mas productivos y
positivos” (Mahler, 1986, en Vega, 2000). La Promocion de la Salud surge
entonces, como una nueva forma de reactivar los procesos de accién intersectorial
y las intervenciones en el terreno politico, para lograr mejores condiciones de
salud en el mundo. La Carta se acoge al nuevo concepto de salud discutido que
abarca las necesidades humanas en forma integral y amplia, pero también insiste,
en que se necesitan estrategias definidas como la abogacia o cabildeo, la
participacion y la acciéon politica, para lograr que las necesidades de salud sean
conocidas y promocionadas, da un valor a los procesos de empoderamiento de los
grupos y las personas, para que puedan desarrollar su maximo potencial de salud
y a la mediacion, para que intereses antagénicos se concilien y los actores de
gobierno y ciudadania, puedan modificar las condiciones que se oponen al
bienestar. La agenda para impulsar las acciones se convierte en parte
fundamental del documento y constituye la herramienta que ha hecho posible
concretar las acciones propias de la Promocién de la Salud; contempla cinco

grandes areas estratégicas a saber (op. cit):



1. Construir Politicas Publicas Saludables.
2. Crear los entornos favorables (ambientes fisicos, sociales,
econdmicos, politicos, culturales).
Fortalecer la accién comunitaria.
Desarrollar aptitudes personales (estilos de vida).
Reorientar los servicios de salud.

Otras declaraciones y documentos que siguieron a la carta de Ottawa

A la Conferencia de Ottawa siguieron otras Conferencias Internacionales
que produjeron declaraciones y planteamientos importantes, entre las que

destacan: (op. cit.).

* Conferencia de Adelaida — Australia, 1988. Tema: Politicas Publicas
Saludables. La Declaracién de esta Conferencia, definié la politica
publica saludable como “la que se dirige a crear un ambiente
favorable para que la gente pueda disfrutar de una vida saludable” y
llamé la atencidon, sobre la necesidad de pedir cuentas a los que
formulan las politicas publicas sobre su impacto en la salud.

* Grupo de Trabajo de la OMS, 1989. Tema: Promocién de la Salud en
paises en desarrollo. Dio origen al documento “Un Llamado para la
Accién”, en el que se recomendaron estrategias de accidén social
como el abogar por causas de salud publica, el fortalecimiento del
soporte social a las comunidades pobres y el empoderamiento de los
grupos mas postergados y marginados, todo ello, para que se
pudieran reactivar los procesos de desarrollo en los paises mas

pobres, afectados por la crisis econémica de los 80’s.



) Conferencia de Sundsval — Suecia, 1991. Tema: Ambientes
Favorables para la Salud. En sus conclusiones destacé la
interdependencia entre la salud y el ambiente en sus diferentes

dimensiones: fisicas, culturales, econémicas y politicas.

* Conferencia y Declaracién de Santa Fe de Bogota — Colombia 1992,
con la participacién de todos los paises de América Latina. Tema:
Promocion de la Salud y Equidad. Reafirmé los principios de la PS
de la Carta de Ottawa y enfatizd sobre la importancia de la
solidaridad y la equidad como condiciones indispensables para la
salud y el desarrollo de esta region.

* Conferencia y Carta de Trinidad y Tobago, 1993. Tema: Promocién
de la Salud del Caribe de habla inglesa. También reafirmd los

principios y compromisos con la PS en esta subregion.

* Conferencia y Declaracion de Yakarta, 1997. Considerada como la
segunda gran conferencia internacional sobre la Promocién de la
Salud después de Ottawa. Plante6 la necesidad de avanzar en la
lucha contra la pobreza y otros determinantes de la salud en paises
en desarrollo. De igual modo, enfatiz6 sobre la movilizacién de
sectores privados y la conformacién de alianzas estratégicas.

&> V Conferencia Mundial de Promocién de la Salud, México, 2000.

Tema: Hacia una mayor equidad. México, junio 6 — 9 de 2000.

Estos documentos y numerosos articulos y libros, constituyen el bagaje con
que cuenta la salud publica actual para jugar un papel mas comprometido con los
principios éticos de la vida en comunidad. No obstante, su desarrollo conceptual y
metodoldgico ha sido un proceso de construccion dificil en los Ultimos afnos.



1.5.2 Definicién y objetivos que persigue

La promocién de la salud ha traido también grandes confusiones para
definir cual es realmente su campo de acciéon y ubicacion dentro de la salud
publica. Como preambulo de la descripcién sobre las contribuciones mas notables
a la nueva teoria de la Promocion de la Salud, es fundamental sefialar que su
desarrollo se inicia como un cambio trascendental del concepto de salud, gestado
en los ultimos cuarenta anos. El concepto biomédico hizo crisis y se ha
generalizado un nuevo paradigma que considera a la salud como un concepto
holistico positivo que integra todas las caracteristicas del “bien estar humano” y
que ademas concilia dos aspectos fundamentales: la satisfaccién de las llamadas
“necesidades basicas” y el derecho a otras “aspiraciones” que todo ser humano y
grupo desea poseer; es decir, que ademas de tener donde vivir, qué comer, donde
acudir si se esta enfermo y contar con trabajo remunerado, también necesita
acceder a otros componentes de la salud tales como: los derechos humanos, la
paz, la justicia; las opciones de vida digna, la calidad de esa vida; la posibilidad de
crear, de innovar, de sentir placer; de tener acceso al arte y la cultura y en fin, de
llegar a una vejez sin discapacidades y con plena capacidad para continuar
disfrutando la vida hasta que el ciclo vital se termine (Restrepo y Malaga, 2001).

No se puede separar este nuevo concepto de salud de la bausqueda de una
practica mas comprometida con las necesidades y aspiraciones de la gente y con
ello es ciertamente, un objetivo central de la Promocion de la Salud. Salud ya no
es sblo disponer de atencion a la enfermedad, sino que implica muchas otras
cosas, por lo tanto, la cobertura y acceso a los servicios de salud no puede ser
mas la “meta” de la salud publica. La interrelacién de la Promocion de la Salud con
la equidad social esta determinada a su vez por el nuevo paradigma de salud y
tiene hoy grandes implicaciones en los procesos de reforma de los sistemas de
salud. Se supone que dichas reformas buscan el respeto y la salvaguardia de los
principios de equidad social y no solamente, la igualdad en el tipo de atencién
médica para todas las personas (op. cit.).



Terris (1992) afirma que “existe una gran confusion con relacién al concepto
de Promocién de la Salud, ya que este es un concepto amplio y la tendencia ha
sido, para diferentes grupos limitarse a uno u otro aspecto de la formulacién

completa” (op. cit.).

Para muchos no es claro si este término se puede definir como una ciencia,
una disciplina, una politica o un programa. De acuerdo a lo que refieren Bunton y
Macdonald (1992), la mejor concepcién sobre la promocién de la salud “es que se
acerca mas a una disciplina académica o mejor aun a un conjunto de varias
disciplinas académicas”, es decir, que la PS incorpora una serie de disciplinas
dentro de su marco tedrico — practico, entre las cuales se identifican las siguientes:
Politica Social, Educacion, Sociologia, Psicologia, Epidemiologia, Comunicacion,
Mercadeo Social, Filosofia y Economia. Lo interesante es que todas estas
disciplinas en conjunto tienen una identidad propia y aplica técnicas vy
metodologias que requieren un alto grado de experticia, creando asi una fuerza
multidisciplinaria para producir “bienes sociales” en la forma mas efectiva, ética y
equitativa posible. De acuerdo a como lo maneja Restrepo, la Medicina juega un
papel dentro de la concepcidén de la promocidén de la salud, guardando relacién
con la medicina social, pero mayor aun es la que tiene con la salud publica,
llegando al grado de confundirse una con la otra, por lo cual, la llamada nueva
salud publica se basa en los nuevos conceptos, estrategias y métodos de la
promocion de la salud, ofreciendo las mejores potencialidades para fortalecer y
apoyar un movimiento social, que busque un mejor nivel de salud y de calidad de
vida de los diversos grupos de poblacién en los diferentes territorios. Se le
reconoce por ello, el caracter unificador que reune diversos campos de estudio
para lograr multiples acciones; esto es, lo que le da el caracter de politica, por
cuanto envuelve aspiraciones que implican transformaciones profundas en los
ambientes, los individuos y los grupos, para cambiar las condiciones negativas a

su pleno desarrollo (op. cit.).



Segun lo refiere la mima autora, la practica de la salud publica no ha
evolucionado al mismo ritmo en que lo ha hecho la Promocién de la Salud,
trascendiendo la exclusividad del accionar médico, a la expansion a otros campos
determinantes de ganancias de bienestar de poblaciones humanas. También
comenta que el trabajo de salud publica / promocion de la salud, no se puede
continuar circunscribiendo a los despachos de los funcionarios de salud, sino que
se tiene que realizar en los espacios y gabinetes de gobernantes locales y lideres
politicos, gerentes de otros sectores, organizaciones comunitarias de diversa
indole, empresas privadas, organizaciones no — gubernamentales, etcétera. Esta
nueva forma de actuar para conseguir el mas alto compromiso de lograr una
sociedad no sélo mas productiva, sino también mas justa y equitativa, constituye la
esencia de lo que persigue la promocién de la salud y por ende la salud publica
(op. cit.). Existen varias definiciones de Promocion de la Salud, entre las cuales se

citan las siguientes: (op. cit.)

* Carta de Ottawa (1986): “Consiste en promocionar a la gente los
medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control
sobre la misma”. Ma&s que una definicidén, es una propuesta para
volver a la gente como la Unica que puede llegar a transformar su

realidad y de tomar las decisiones para ello.

* OPS / OMS (1990): “Es concebida, cada ves en mayor grado, como
la suma de las acciones de la poblacién, los servicios de salud, las
autoridades sanitarias y otros sectores sociales y productivos,
encaminados al desarrollo de mejores condiciones de salud
individual y colectiva”. Esta definicion fue aprobada por los Ministros
de Salud de los paises miembros de la OPS / OMS en el afio citado,
lo que revela que debieron pasar cuatro afios desde Ottawa, antes
que en esta region se hicieran los compromisos gubernamentales
para incluirla como un componente de las politicas nacionales de

salud.



Hancock (1994): “Es la buena salud publica que reconoce las
relaciones entre la salud, la politica y el poder”. “Puede decirse que
la promociéon de la salud es acerca del poder a dos niveles: el
primero, como el que extiende a los individuos y grupos para que
sean capaces de tomar mas control sobre sus vidas y su salud en el
nivel personal y comunitario y en el segundo, en el que la salud se
establece como una parte vital de la agenda politica”. Este experto,
enfatiza la interrelacion intima entre la salud y el poder, o la
capacidad de los grupos para influir en politicas publicas que
mejoren sus condiciones de vida y para tomar decisiones que atarien

a su propia salud y calidad de vida.

Nutbeam (1986): “Es el proceso mediante el cual los individuos y las
comunidades estan en condiciones de ejercer un mayor control sobre
los determinantes de la salud y de este modo, mejorar su estado de
salud. Se ha convertido en un concepto unificador para todos
aquellos que admiten que, para fomentar la salud, es necesario
cambiar tanto las condiciones de vida como la forma de vivir’. Es una
descripcibn mas completa para facilitar la comprension de la

promocién de la salud y su caracter unificador.

Kickbusch (1994): “No es el trabajo social de la medicina, por el cual
pueden conseguirse unos pocos dolares extras. Realmente trata
acerca de una nueva salud publica, un nuevo tipo de politica publica
basada en los determinantes de la salud”. Esta autora considera que
la promocién de la salud ofrece espacios sociales legitimos, para
asumir el desafio del cambio de una agenda centrada en el consumo
de servicios de atencién médica, hacia la produccién social de la
salud con la democracia y participaciéon, en la que la promocion de la
salud esta profundamente comprometida.



Se puede continuar con una larga lista de citas sobre conceptos y
definiciones, pero la muestra anterior es suficiente para percibir las diversas
interpretaciones sobre los alcances de la Promocion de la Salud; sin embargo, es
coincidente el concepto de que ésta se dirige a modificar fundamentalmente los
determinantes de la salud, entendida ésta, como el bienestar y la 6ptima calidad
de vida.

Un aspecto que vale la pena considerar en detalle sobre los conceptos y
definiciones de Promocion de la Salud, es el de las dos dimensiones en que se
implantan las intervenciones: la individual y la poblacional o colectiva, aunque
como se ha visto, para muchos expertos la ésta se refiere siempre a la dimensién
poblacional. Sin embargo, se acepta que hay algunas intervenciones
promocionales en el ambito personal, dirigidas a lograr cambios conductuales que
genéricamente se conocen como los “estilos de vida”. En el ambito mas social,
mas estructural, es donde se plantean las acciones para modificar los ambientes
fisicos, sociales, culturales y politicos, para influir en las causas Ultimas o
determinantes de las condiciones de vida/salud. Lo importante es que ambos
niveles estén conectados, porque no se pueden concebir actividades educativas
dirigidas al individuo para que cambie su comportamiento, separadas del marco de

politicas publicas saludables y de procesos participativos de empoderamiento.

1.5.3 Calidad de vida y promocién de la salud

Desde finales del siglo XX, los procesos de desarrollo, vienen ocurriendo en
un contexto caracterizado por profundos cambios en distintas dimensiones, con
elementos comunes en la mayoria de los paises que incluyen: el avance del
proceso de globalizacion; la transformacién que ha experimentado el sistema
internacional, la democratizacién politica, la creciente participacién social; la
formacién de mercados subregionales comunes, la presencia cada vez mas
numerosa de la mujer en las actividades de la vida politica, social y econdémica; la

expansion de los vehiculos de comunicacién social; el surgimiento y difusién de un



nuevo paradigma tecnologico, las facilidades para el acceso internacional a la
informacién técnica vy cientifica; la tendencia decreciente de la mortalidad y el
envejecimiento creciente de la poblacion; la urbanizacién y las migraciones
internas y externas; la contaminacién ambiental; el crecimiento proporcional de las
enfermedades crdénicas asociadas a determinantes, condiciones y estilos de vida;
la persistencia de grandes grupos con elevados indices de pobreza; el desempleo
y la informatizacién del trabajo; la agudizacion del as brechas sociales; la
trasformacién de los valores tradicionales; el debilitamiento de la soberania del
Estado Nacional y la redefinicién de las funciones del Estado en la Sociedad
(OPS, 1990, en Restrepo y Malaga, 2001). Como ciudadanos del siglo pasado,
hemos sido espectadores y participes de cambios dramaticos y sorprendentes del
siglo XX, que manifestaron la constante busqueda de diferentes opciones de vida
y conocedores que a través de toda la historia de la humanidad ha sido evidente la
creacién de entornos, tecnologias, conocimientos, teorias, elementos y articulos
para la vida diaria, que contribuyeron a lograr mejores condiciones y calidad de

vida (op. cit.).

El término “calidad de vida” empieza a utilizarse a partir de los anos 70,
como una reaccion a los criterios economistas y de cantidad que rigen en los
llamados “informes sociales”, “contabilidad social” o estudios de nivel de vida. La
OCDE establece por primera vez en 1970, la necesidad de insistir en el
crecimiento econdmico no es una finalidades si mismo, sino un instrumento para
crear mejores condiciones de vida, por lo que se ha de enfatizar en sus aspectos
de calidad. La calidad de vida esta relacionada con condiciones de vida, con
aspectos como educacion, salud, ambiente, aspectos socioculturales, satisfaccion,
estilos de vida, aspectos econdmicos. No existe una teoria Unica que defina la
calidad de vida. Este término y los que le han precedido en su genealogia
ideoldgica, remiten a la evaluacidon de una experiencia que de su propia vida
tienen los sujetos. Tal evaluacion no es un acto de razén, sino mas bien un
sentimiento. Lo que mejor designa la calidad de vida es la calidad de vivencia que
de la vida tienen los sujetos (op. cit.).



Analizar la calidad de vida de una sociedad, significa analizar las
experiencias subjetivas de los individuos que la integran y la percepcién que
tienen de su existencia dentro de ella. Exige en consecuencia, conocer como viven
los sujetos, cuales son sus condiciones objetivas de existencia y qué expectativas
de transformacién de estas condiciones tienen y evaluar el grado de satisfaccién

gue consiguen (op. cit.).

Asi mismo, el analizar esta calidad exige considerar de manera
indispensable un estandar colectivo, que Unicamente es valido para el momento y
contexto especifico de su establecimiento. Un aspecto fundamental a considerar
es el proceso relacional dinamico entre los conceptos referidos y la realidad social,
que afectara profundamente el nivel de satisfaccion. La calidad de vida como
concepto que usa parametros subjetivos para constituirse, es influenciable (op.
cit.).

Asi, la mayoria de los autores conciben la calidad de vida como una
construccién compleja y multifactorial sobre la que pueden desarrollarse algunas
formas de medida objetivas a través de una serie de indicadores, pero donde tiene
un importante peso especifico la vivencia que el sujeto puede tener de si mismo
(Alvarez, 1998).

Para abordar la aproximacién empirica del estudio de la representacion
social de la calidad de vida, es necesario limitar un ambito particular dentro de
todas sus conceptualizaciones posibles. Diferentes autores han ido configurando
cuatro grandes ambitos de interés y preocupacién (op. cit.).

* El primero incluye aspectos que se consideran decisivos para el
bienestar general del ciudadano: trabajo, educacion, sanidad,

vivienda y equipamientos.



* El segundo, relacionado con la contribucién que tiene el medio; la
calidad ambiental en la calidad de vida y que vive representada por
la calidad del ambiente atmosférico, el ruido, la calidad del agua,

etcétera.

* Un tercer ambito de naturaleza psicosocial, vinculado al ambito
interactivo  del  sujeto: relaciones  familiares, relaciones

interpersonales, ocio, tiempo libre, por ejemplo.

* Un cuarto ambito que hace referencia a aspectos de cierto orden
socio — politico, tales como la participacion social, la seguridad

personal y juridica.

La Promocién de la Salud se convierte en una estrategia que pretende
enfrentar los desafios de reducir la inequidad, incrementar la prevencién vy
fortalecer la capacidad de las personas para hacer frente a sus problemas. El
nuevo enfoque de promocidon de la salud representa un proceso que habilita a los
sujetos para el mejoramiento y/o control sobre su salud, fortaleciendo el
autocuidado, las redes de apoyo social, su capacidad de eleccién sobre las
maneras mas saludables de vivir y de creacion de ambientes favorable a la salud
(op. cit.).

La Promocién de la Salud para ello se vale de cinco areas para su
implementacion: La formulacién de politicas publicas saludables que promueven la
salud en todos los sectores de la sociedad; fortalecimiento de las acciones
comunitarias y la participacién de la gente en las decisiones sobre sus condiciones
de vida y de salud; desarrollo de aptitudes personales para tomar decisiones
saludables; reorientacién de los servicios de salud con el fin de realizar acciones
de promocién y creacion de ambientes fisicos, sociales, culturales favorables para
el desarrollo humano y de la sociedad y la disminucién de las inequidades sociales

(op. cit.)



En el desarrollo y la contextualizacion de la promocion de la salud es
importante considerar los enormes cambios que estan enfrentando los paises en
todo el mundo: la globalizacién de los mercados, el potencial de la tecnologia de
las comunicaciones masivas y la extrema velocidad en que se esta modificando
nuestro ambiente fisico y social. La promocién de la salud desde una perspectiva
transformadora pretende la identificacién y comprensién de aquella parte de la
realidad que se quiere transformar y sobre la que se puede ejercer un control real,
la capacidad potencial del cambio con los recursos a su alcance. Entonces,
considerar hechos nacionales y locales también permite desarrollar de manera
correcta acciones de promocion de la salud. Esta privilegia su actuar en los niveles
locales donde es posible conocer las verdaderas necesidades de los pobladores,
sus recursos, actividades, aspectos sociales, econdmicos, politicos, culturales,
éticos, religiosos, por ejemplo, que posibilitan el desarrollo local en la medida que

se conozcan y se consideren factores de éxito en las intervenciones (op. cit.).

El desarrollo y mejoramiento de las condiciones de vida suceden en
realidad en el nivel local. Diferentes espacios se pueden favorecer o privilegiar en
los municipios, como la escuela, la familia, los barrios, con el fin de acercar
propuestas que mejoren el conocimiento, permitan que se tomen decisiones
basadas en las necesidades de los diferentes grupos, se realicen intervenciones
que equilibren las condiciones de vida, especialmente de los que han sido
excluidos socialmente (op. cit.).

Todas las organizaciones, instituciones y sectores que hacen presencia en
el municipio son actores del desarrollo. La promociéon de la salud por esto, no es
campo exclusivo del sector salud; en la medida en que se entienda que ésta busca
mejorar las condiciones de vida y el desarrollo de las sociedades y que cada uno
de nosotros también contribuye con este fin, se podran articular acciones para
construir una sociedad donde todos tengan posibilidades y sea mas justa (op. cit.).



Capitulo 2. EL SECTOR SALUD

“Educar es comunicar conocimientos y promover actitudes que lleven a la

madurez personal”.

- Enrique Rojas -



Capitulo 2. EL SECTOR SALUD

El otorgamiento de los servicios de salud a la poblacion abierta, se
encuentran a partir de la promulgacién de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, el 5 de Febrero de 1917 (Salubridad, 2000). Ciertamente el
desarrollo del sector salud ha tenido episodios dignos de destacarse, por lo que se

resaltaran los momentos mas importantes de su evolucién.
2.1 El Sector Salud

El sector salud nace en 1977 como el agrupamiento administrativo de
entidades paraestatales bajo la coordinacién de la secretaria de salubridad y
asistencia, con el fin de asegurar la coordinacion operativa y el control de las
entidades que actuan en el campo de la salud (L6pez, 1993).

2.1.1. Evolucién

El antecedente del otorgamiento de los servicios de salud a la poblacion
abierta, se encuentran a partir de la promulgacién de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, el 5 de Febrero de 1917. En 1926, se crearon en las
entidades federativas las Juntas de Beneficencia Publica y las Delegaciones de
Sanidad Federal. EI 20 de Enero de 1932, se cred6 la Oficina de Servicios
Coordinados de Salubridad en todos los Estados, para fomentar la coordinacién
entre los niveles de gobierno. En 1934, afo en que se constituyo la Secretaria de
Asistencia Publica, se establecio la Jefatura de los Servicios Estatales de
Salubridad, asi como los niveles jurisdiccional y local (Salubridad, 2000).



En 1567 se gradua en la Universidad de México el primer doctor en
medicina, Pedro Farfan. En 1805, se crean hospitales en las capitales que
destinen una sala para conservar la vacuna y aplicarla y promover su uso. Las
juntas de sanidad se originan en los albores de la independencia (1810-1822),
como una respuesta de los representantes de los cabildos municipales vy
eclesiasticos que promueven los primeros decretos de salud en favor de la
sociedad (Lépez, 1993).

Las Leyes de Reforma en 1854 y la Constitucion promulgada en 1857
intentan garantizar la propiedad, la vida y el pensamiento de los mexicanos.
Estas bases legales tienen repercusiones en saludy en 1872 se crean las
Juntas de Salubridad Estatales y Juntas de Sanidad en los Puertos. Las
acciones de prevencion y restauracion de la salud se limitan a la expresién de
algunos grupos y sistemas sociales preocupados por el bienestar de ciertos

nucleos de poblacion desprotegida (op. cit.).

Durante el régimen dictatorial del final del siglo XIX se expide el Primer
Cédigo Sanitario, que concede autoridad al Ejecutivo Federal sobre puertos,
fronteras y asuntos migratorios en 1894. Cinco anos después entra en vigor la Ley
de Beneficencia Privada para el Distrito y Territorios Federales, que establece
una junta para promover y vigilar los establecimientos de salud. Como
consecuencia de la primera revolucidn social del siglo XX, en 1917 se inicia una
nueva era con la Constitucion Politica de Querétaro, cuyo Articulo 73 confia la
salubridad general de la Republica a los poderes nacionales y se crean el
Departamento de Salubridad y el Consejo de Salubridad General (op. cit.).



En 1934 entra en vigor la Ley de Coordinacién y Cooperacién de
Servicios de Salubridad, la cual promueve convenios entre el Departamento de
Salubridad Publica y los Gobiernos de los Estados para la creacién de los
Servicios Coordinados de Salud Publica, 6rganos regionales para lograr la
unificacién  técnica de los servicios y sumar los esfuerzos de los dos niveles
de gobierno. En 1937 se creala Secretaria de Asistencia, la cual se fusiona en
1943 con el Departamento de Salubridad para constituir la Secretaria de
Salubridad y Asistencia con facultades legales para organizar, administrar, dirigir
y controlar la prestacion de servicios de salud, la asistencia y la beneficencia
publicas. En ese mismo afo se confia a la Secretaria de Salubridad y Asistencia
la administracion del Patrimonio de la Beneficencia Publica (op. cit.).

En 1954 se crea la Comisién Nacional de Hospitales para orientar los
programas de construccion de unidades hospitalarias. En 1977 se establece el
Sector Salud con base en la Ley Organica de la Administracién Publica Federal,
entendido como el agrupamiento administrativo de entidades paraestatales bajo la
coordinacion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, con el fin de asegurar
la coordinacién operativa y el control de las entidades que actuan en el campo
de la salud. En 1978 se instituye la Comision Intersecretarial de saneamiento
Ambiental, como instancia de apoyo a la coordinacién de las acciones que en
materia de mejoramiento del ambiente llevan a cabo distintas dependencias y

entidades (op. cit.).



En 1981 se crea la Coordinacién de los Servicios de Salud, dependiente
directamente del Presidente de la Republica, con el fin de realizar estudios
conducentes al establecimiento de un Sistema Nacional de Salud que diera
cobertura a todos los mexicanos. En 1982 se conjuntan los trabajos de la
Coordinacion de los Servicios de Salud y los planteamientos recogidos en consulta
popular, con el fin de expresarlos en iniciativas de ley, en programas y en
estrategias. En ese afno se somete al Congreso de la Unién la Reforma de la Ley
Organica de la Administracion Publica Federal, para otorgar a la entonces
Secretaria de Salubridad y Asistencia la atribucién de establecer y conducir la
politica nacional en materia de asistencia social, servicios médicos y salubridad
general (op. cit.).

El Ejecutivo Federal formula el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988,
consolida la conformacién del Sector Salud e instruye la operacion del Gabinete
de Salud para propiciar la accién sinérgica y comprometida de las instituciones
que prestan servicios de atencion médica, salud publica y asistencia social. En el
periodo se impulsa una reforma juridica, estructural y operacional de los servicios
publicos de salud del gobierno de la Republica, con el fin de avanzar con celeridad
y firmeza en el cometido de hacer efectivo el derecho a la proteccién de la salud,
mediante un Sistema Nacional de Salud arménico y coherente y con un esquema
de compromisos sociales bien establecidos en el Programa Nacional de Salud
1984-1988 (op. cit.).

La actual etapa de desarrollo entre 1989 y 1993 se caracteriza por el
propdsito de establecer y consolidar el Sistema Nacional de Salud, apoyado en la
descentralizacion y sectorizacién conducidas por la Secretaria de Salud. Esta
etapa se identifica también por el uso intensivo de la programacién sectorial
como ejercicio participativo, democratico y ordenador que permite el uso eficiente
de los recursos y la adopcion de medidas necesarias para el ejercicio del derecho
a la proteccién de la salud (op. cit.).



El sistema mexicano de salud tiene tres grupos de prestadores de servicios.
El primero incluye a las instituciones que atienden a la poblacion no asegurada,
que es de alrededor del 40 por ciento de los mexicanos, en su mayoria pobres del
campo y la ciudad. Las instancias mas importantes de este rubro son la SSA y el
Programa IMSS-Solidaridad. El segundo componente es la seguridad social, que
da atencion a mas de 50 por ciento de la poblacion: el IMSS tiene a su cargo a los
trabajadores del sector formal de la economia, mientras que el ISSSTE atiende a
los empleados publicos; las fuerzas armadas tienen sus propias instituciones, al
igual que los trabajadores de PEMEX. Por ultimo esta el sector privado, al cual
puede acudir cualquier persona con capacidad de pago (Gaceta de Salud, 2003).

2.2 Seguridad Social

La finalidad de la seguridad social es garantizar el derecho humano a la
salud, la asistencia médica, la proteccion de los medios de subsistencia y los
servicios sociales necesarios para el bienestar individual y colectivo (ISSSTE,
1998).

La historia moderna de la seguridad social se remonta a los afios cuarenta
del siglo XX. Cuando aun no concluia la Il Guerra Mundial, los gobiernos
consideraron que un mundo basado en la justicia y la igualdad tendria que estar
sustentado en organizaciones sociales mas humanas vy justas, con el propésito de
que todos los hombres pudieran tener trabajo, progreso econémico y seguridad
social. En la posguerra, el articulo 25 de la declaracién de los derechos humanos
de la OMS (Organizacion de las Naciones Unidas), dice: "... toda persona tiene
derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure a ella misma y a su familia la
salud, el bienestar, la alimentacién, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y

los servicios sociales necesarios..." (ISSSTE, 1998).



De esta manera es como el término de seguridad social cobré importancia
en el mundo y considerado por las Naciones Unidas como uno de sus objetivos
basicos. Posteriormente se desarroll6 un importante movimiento internacional a
favor de la promulgacion de legislaciones referentes a la seguridad social. Un
ejemplo de ello es la ley y la creacién en 1943 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, cuya historia se describe en el siguiente apartado (op. cit.). Los
antecedentes del aseguramiento de los trabajadores y de sus familiares aqui en
México, se encuentran a principios de este siglo, al final de la época porfiriana en
dos disposiciones de rango estatal: la Ley de Accidentes de Trabajo del Estado de
México, expedida el 30 de Abril de 1904 y la Ley sobre Accidentes de Trabajo, del
Estado de Nuevo Ledn, expedida en Monterrey el 9 de Abril de 1906. En éstos se
ve la obligacién para los empresarios de atender a sus empleados en caso de
enfermedad, accidente o muerte, derivados del cumplimiento de sus labores. Para
1915 se formuld un proyecto de Ley de Accidentes que establecia las pensiones e
indemnizaciones a cargo del empleador, en el caso de incapacidad o muerte del

trabajador por causa de un riesgo profesional (IMSS, 2003).

2.2.1 IMSS

La historia del IMSS comenz6 en 1935, cuando el presidente Lazaro
Cardenas envié a los legisladores un proyecto de ley del Seguro Social, en el cual
se encomendaba la prestacion del servicio a un Instituto de Seguros Sociales, que
incorporaria a todos los asalariados, tanto industriales como agricolas. Se elabor6
un nuevo proyecto, el cual se referia a la creacién de un Instituto de Seguros
Sociales, de aportacion ftripartita que incluia al Estado, a los trabajadores
asegurados y a sus patrones y que cubriria o prevendria los siguientes riesgos
sociales: enfermedades profesionales y accidentes de trabajo, enfermedades no
profesionales y maternidad, vejez e invalidez y desocupacién involuntaria.
Aprobado el proyecto por un consejo de ministros, pero no por los legisladores, fue
enviado a la Camara de Diputados en diciembre de 1938 (op. cit.).



La situacion de guerra en 1939 motivd la busqueda de soluciones a los
problemas de desigualdad econdémica y social, alrededor del mundo lo que
favorecié las condiciones para que en 1942 se implantara en México el Seguro
Social. En ese diciembre se envi6 a las Camaras la iniciativa de Ley, proponiendo
que se cumpliria uno de los ideales de la Revolucién Mexicana: proteger a los
tfrabajadores y asegurar su existencia, su salario, su capacidad productiva y la
tranquilidad de la familia; contribuir al cumplimiento de un deber legal, de
compromisos exteriores y de promesas gubernamentales. El Congreso aprobd la
Iniciativa y el 19 de enero de 1943 se publicé en el Diario Oficial la Ley del Seguro
Social. Para administrarlo y organizarlo, se decreta la creacién de un organismo
publico descentralizado, con personalidad y patrimonio propios, denominado

Instituto Mexicano del Seguro Social (op. cit.).

El primer director fue Vicente Santos Guajardo quien realiz6 proyectos e
investigaciones de las experiencias de otros paises en el campo de la seguridad
social para aprovecharlas en México, hizo una intensa labor de convencimiento,
tanto entre los trabajadores como entre los empresarios, acerca de los alcances
de la ley y de las ventajas que reportaria a unos y a otros su aplicacion. Se
determin6é que el Seguro Social empezaria a funcionar en el Distrito Federal a

partir de enero de 1944 mientras tanto se inscribieron los patrones (op. cit.).

Al principio se vieron algunas manifestaciones de inconformidad
provenientes de sectores empresariales que se resistian al nuevo pago implicado
en las cuotas de la seguridad social. Curiosamente, también algunos grupos
sindicales realizaron numerosas expresiones de rechazo. Paulatinamente se fue
aceptando debido a la actitud decidida del gobierno de poner en marcha el
Seguro Social en todos sus ramos. Antes de que concluyera 1946 el sistema
operaba ya en Puebla, Monterrey y Guadalajara. En el periodo 1946-1952, se fue
consolidando en el Instituto un notable equipo sociomédico, al tiempo que se
ampliaban los servicios y el régimen se extendia a otras entidades federativas. Se
inauguroé el primer hospital de zona, La Raza y también el edificio principal ubicado



en el Paseo de la Reforma, de la ciudad de México. Durante la administracién
1952-1958 se buscé asegurar el equilibrio financiero de la Institucién mediante la
reorganizacion administrativa. Se disefid un plan de inversiones que incluia la
construccién de grandes unidades hospitalarias y se inicié en el Distrito Federal el
sistema de Medicina Familiar. A finales del periodo estaban cubiertos los
principales centros industriales y agricolas del pais (op. cit.).

A partir de ahi fue creciendo el nUmero de asegurados y beneficiarios, asi
como la cantidad de prestaciones a otorgar. Por las reformas a la Ley del Trabajo
de 1962 quedd a cargo del Instituto proporcionar los servicios de guarderia infantil
para los hijos de trabajadoras. El Centro Médico Nacional entré en funcionamiento
pleno y se ampliaron los servicios de prestaciones sociales por medio de teatros,
actividades deportivas y talleres. Para 1964 se encontraban protegidos por el
Seguro Social poco mas de 6 millones de mexicanos, entre 1964 y 1970 el nimero
crecioé a 50 millones (op. cit.).

Durante 1972 se iniciaron estudios para realizar multiples e importantes
adiciones a la Ley del Seguro Social; fueron aprobadas por el Congreso de la
Uniéon y publicadas en marzo de 1973. La nueva Ley ampliaba los beneficios del
régimen obligatorio, extendia la seguridad social a ejidatarios, comuneros y
pequenos propietarios organizados e implantaba el ramo de guarderias en toda la
republica. El rasgo de esta Ley es la intencion de que el Seguro Social tienda a
construir una "seguridad social integral”, en estos términos se entiende la facultad
otorgada al IMSS, de extender su accién a poblaciones marginadas, sin capacidad
de pagar cuota alguna. Asi comenzé a operar el Programa Nacional de
Solidaridad Social por Cooperacion Comunitaria, financiado por la Institucién y por
el Estado. Se convirtié, en 1979, en el Programa IMSS-COPLAMAR por
Cooperacion Comunitaria y posteriormente cambia su nombre por Programa
IMSS-Solidaridad (op. cit.).



Para 1987 el régimen ordinario cubria ya a casi 33 millones de mexicanos,
de los cuales mas de 7 millones eran asegurados permanentes. Las crisis
econdmicas de los ultimos tiempos han afectado seriamente la situacion financiera
y operativa de la Institucién. Durante todo el afio 1995 se realizé un auto-examen,
para detectar todo aquello que habia dejado de ser funcional y buscar, con la
colaboracion de los involucrados y de la poblacion en general, la solucion a los
problemas de fondo. De este proceso surgié la iniciativa de una Nueva Ley del
Seguro Social, aprobada por el Congreso de la Unién y publicada en el Diario
Oficial en diciembre de 1996, la cual modifica radicalmente el sistema de
pensiones para asegurar su viabilidad financiera y una mayor equidad en el
mediano y largo plazos. Actualmente la poblacién derechohabiente asciende a 46
millones 813 mil 307 personas. El total de asegurados permanentes llegd a 12
millones 410 mil 533 y el total de pensionados es de dos millones 22 mil 472 (op.
cit.).

El Instituto actia como uno de los mecanismos mas eficaces para
redistribuir la riqueza social y contribuye asi a la consecucién de la justicia social
en el pais. Entre otras funciones, la labor institucional ayuda a amortiguar
presiones sociales y politicas. La proteccion se extiende no sélo a la salud, sino
también a los medios de subsistencia, cuando la enfermedad impide que el
trabajador continle ejerciendo su actividad productiva, ya sea de forma temporal o
permanente. El propésito de los servicios sociales de beneficio colectivo y de las
prestaciones fundamentales se orientan a incrementar el ingreso familiar, aprender
formas de mejorar los niveles de bienestar, cultivar aficiones artisticas y culturales
y hasta propiciar una mejor utilizacion del tiempo libre. La Ley del Seguro Social
expresa asi todo lo anterior: "la Seguridad Social tiene por finalidad, garantizar el
derecho humano a la salud, la asistencia médica, la proteccion de los medios de
subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar individual y
colectivo" (IMSS, 2003).



2.2.2 ISSSTE

La segunda institucion de salud mas importante de este pais es el ISSSTE,
encargado de brindar atencién a los empleados federales, a continuacion se
describe la historia de ésta.

En el afo de 1959, el presidente Adolfo Lépez Mateos presenté al
Congreso de la Unién la iniciativa de ley para la creacion del ISSSTE. Su
aprobacion fue publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 30 de Diciembre.
Por lo que en enero de 1960 la nueva institucion comenz6 sus actividades
(ISSSTE, 1998).

El 12 de Octubre de 1960, la Direccion de Pensiones Civiles creada por la
Ley de Pensiones Civiles de Retiro del 12 de agosto de 1925, se transforma en un
organismo que se denomina Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores al Servicio del Estado, ISSSTE, que tiene caracter de Organismo
Publico Descentralizado con personalidad juridica y patrimonio propios (ISSSTE,
2003).

Las areas de servicio de esta institucion cubren tanto prestaciones relativas
a la salud, como prestaciones sociales, culturales y econémicas, y extiende estos
beneficios a los familiares de los trabajadores y pensionistas. Las personas
protegidas por el Instituto comprenden a trabajadores al servicio de la Federacién
y del Departamento del Distrito Federal, trabajadores de Organismos Publicos que
por Ley o por acuerdo del Ejecutivo Federal sean incorporados al régimen, asi
como a los pensionistas de dichos Organismos (ISSSTE, 2002).

Desde el primer afo de actividades operaban ya tres guarderias y la
primera tienda. El primer velatorio para servicios funerarios inicié operaciones en
1967. El Fondo de Vivienda se puso en marcha en 1972 y un afo antes se

autorizaron los préstamos para la adquisicion de automéviles (op. cit.).



En la actualidad el ISSSTE protege alrededor de diez millones de
habitantes del pais, lo que significa que uno de cada diez mexicanos es atendido
por la Institucion. La atencion médica se encuentra organizada en tres niveles. El
primero comprende consulta externa y atencién a los programas de medicina
preventiva en las mas de mil unidades de medicina familiar distribuidas en toda la
Republica. El segundo nivel imparte medicina de especialidad en sus modalidades
de consulta externa y hospitalizacion, a través de las mas de ochenta clinicas-
hospitales. El tercer nivel de atencion médica lo forman los once hospitales
regionales que proporcionan servicios médicos de alta especializacién (op. cit.).

En el ramo de las prestaciones econdmicas se otorgan créditos a corto y

mediano plazo y el pago de pensiones. Ademas asesora en tramites relativos al
Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR). ElI fondo de Operaciones vy
Financiamiento a la vivienda otorga anualmente cuarenta mil créditos hipotecarios
a los trabajadores. La prestacion de los servicios sociales y culturales incluye la
atencién a los hijos de los trabajadores, la recreacion y la cultura y los servicios
funerarios. Las guarderias han sido sustituidas por las estancias de Bienestar y
Desarrollo Infantil que proporcionan educacién integral a treinta mil nifios en las
1154 unidades de servicio distribuidas en el territorio nacional (op. cit.).
Cuenta ademéas con programas de educacion abierta y de promocién de
descuentos en colegiaturas. En educacion abierta los niveles alcanzan hasta
bachillerato en coordinacién con la Secretaria de Educacién Publica y el Instituto
Nacional de Educacién para los Adultos. Por otra parte el ISSSTE gestiona
descuentos en colegiaturas en ocasiones hasta el 70% en todos los niveles de
estudios y en los mas diversos tipos de carrera (op. cit.).

Este Instituto tiene a su cargo las siguientes prestaciones:
o Seguro de enfermedades no profesionales y maternidad.

o Seguro de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales.
o Servicios de reeducaciéon y readaptacion de invalidos.



o Servicios que eleven los niveles de vida del servidor publico y de su
familia.

o Promociones que mejoren la preparacion técnica y cultural y que
activen las formas de sociabilidad del trabajador y de su familia.

o Créditos para la adquisicién en propiedad, de casas o terrenos para
la construccién de las mismas, destinados a la habitacién familiar del
trabajador.

o Arrendamiento de habitaciones econdmicas pertenecientes al
Instituto.

o Préstamos hipotecarios.

o Préstamos a corto plazo.

o Jubilacién.

o Seguro de vejez.

o Seguro de invalidez.

o Seguro por causa de muerte.

o Indemnizacion global.

22.3S.S.A

En el afo de 1943, se crea la Secretaria de Salubridad y Asistencia con la
fusion de la Secretaria de Asistencia Publica y el Departamento de Salubridad con
base al Decreto del 18 de Octubre de 1943, dependiendo el Hospital General de
dicha Secretaria. En el mismo afo el Dr. Gustavo Baz, Secretario de Salubridad y
Asistencia establece un Plan Nacional de Instituciones Hospitalarias para la
Republica Mexicana, las que tendran como funciones entre otras, las de atencion
adecuada a los enfermos econdmicamente débiles, que sean constituidos como
centros de ensefianza médica asi como proporcionar los medios para la

investigacién cientifica (HGM, 20083).



La fundacién del sistema de salud se da en 1943 cuando se crearon la
Secretaria de Salubridad y Asistencia, hoy Secretaria de Salud (SSA), el IMSS y el
Hospital Infantil de México, considerado el primero de los Institutos Nacionales de
Salud. EIl Instituto Nacional de Cardiologia, se funda en 1944; el Hospital de
Enfermedades de la Nutricién, en 1946; el Instituto Nacional de Cancerologia, en
1950 y el Instituto Nacional de Neurologia, en 1964 (Salubridad, 2003).

Con las nuevas instituciones surgi6 la primera generaciéon de reformas en
salud, que buscé responder a las demandas del desarrollo industrial mediante el
cuidado de la poblacién obrera, atendida en los institutos de seguridad social. La
SSA se responsabilizé de la salud de los grupos campesinos y urbanos que no
eran derechohabientes. Para finales de los sesenta este modelo llegd a sus
limites, el costo de los servicios se incrementé como resultado del aumento en el
volumen e intensidad de la atencion, y el sistema, que tenia prestaciones de
universalidad, seguia sin dar cabida a gran numero de familias de escasos

recursos (op. cit.).

En los afos setenta surgié la segunda generacién de reformas, con la
finalidad de crear un sistema nacional de salud. Asi, en 1979 se cred el Programa
IMSS-COPLAMAR (que en 1989 se transform6 en IMSS-Solidaridad), dirigido a la

poblacién en el campo (op. cit.).

Anos mas tarde, la SSA instrument6 el Programa de Atencion a la Salud
para Poblacién Marginada en Grandes Urbes, dirigido a las zonas de miseria
urbana. Con el objetivo de constituir la eventual integracion de los servicios, en
1983 emergieron nuevas iniciativas, entre ellas el reconocimiento constitucional
del derecho a la proteccion de la salud y la promulgaciéon de la Ley General de
Salud. En este contexto comenzaron la descentralizacion de los servicios de salud
dirigidos a la poblacibn no asegurada y un proceso de modernizacién
administrativa de la SSA (op. cit.).



En la Gaceta del Gobierno del 4 de marzo del afio 2000, por decreto No.
156 se crea la Secretaria de Salud del Estado de México. Para el 07 de agosto del
mismo ano se decreta el Reglamento Interior de la Secretaria de Salud del Estado,
indicando en su articulado que el ISEM la auxiliara en el logro de sus metas. La
Gaceta del Gobierno del 13 de diciembre del 2001, mediante decreto No. 41
publica el Codigo Administrativo del Estado de México, derogando la Ley de Salud
vigente a la fecha, retomando la institucionalidad del Instituto de Salud del Estado
de México (ISEM, 2001).

2.2.3.1 Hospital General

El Hospital General es un organismo administrativo desconcentrado por
funciones, jerarquicamente subordinado a la Secretaria de Salud, con autonomia
operativa, en el que se le atribuyen para el cumplimiento de sus fines una serie de
funciones, a fin de dotarlo de autonomia operativa y mayor presencia institucional
para la prestacion de servicios de salud a poblacién abierta. EI Hospital General
de México, se ha destacado por brindar atencién médica especializada a millones
de mexicanos, se atiende esencialmente a pacientes de escasos recursos
econémicos, aquellos que no estan registrados en la seguridad social ni tienen
acceso a la medicina privada, cuya procedencia es el D.F., (48%), Estado de
México y los Estados de la Republica (HGM, 2003).

Su historia comienza con el Hospital de la Concepcién de Nuestra Sefiora
gue es el mas antiguo de la Ciudad de México, creado en 1524 y posteriormente
cambia su nombre por el Hospital de Jesus de Nazareth. En el afio de 1531, se
funda el Hospital Saint Joseph para la atencion médica de los indigenas. En el afio
de 1556 toma el nombre de Hospital Real Saint Joseph y después cambia a

Hospital de Naturales o indios (op. cit.).



En 1541 se funda el Hospital del Amor de Dios, para la atencién de las
enfermedades venéreas. En 1567 se crea el Hospital de San Hipdlito para
pacientes dementes. En 1820 pasa a poder del Ayuntamiento Colonial para ser
después el Hospital Morelos, en 1778 inicia sus funciones el Hospital General para
militares, al afo siguiente derivado de la epidemia de viruela el Arzobispo Alonso
Nunez de Haro y Peralta establece en éste, el Colegio de San Andrés para
atender a 300 personas. En 1780 concluye la epidemia y el 18 de marzo de 1786
por los buenos resultados que brindé queda aceptado como Hospital por Orden
Real. EI mismo afo se promulgan leyes con el nombre de Constituciones que
rigen el funcionamiento del Hospital (op. cit.).

En 1801 se inician problemas administrativos y econdémicos debido al
movimiento de independencia. Durante 15 afos operé como un Centro de
Ensefianza. Durante la Intervencidén Americana (1847) fue utilizado como Hospital
Municipal. En 1850 deja de pertenecer al Arzobispado y se le encomienda a las
Hermanas de la Caridad. En 1874 pasa a formar parte de las Instituciones
controladas por la Junta de Beneficencia Publica. En 1879 el edificio del antiguo
Colegio de San Andrés que habia pertenecido a los Jesuitas fue convertido en
Hospital, debido a una epidemia de varicela. A fines del siglo XIX y antes de la
Revolucién no habia érgano encargado de la salud de los habitantes de la
Republica Mexicana (op. cit.).

El proyecto del Hospital General de México se realizd el 22 de Noviembre
de 1895 y es presentado el 23 de Julio de 1900 con una capacidad instalada de
800 camas en una superficie de 124,692 m2 con los Servicios de Medicina,
Cirugia, enfermedades venero-sifiliticas, enfermedades de nifios. La Construccién
del Hospital se inicia en el mes de Julio de 1896, terminandose el 14 de Mayo de
1904. El dia 5 de Febrero de 1905 el presidente de la Republica Mexicana el
General Porfirio Diaz inaugura el Hospital General de México, su primer Director
fue el Dr. Fernando Lopez. El Hospital contaba con una plantila de 315
trabajadores entre médicos y administrativos. (op. cit.).



El Hospital General de México, funciond6 como establecimiento de
beneficencia a cargo del Poder Ejecutivo dependiente de la Secretaria de Estado y
Gobernacién, para la asistencia gratuita de enfermos indigentes sin importar edad,
sexo, raza, nacionalidad ni creencias religiosas. En el afio de 1964 se inicio la
remodelacion del Hospital, modernizandose la planta fisica y el equipamiento. En
1968, se inicid la remodelacién del Hospital General de México, reinaugurandose
el 19 de Noviembre de 1970, quedando estructurado por 32 unidades Médicas y
10 unidades Administrativas. En Septiembre de 1985 se contaba con 1700 camas,
como consecuencia del sismo el Hospital sufri6 dafios considerables quedando
reducida su capacidad a 1,178 camas (op. cit.).

El 11 de Mayo de 1995, se crea el Hospital General de México como
organismo Descentralizado del Gobierno Federal con personalidad juridica y
patrimonio propios. En Octubre de 1995 un nuevo sismo ocasiona la reduccién en
el nimero de camas a 1,008. Ocurre que el 1° de Mayo de 1997 y como
consecuencia de la descentralizacion, se autoriza la propuesta de modificacién
estructural del Hospital General de México por la Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico como consecuencia de la descentralizacion. Actualmente, la planta fisica
de forma horizontal del Hospital, cuenta con una superficie total de 12.52
hectareas de las cuales 6.63 estdn construidas. El 1° de Octubre de 1999 los
Titulares de la Unidad de Desarrollo Administrativo y el Titular de la Unidad de
Servicio Civil de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, firmaron dictamen
favorable a la estructura del Hospital General de México, en el que consideran 9
plazas de la Contraloria Interna. Asi mismo, cambié de denominacion la
Subdireccion General Médica por la Direccién General Adjunta Médica y la
Subdireccion General de Administracion y Finanzas por la Direccion General
Adjunta de Administraciéon y Finanzas. La capacidad fisica instalada es de 1,008
camas y 48 quir6fanos. Los recursos humanos con que cuenta el Hospital son
6,012, de los cuales corresponden a médicos 12.04% (724 plazas), enfermeria
27.06% (1,627 plazas), paramédicos y afines 22.27% (1,339 plazas), confianza
médica 3.14% (189 plazas), investigacion 0.30 (18 plazas), residentes 7.47% (287



plazas), servicios generales 6.94% (417 plazas), técnicos 1.23% (68 plazas) y
gobierno 1.13% (68 plazas) (op. cit.). Anualmente se otorgan 525,874 consultas
de especialidad, de las cuales 225,206 son consultas de primera vez y 300,668
subsecuentes, ademas de 31,219 consultas de urgencias y de 38,998 sesiones de
rehabilitacion. En 1996 se reportan 1989 alumnos formados en pregrado en
medicina, provenientes de la Universidad Nacional Auténoma de México, Instituto
Politécnico Nacional, Universidad La Salle y Universidad Andhuac (op. cit.).

El area de Investigacién del Hospital actualmente realiza funciones de
planeacion, coordinacién, evaluacién y autorizacion de proyectos de investigacién
basica, clinica y farmacoldgica; sus investigadores han generado importantes
aportaciones a la investigacién cientifica. Como resultado de los trabajos de
investigacion en el Hospital General de México se publican anualmente un
promedio de 80 articulos en revistas indexadas; asi mismo se presentan
comunicaciones cientificas en congresos tanto nacionales como internacionales.
Con respecto a las Publicaciones Cientificas Nacionales e Internacionales se
realizan aproximadamente 100 publicaciones al afo. En relaciéon a la plantilla
autorizada para investigacién, actualmente el Hospital General de México cuenta
con 18 plazas; de los 18 investigadores, 17 se encuentran en el Sistema Nacional
de Investigadores. Ademas 61 profesionales mas cuentan con la evaluacién de
investigador titular y asociado por la Comisién Externa de la Coordinacién de los
Institutos Nacionales de Salud, 20 titulares y 41 asociados (op. cit.).

2.2.4 Instituciones con Servicio de salud propio

Integran también el Sistema Nacional de Salud, el servicio de salud de las
instituciones que cuentan con uno propio, por lo que de igual manera deben
cumplir los ordenamientos del Gobierno Federal. Los mas importantes son los
servicios médicos pertenecientes a la fuerza armada de México y la subdireccion
de servicios médicos de PEMEX.



2.2.4.1 Fuerza Armada de México

El Ejército Mexicano tuvo como antecedente al Ejército Constitucionalista,
cuyo Primer Jefe fue Venustiano Carranza. La vida militar estaba regida por la
Ordenanza General del Ejército promulgada el 11 de diciembre de 1911 por
Francisco |. Madero. En 1926 el General de Division Plutarco Elias Calles,
Presidente de la Republica, expidid la Ley Organica del Ejército y Armada
Nacionales, la Ley de Disciplina del Ejército y Armada Nacionales, la Ley de
Ascensos y Recompensas y la Ley de Retiros y Pensiones, antecedente de la
Seguridad Social de este organismo (SEDENA, 2003) .

El 29 de julio de 1976, fue creado el Instituto de Seguridad Social para las
Fuerzas Armadas Mexicanas, que tiene como finalidad el proporcionar todo tipo de
beneficios relativos a la seguridad social para los miembros de las Fuerzas
Armadas y sus derechohabientes (op. cit.). A continuacién se describe en que

consiste ésta:

* Prestaciones y servicios al personal del Ejército y Fuerza Aérea, de
conformidad con lo establecido en la Ley del Instituto de Seguridad

Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas.

* Afiliar y reafiliar al personal del Ejército y Fuerza Aérea en activo y
situacion de retiro, asi como a sus derechohabientes, manteniendo

actualizada la documentacién correspondiente.

* Someter a consideracién del Secretario de la Defensa Nacional,
programas orientados a promover el desarrollo de actividades para
elevar la moral y nivel de vida del personal del Ejército y Fuerza
Aérea y sus derechohabientes.



* Establecer coordinacién con el Instituto de Seguridad Social de las

Fuerzas Armadas Mexicanas y el Banco Nacional del Ejército y

Fuerza Aérea y Armada, Sociedad Nacional de Crédito, para facilitar

y agilizar los tramites en beneficio del personal militar en activo y en

situacion de retiro, asi como en el de sus derechohabientes (op. cit.).

RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS

MATERIALES HUMANOS
ESTABLECIMIENTOS | CANTIDAD CANTIDAD
Camas Censables 130 Médicos Generales vy 13
Especialistas
Consultorios 11 Médicos en formacion 0
Laboratorios Clinicos 1 Enfermeras 33
Equipos de Rayos "X" 0 Otro Personal Prof. y 23
Técnico
Administrativos y Otros 28

2.2.4.2 PEMEX

Desde 1935, los servicios médicos de PEMEX proporcionan atencion

médica integral a trabajadores, jubilados y sus familiares derechohabientes,

proporcionando atencién en cumplimiento al Capitulo XIV del Contrato Colectivo

de Trabajo asi como el Capitulo X, Art. 67 del Reglamento de Trabajo del Personal

de Confianza de Petréleos Mexicanos y Organismos Subsidiarios. El area

corporativa la integran 2 hospitales centrales, 6 hospitales regionales y 12

hospitales generales, 3 clinicas-hospital, 4 clinicas, 33 consultorios, 115 unidades

de servicios preventivos de medicina del trabajo en centros laborales, 20

consultorios en centros de desarrollo infantil (Cendis) y 7 coordinaciones médicas

de zona para la administracién de los servicios médicos que se subrogan en 85

localidades (PEMEX_salud, 2002). Los niveles de atencion estan divididos en tres:




1er. Nivel de Atencion. Unidad médica a la que se encuentra adscrita la
poblacion derechohabiente de acuerdo a su domicilio. Tiene la finalidad de
promover, proteger y fomentar la salud, diagnosticar y resolver con oportunidad los
padecimientos mas frecuentes tanto agudos como crénicos en individuos
ambulatorios. La atencién se proporciona por médicos generales, pediatras,
odontologos, ginecdlogos y especialistas en medicina preventiva. 2do. Nivel de
Atencion. Unidades de referencia para resolver padecimientos de mediana
complejidad tanto a pacientes ambulatorios como aquellos que requieren
hospitalizacion, se proporcionan por especialistas en cirugia general, pediatria,
ginecobstetricia, medicina interna, ortopedia, otorrinolaringologia y oftalmologia;
cuenta con auxiliares de diagnédstico y tratamiento asi como anestesiologia. 3er.
Nivel de Atencién. Unidad de referencia para pacientes con patologia grave,
compleja que requieren de alta tecnologia o que presentan padecimientos poco

frecuentes (op. cit.). El inventario actual de los recursos materiales es el siguiente:

Camas Censables 958
Laboratorios Clinicos 22
Laboratorio de Patologia 10
Salas de Radiologia 32
Salas de Expulsién 28
Quirofanos 52
Bancos de Sangre 8
Consultorios 1,538
* Medicina General 592
* Especialidad 855
* Odontoldgicos 91
Farmacias 45




2.2.5 Sector Privado

La presencia del IMSS, es fundamental para millones de mexicanos sin
embargo, existe un problema que radica en la existencia de una amplia poblacién
que no tiene acceso a esta institucion o no desea que la atiendan alli. Esto motiva
que algunos organismos privados se mantengan a la expectativa de una posible
reemplazo de servicios por parte de dicha institucion. Existe una demanda de
servicios de salud que ha propiciado la constitucion de un mercado sin reglas ni
funciones bien definidas. Los servicios de atencion médica privados siguen
creciendo, pero lo hacen sin un orden y una visidn conjunta que garanticen su
viabilidad y buen funcionamiento (Alvarez, 2000). Por ello es que actualmente la
reforma de salud se esta enfocando a este respecto, por lo que sera retomado
este punto en el apartado de reformas de salud.

Soberon (2001), expone que en México el sector privado siempre ha tenido
una importante presencia en el Sistema Nacional de Salud. Un detonador de la
diversidad de los servicios es la demanda esperada en el IMSS pues actualmente
sus instalaciones practicamente estdn saturadas, particularmente en algunas
regiones del pais y sélo acuden al IMSS el 60% de sus casi 50 millones de

potenciales derechohabientes actuales; 30% acceden a servicios privados.

Los servicios privados de salud estdn muy fragmentados, son de desigual
calidad y de precios variables, dada la pluralidad solo se mencionaran algunos de

los hospitales mas reconocidos en esta ciudad (op. cit.).



2.2.5.1 Principales hospitales privados de México

Hospital Angeles
Metropolitano.

Nace el 4 de diciembre de 1971, el Hospital Angeles
Metropolitano abre sus puertas para satisfacer la gran
demanda de servicios médicos que requeria en aquel
entonces la Ciudad de México. Es uno de los hospitales
con mayor prestigio debido a la calidad y experiencia
médica de sus especialistas. Actualmente tiene capacidad
para internar a mas de 10,000 pacientes anuales
distribuidos de la siguiente manera: Hospitalizacion
General: 115, Unidad de Terapia Intensiva: 7, Unidad de
Cuidados Coronarios: 4, Unidad de Terapia Intermedia: 12,
Unidad de Terapia Intensiva Neonatal: 6, Unidad de
Terapia Intermedia Neonatal: 6, Unidad de Cirugia
Ambulatoria: 9, Urgencias: 7, Neonatologia: 23 (mediks,
2002).

Hospital Espafiol

La Sociedad de Beneficencia Espafola de México fue
fundada con la filosofia y el espiritu de socorrer a los
espafnoles necesitados. Su historia estd intimamente
ligada a la de México a partir del primer cuarto del siglo
XIX, el Hospital Espaniol fue fundado en 1842. Desde sus
inicios se ha preocupado por implementar mejoras vy
procurar el bienestar de sus socios y acogidos. Los
directores médicos de la Sociedad de Beneficencia
Espariola, desde el afio de 1874 hasta hoy, siempre han
procurado impulsar el crecimiento interno de la misma, por
lo que estan a la vanguardia en lo que a equipo e
innovaciones médicas se refiere (hespanol, 2002).




Hospital ABC

Los origenes del Centro Médico ABC datan de 1886
cuando el 22 de febrero el Embajador de Estados Unidos y
la Junta Directiva de la Sociedad Americana de
Beneficencia colocaron la primera piedra del Hospital
Americano en la calle de Gabino Barreda No. 34, en la
colonia San Rafael, el cual abrié sus puertas el 12 de
diciembre de ese mismo afno. En 1919 se construy6 el
Sanatorio Cowdray, el cual fue inaugurado el 11 de
noviembre de 1923, conocido posteriormente como
Hospital Inglés. El 4 de julio de 1941 se fusionan el
Hospital Americano y el Sanatorio Cowdray para dar
origen a The American British Cowdray Hospital, .A.P.,
conocido hoy como el Centro Médico ABC, el cual tiene
entre otras, areas especializadas en cancer,

cardiovascular, neurociencias (abc, 2003).

2.2.6 Reformas de salud

Las reformas de salud son acontecimientos en que hay cambios drasticos

en el Sistema Nacional de Salud, considerados de mayor magnitud casi como

cambios revolucionarios. El Gobierno mexicano tiene como objetivo llevar a cabo

reformas en el sector de salud para ordenar un mercado de servicios médicos

gerenciados en constante crecimiento, asi como regular la participacion de los

entes privados que asuman un grado de riesgo (entre los cuales se encuentran los
hospitales y OAS) (Alvarez, 2000). En 1943, en el periodo 1983-1988 y en 1995
han tenido lugar las reformas de salud en este pais.




La primera, ocurrida en 1943, llevo a la creacién de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, a partir de la fusion de la Secretaria de Asistencia y el
Departamento de Salubridad, asi como al establecimiento del Instituto Mexicano
del Seguro Social, a fin de dar cumplimento al Articulo 123 Constitucional.
También incluyd, el inicio de los Institutos Nacionales de Salud mediante la
creaciéon del Hospital Infantil de México en ese afo, y poco después los de
Cardiologia y de Nutricion. Con estos esfuerzos se dio pie a un proceso de
institucionalizacion de la atencidon médica y de la salud publica y a la reafirmacion
de la responsabilidad del Estado para asumir y conducir el cuidado de la salud en
nuestro pais (Soberoén, 2001).

La segunda reforma ocurrio en el lapso entre 1983 y 1988, ha sido llamada
el cambio estructural de la salud y comprendid una verdadera renovacion
legislativa y una reforma administrativa y sustantiva que involucrd,
fundamentalmente, a los servicios que atienden a la poblacion abierta, es decir la
que no es derechohabiente de la seguridad social. La renovacién legislativa
arranca con la inclusion, en la Constitucién, del derecho a la proteccién de la salud
en 1983, sigue con la promulgacion de la Ley General de Salud en 1984, y en los
anos subsiguientes de las leyes estatales de salud y de seis nuevos reglamentos
que simplificaron el contenido de 84 farragosos ordenamientos a los que
sustituyeron; el cambio legislativo culminé en la definicion de mas de 300 normas
técnicas. La reforma sustantiva incluyd diez estrategias, cinco a nivel macro y
cinco a nivel micro. Las primeras fueron la descentralizacion de los servicios de
salud que, por razones economicas, se llevé a cabo sélo en 14 entidades
federativas; la sectorizacién institucional; la modernizacion de la SSA; la
coordinacion intersectorial; y, la participacidén comunitaria. Las estrategias de nivel
micro fueron la investigacidén en salud, el desarrollo de recursos humanos para la
salud, la informacién en salud, el financiamiento y los insumos para el sistema

nacional de salud (op. cit).



La tercera etapa se da en 1995, el Gobierno de México puso en marcha la
reforma a la Ley General de Salud, con el fin de promover cambios fundamentales
en el sector. Con esta reforma, la administracion encabezada por el presidente
Zedillo se propuso brindar cobertura a la totalidad de la poblacién, mediante la
reestructuracion del marco juridico del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
y el incremento del nimero de derechohabientes a los que el Instituto otorga sus
servicios (Alvarez, 2000). Esta reforma comprendié tanto el ambito de la SSA
como del IMSS. En la primera cabe mencionar la culminacién del proceso de
descentralizacion a todas las entidades federativas, la formulacion de un paquete
basico con 13 intervenciones costo efectivas destinado a la poblacion rural
dispersa, la certificacion de hospitales y de escuelas de medicina (esta ultima,
gestion de la Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina), a
creacion de la Comision Nacional de Arbitraje Médico y la regulacion de las
Instituciones de Seguros Especializadas (Soberén, 2001).

En el &mbito del Instituto Mexicano del Seguro Social se dio la implantacion
del esquema de Administradoras De Fondos De Retiro (AFORE)-Sociedades de
Inversién Especializadas En Fondo De Retiro (SIEFORE), se produjo una nueva
Ley del Seguro Social impulsada por un analisis critico del funcionamiento
institucional vertido en el estudio titulado “Diagndstico”, se establecié un seguro
para la familia, se disefié un nuevo Modelo Institucional De Atencién Integral A La
Salud (MIAIS), se crearon 139 Areas Médicas De Gestién Desconcentrada
(AMGD), se implanté el enfoque de Grupos Relacionados De Diagndéstico (GRD),
para la asignacion de recursos financieros, se decidié la libre eleccion del usuario
para el prestador de servicios, se llevo a cabo la capacitacion gerencial de mas de
cuatro mil funcionarios sobre la reforma en curso y se inicié la renovacion integral
del equipo. Cabe destacar que en los ultimos afos ha habido un auge en los
procesos de reforma en distintas partes del mundo. Ahora, en México, la reforma
avanza en un enfoque mas sectorial que comprende a las instituciones que
conforman el sector publico, pero cada dia habra una mayor necesidad de

participacion del sector privado (op. cit.).



Asimismo, el Gobierno se propuso dotar a la Secretaria de Salud (SSA) de
un marco juridico apto para hacer frente a un mercado de servicios de salud en
constante crecimiento, ademas de transferir el 60 por ciento del presupuesto
federal de salud a los estados que componen la federacion, iniciando asi un
proceso de descentralizacién del disefio de los programas de salud y reduciendo
los costos de operacion. Por otra parte, se buscd incidir en la calidad de los
servicios prestados por los organismos publicos de salud mediante un incremento
del cincuenta y cuatro por ciento en los sueldos del personal médico, asi como con
un intento de mejorar la imagen de los trabajadores de la salud. Asimismo, la SSA
cre6 un programa de certificacién de calidad para hospitales privados (Alvarez,
2000).

La finalidad de la reforma es dotar de seguridad juridica a los usuarios de
servicios medicos prepagos ante los posibles incumplimientos de dichos servicios,
como también establecer normas de calidad relacionadas con los equipos. eLa
nueva reglamentacion afecta solamente al sector privado con demanda existente y
no implica subrogacion de servicios por parte del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) (op. cit.).

Abrantes, (2002) menciona que Julio Frenk Secretario de Salud, consolidé
una tendencia inaugurada en 1982 en el ambito del ejecutivo nacional, de pérdida
de fuerza de la vision de la salud como un derecho social garantizado por el
Estado a una basada en el poder de compra del “consumidor”. En ese marco
surge la propuesta, anunciada en junio de 2001 por el secretario, de crear un
“Seguro Popular para la Salud”, formulada por FUNSALUD y apoyada por las
Instituciones de Servicios Especializados en Salud (ISES) creadas en 1999, en los
ultimos dias del zedillismo con la finalidad de normar el mercado de seguros
médicos privados. ElI Seguro Popular para la Salud seria una estrategia que
permitiria canalizar para el sector privado a través de las aseguradoras, los
llamados “gastos de bolsillo” de muchos millones de mexicanos pobres que no

tienen acceso a la seguridad social y que no logran ser atendidos en los servicios



publicos. El curso de esas decisiones sera determinado por el juego de las
alianzas entre el actual secretario del ramo y el sector privado, como también por
el proyecto de legitimidad del PAN y por la presién de otras fuerzas politicas
presentes en la sociedad. Entre éstas, se destaca en particular la del PRD, que
actualmente gobierna la Ciudad de México y otros estados y que ha defendido el
fortalecimiento de la dimension publica de la salud, como también algunas otras
tendencias presentes en el sector sindical y en el PRI. Por otra parte, sera
determinado también por las condiciones concretas de enfermar y morir de

millones de mexicanos.

2.3 El psicologo en el Sector Salud

Los factores que intervienen tanto en la Salud como en la enfermedad
implican aspectos bioldgicos, psicoldgicos, ambientales y sociales, asi como las
caracteristicas en la organizacién de los servicios de salud, estas areas son
abordadas por distintos tipos de profesionales, por ello se ve la necesidad de
establecer vinculos cuando se trata de atender la salud.

Duran (1995), sugiere que ya que la psicologia se dedicaba a estudiar
principalmente el comportamiento de los individuos, ésta no es considerada
cuando se trata de sanar alguna enfermedad fisica, a partir de lo cual, destaca el
papel del psicélogo como miembro importante y una realidad innegable, que esta
desaprovechado en el equipo de salud.



En este contexto el psicélogo es un recurso humano importante, en la
medida en que puede promover la participacion de la comunidad en el
autocuidado de la salud y, ademés, ser el enlace entre la comunidad y el equipo
de salud. Sin embargo, hasta el momento no se ha aprovechado 6ptimamente
su capacidad porque sus funciones y tareas no han sido claramente definidas en
el area de la salud. Tomando en cuenta lo anterior, se consider6 necesario
proporcionar al psicélogo una formacién que le permita integrarse al equipo de
salud y realizar las actividades que son de sucompetencia, canalizando las
que no lo son con el personal correspondiente y trabajando de manera

coordinada con ellos (op. cit.).

Actividades del psicélogo:

o Elaborar diagnésticos de comunidad, identificando y evaluando
los principales problemas de salud, para programar acciones

anticipatorias y preventivas.

o ldentificar y evaluar factores de riesgo asociados con el desarrollo

de la enfermedad mental, para realizar intervencion temprana.

o Identificar y evaluar los determinantes sociales y psicolégicos de
la salud mental, asi como la respuesta social organizada ante esta

situacion.

o Disefiar e instrumentar programas de prevenciéon, manejo,
tratamiento y referencia de problemas de alcoholismo vy
farmacodependencia, asi como  de enfermedades cronico-

degenerativas.



o Instrumentar programas de garantia de calidad multiprofesional,
asi como disefiar y administrar programas de educacién para la
salud.

o Disefar e implantar programas educativos que incluyan Ia
participacion de la comunidad en programas de salud (op. cit.).

2.3.1 Funciones en las areas en las que se debe desempenar el psicélogo:

Atencion psicosocial. Elaborar diagnésticos de comunidad para

conocer caracteristicas psicosociales e identificar su relaciéon con los principales
problemas de salud, a fin de programar las acciones anticipatorias y
preventivas para cancelar o modificar los factores de riesgo. Asi como
Identificar y llevar a cabo el tratamiento temprano de la enfermedad mental.
Realizar actividades de  prevencion, manejo, tratamiento y referencia de
problemas de alcoholismo y farmacodependencia. Brindar apoyo psicoldgico,
control, seguimiento y asesoramiento a pacientes con problemas fisiolégicos que,
por sus condiciones de grupo de riesgo, requieren de atencidn directa, y en la
realizacion de ejercicios psicoprofilacticos para la estabilizacibn de pacientes

con problemas crénico-degenerativos (Zarate, 2003).

Ensenanza. Disefiar e implantar programas educativos que sustenten la

participacion de la comunidad en programas de salud.

Investigacidn. Recopilar sistematicamente la informacién de su trabajo, de

tal forma que pueda ser procesada y analizada mediante protocolos de
investigacion en desarrollo o en proceso de ser desarrollados.

Administrativa. Identificar sus tareas y las del resto del equipo de salud,

delegando responsabilidades y acoplando las propias con las del resto del
personal.



Por otra parte, Braceras (2003), menciona que se puede hablar en estos
tiempos de medicina globalizada, practica impuesta y determinada por los
paradigmas de una economia de mercado, lo cual ha transformado el concepto de
salud de bien social a una ecuacion costo-beneficio econdémico, es decir en
mercancia. Esta licenciada en psicologia de Argentina hace una severa critica al
papel que desempenia el psicologo dentro del Sector Salud exponiendo que si bien
una de las figuras en sintonia con el sistema médico empresarial es la del
psicologo y que su incorporacion es de suma importancia para atender
problematicas tales como el cancer, el papel del psicélogo es aun mas amplio, ya
que esta demostrado que los factores psicolégicos influyen notablemente en la
enfermedad oncolédgica. Afirma que en la realidad una de las funciones del
psicologo en este campo es asesorar a los médicos acerca del modo de dar las
noticias. No muy lejos del asesor de imagen, la especializacién en dar malas
noticias. Otra seria explicar al personal de enfermeria cémo tratar al enfermo para
que éste crea que tiene el control sobre su patologia, la ensefianza de técnicas
que alienten creencias en poderes virtuales de un producto, el lugar de la fe

explotado mediante ingenieria comunicacional.

Otra de las fundamentales funciones de este rol que propone la medicina
globalizada para el psicélogo es el estudio y medicidon de los efectos de la
enfermedad en el paciente, preocupaciéon tendiente a evaluar la 'calidad de vida'
del enfermo, que se supone mejor en salud que en enfermedad. Intermediario
entre el médico y el paciente, entre la institucion y el cliente, comprensivo aliado
del usuario del servicio de salud, el psicélogo se gana su confianza para que,
reforzando el imaginario de mediador entre los polos prestador-usuario, jugara al
doble agente favoreciendo al poder del cual depende, por supuesto que no sera el

del enfermo (op. cit.).



Sin embargo, el psicélogo es el profesional idoneo para aportar a la
comprensién y modificacién de los aspectos afectivos, cognitivos, conductuales y
vinculares involucrados en el proceso salud-enfermedad. Esto no sélo incluye a
los sujetos individuales, en quienes se centra la atencion, sino, en sus grupos, y
redes de referencia, asi como al personal, equipo e instituciones encargadas de la
atencién, sin olvidar que los procesos de produccién, preservacion y recuperacion
de la salud no se limitan a las llamadas instituciones sanitarias sino que ocurren
preponderantemente en los espacios cotidianos: lugares de trabajo, escuelas,
barrios, grupos informales, organizaciones multiples, etcétera (Haro, 2003).

2.4 El usuario del Sector Salud

Bronfman (1997), menciona que las actividades que constituyen el
proceso de atencibn médica surgen como respuesta a una necesidad que
generalmente se percibe como una alteracion de la salud o del bienestar. En
algunos casos el profesional de la salud puede ser el primero en detectarla y esto
puede desencadenar el proceso que lleva a la atencion médica. Por ello, es muy
importante saber en qué circunstancias se acude al médico, por qué se selecciona

determinado servicio y qué factores influyen en estos.

Por otra parte, Mechanic (1982, citado en Bronfman, 1997) propuso que el
concepto de la conducta del enfermo debia distinguir, por lo menos, cuatro grupos
de variables:

o Visibilidad y frecuencia de los sintomas;

o Grado de severidad de los sintomas;

o Existencia de sistemas alternativos para interpretar los sintomas; vy,

o Factores no sociolégicos, tales como las caracteristicas de los servicios de
salud.

o La conducta del enfermo reporta la siguiente secuencia

o Percepcidn de los sintomas;



o Adopcion del papel del enfermo con validacion provisional de individuos no
profesionales;

o Establecimiento de contacto con los servicios de atencion médica;

o Ingreso en la relacion médico-paciente y

o Recuperacién y rehabilitacion.

2.4.1 Utilizacién de los servicios de salud

El proceso de busqueda de la atencién lleva a establecer contacto directo
con el médico. Dependiendo de la percepcion de la enfermedad, el
individuo activara mecanismos en torno al deber de satisfacer la necesidad y
esto lo hara en relacibn con su cultura, poder de compra y personalidad
(Bronfman, 1997). Las circunstancias en que se acude al médico y sobre todo

porque utilizar tal o cual servicio depende de factores aun mas subjetivos.

La utilizacién de servicios de salud es, esencialmente, un campo de
conducta muy dinamico en el cual la capacidad interpretativa de los individuos
juega un papel fundamental, asi mismo, la utilizacién de los servicios de salud
también es un hecho social determinado por variables externas a los individuos vy,
como una forma de conducta que se explica a partir de los significados que los

individuos construyen a través de la interaccién social.

Es muy importante saber en qué circunstancias se acude al médico, por

qué se selecciona determinado servicio y qué factores influyen en estos patrones.



Bronfman, (1997) realizé un estudio cualitativo sobre las modalidades y
determinantes microsociales que intervienen en la utilizacién de los servicios de
salud la cual se llevo a cabo en ocho areas urbanas del pais, entre los estratos
socioeconémicos medio y bajo, aplicé 192 entrevistas individuales abiertas entre la
poblacion usuaria de los servicios de salud en cuatro ciudades. En donde
descubre la necesidad de concentrarse en la percepcion que el individuo tiene
tanto de sus propios sintomas como de las ventajas y desventajas de utilizar los
servicios de salud. En consecuencia, considera preciso cuestionar el caracter
parcial de la utilizaciéon de los servicios de salud no s6lo como un hecho social
(determinado por variables externas a los individuos), sino como un tipo especifico
de accidén social, es decir, como una forma de conducta que se explica a partir de

los significados que los individuos construyen a través de la interaccion social.

La utilizacion de servicios podia explicarse distinguiendo estos tipos de

variables:

a) El nivel de disposicion del individuo para utilizar los servicios
(compuesto, a su vez, por la percepcidén del individuo
sobre la gravedad de la enfermedad y sobre su propia

susceptibilidad);

b) Los beneficios y barreras percibidas (en cuanto a decidirse a

utilizar los servicios);

C) Los detonantes de la accion, (internos: percepcion del estado

corporal, o externos: interaccién con otros);

d) La necesidad de atencion médica (desde el punto de vista
tanto del paciente como del personal de salud).



La utilizacion de los servicios de salud puede concebirse como la interfase
de un proceso dinamico y complejo que pone en contacto a los actores, la
poblacion y el personal de salud, con el propdsito de satisfacer una condicion de
salud determinada. El deseo de atencion del usuario encierra aspectos que
incluyen creencias relativas a la salud, la confianza en el sistema de atencion
médica, y la tolerancia al dolor y a la incapacidad. Esta sucesién esquematica de
acontecimientos es precisamente lo que ha permitido el estudio de la
utilizaciéon desde diferentes enfoques, lo que a su vez ha dado lugar al disefo de
diversos modelos que han intentado explicar el motivo por el cual la poblacién
hace uso o no de los servicios (Bronfman, 1997).

La utilizacién de los servicios de salud esta en funcion de:

A) La necesidad misma de atencion, donde se engloban todos los factores
asociados al proceso salud-enfermedad y en este sentido la necesidad vista desde
dos perspectivas:

o Necesidad percibida por el paciente, en funcién de numero de dias de

incapacidad o de la antipercepcién del estado general de salud;

o Necesidad evaluada por el personal de salud en funcibn de sus

conocimientos.

B) Los factores predisponentes: incluye en esta dimension variables
sociodemogréaficas asociadas con las actitudes y creencias en torno a salud vy
la enfermedad, tales como composicién familiar, edad, sexo, estado civil, clase

social, ocupacioén, etcétera.

C) Los factores capacitantes: engloban a todos los aspectos que

tienen que ver con la condicién socio-econdémica dividiéndolos en:



o Recursos familiares: ingreso, ahorro, seguros, etcétera;

o Recursos comunitarios: servicios disponibles, fuerza de trabajo en salud,
etcétera (op. cit.).

2.4.2. Modelos de utilizacién

Los principales factores que afectan la utilizacién de los servicios de salud
son: la incidencia y prevalencia de la enfermedad, las caracteristicas
sociodemogréficas y culturales de la persona, y los factores econémicos; a su
vez, entre los indicadores mas importantes. De estas categorias se ubican los
modelos de utilizacion, el primero enfocado a la percepcion de la enfermedad, su
gravedad, la edad de las personas, la educacion, el tamafo de la familia y el
ingreso (epidemiolégico), otro social correspondiente a la etapa de deseo y
busqueda de la atencién, y, finalmente, un modelo econdémico propio de la etapa
de inicio y continuacion de la atencién (Arredondo, 1992).

Los modelos de utilizacién son:

Modelo epidemiolégico

Intenta abordar el problema enfocandolo hacia el estudio de las
necesidades de salud la utilizacién de los servicios también depende de la
exposicién de esa poblacion alos factores de riesgo, los cuales estan asociados
con la probabilidad de que un Individuo desarrolle una enfermedad en
determinadas condiciones. La utilizacién de los servicios, por consiguiente esta
determinada en mayor o menor grado por el tipo de riesgo al cual se exponga la
poblacion, por lo que se requiere de un tipo de servicio especifico segun el caso
(la accesibilidad, la disponibilidad y las caracteristicas de los servicios como
determinantes de la utilizacién) (op. cit.).



La accesibilidad se refiere al grado de ajuste entre las caracteristicas de
los servicios y las caracteristicas de la poblacién, es considerada como un
factor intermedio entre la demanda de atencion y las caracteristicas de los
servicios. La disponibilidad se entiende como la capacidad para producir
servicios, ademas de la simple presencia de recursos, también se considera
otro factor intermedio, pero en este caso entre accesibilidad y las caracteristicas
de los servicios. Las caracteristicas de los servicios ejercen una gran influencia
sobre la poblacion y pueden no modificar e imitar los patrones de utilizacién (op.
cit).

Modelo Psicosocial

Este modelo fue propuesto por Irwon M. Rosenstock y se basa en el
concepto de health behavior, o sea la actividad que realiza una persona que cree
estar sana con el propésito de prevenir la enfermedad. Este autor considera que la
decisién de buscar salud, es un proceso en el cual el individuo se mueve a través
de una serie de estadios, que define como variables que parecen contribuir
significativamente a entender el comportamiento tanto de él como usuario, asi

como de los actores en el area de la salud (op cit.).

Las variables usadas en este modelo son tomadas y adaptadas de la teoria
psicosocial, del trabajo de Lewin. Especificamente incluye dos clases de variables:

1. El estado psicolégico de alerta o aprehensién para tomar una accion
especifica en funcion de la susceptibilidad percibida, y la seriedad o
gravedad percibida de la enfermedad.

2. Las creencias sobre los beneficios y barreras de utilizar estos servicios

preventivos.



La susceptibilidad percibida se refiere a los riesgos subjetivos de ajustarse
a una condiciéon. La seriedad percibida puede incluir amplias y complejas
implicaciones como los efectos de la enfermedad sobre el trabajo, la vida
familiar y las relaciones sociales. Con respecto a las creencias sobre los
beneficios y barreras de utilizar los servicios, se considera que la direcciéon que
la accion ha de tomar es influenciada por las creencias con respecto a la
efectividad de conocer alternativas disponibles para reducir la amenaza de la
enfermedad a la cual el individuo se siente sujeto; un individuo puede pensar que
una accion dada sera efectiva para reducir la amenaza de la enfermedad, pero
al mismo tiempo ve los inconvenientes, como el costo, lo desagradable, el dolor,
etcétera. La utilidad del modelo depende de la manera en que las creencias con
respecto a la salud puedan ser modificadas en forma planificada (op. cit.).
Modelo Econémico

La etapa de inicio y continuacion de la atencion a la salud, desde la
perspectiva econdmica sostiene que las personas utilizan los servicios por ser un
bien de consumo que da satisfaccién o una inversion en salud para tener mas
tiempo de vida; este ultimo, ademas, es motivo de estudio de los modelos

mencionados anteriormente (op cit.).



Capitulo 3. CREENCIAS Y ACTITUDES DE SALUD

“Una creencia destruida deja en nuestro espiritu un gran vacio. No debemos
abandonar una creencia sino en el caso que podamos sustituirla con otra que
creamos mas proxima a la verdad”.

- Ameghino Florentino -



Capitulo 3. CREENCIAS Y ACTITUDES DE SALUD

3.1. Creencia

Cordén (2003), menciona que el ser humano es una unidad en la que
mente, cuerpo y espiritu son realidades que interactuan e influyen en la vida de
cada persona; ya que aunque lo unico tangible es el cuerpo, no se puede negar la
existencia de la vida emocional ni del impacto que tienen los pensamientos y las
ideas sobre ese cuerpo material. Parte importante de esta vida emocional son las

creencias que conforman nuestra personalidad.

Para tratar de conceptuar de manera correcta lo que son las creencias y
actitudes es necesario analizar su contexto, la cultura, que es aquello que
distingue y da identidad a un grupo humano, es la forma como interactian los
integrantes del grupo entre siy con la fuerza y el modo como acostumbran realizar
lo que hacen (Carrada, 2001).

3.1.1 Conceptos

La cultura no suele ser estacionaria al pasar de una generacién a la
siguiente, los valores culturales las creencias y otros elementos suelen propagarse
en la sociedad a través de la comunicacién directa e indirecta y entre los diversos

grupos humanos (op. cit.).

Una creencia no se reduce a la conviccion que se tiene sobre hechos o
cosas relacionadas con la religion, ya que folklérica o etnograficamente, su
significado es mucho mas amplio, acercandose a la acepcion que en lenguaje
vulgar tiene esa palabra y que engloba un determinado modo de pensar (Corddn,
2003).



La creencia es lo que se considera verdadero o acertado, son sentimientos
capaces de inducir a la accién, que suelen modificar la percepcion, la
interpretacion e integracién de las sensaciones y que influyen en la manera de

pensar y hacer las cosas (Carrada, 2001).

Bueno (2002), sugiere que la creencia no alude a una idea simple, sino
a una idea de estructura conceptual originariamente binaria, como constituida
por dos momentos inseparables aunque disociables. A cada momento de la
idea correspondera un concepto de creencia, dividiéndose en dos.

Estos dos momentos son el subjetivo y el objetivo, el primero pertenece al
momento epistemoldgico y el segundo al momento material u ontolégico de la
creencia. El momento subjetivo es el que corresponde el concepto psicolégico
de ésta. Desde esta perspectiva, la creencia es el contenido psicolégico de un
sujeto, al que presta una aprobacion tan intensa que llega a tomarlo como real
y verdadero. Porque creencias se toma aqui en su momento subjetivo, como
un sentimiento o juicio erréneo alojado en la mente, en el animo o en el

cerebro de la persona (op. cit.).

Desde la perspectiva psicoldgica subjetiva, la creencia se nos presenta
como un sentimiento, juicio, vivencia o proceso subjetivo tal que quien lo vive
experimenta un sentimiento de realidad, en virtud del cual su sentimiento lo
sitia enfrente del contenido material de la creencia, como si este contenido
fuese una realidad distinta de su propia vivencia o sentimiento. El concepto
critico de creencia, reciprocamente, tiende a ver a la mente, cuando ella esta
poblada de creencias, como un credendario, denominado mentalidad, por
ampliacion del sentido como conjunto de creencias que violan las leyes de la

l6gica—identidad, es decir, como mentalidad prel6gica (op. cit.).



Las llamadas creencias subjetivas, o psicolégicas, no son verdaderas
creencias, sino pseudocreencias o falsas creencias, apariencias de éstas. No
son creencias sino delirios o alucinaciones; o bien, reducciones artificiosas o
delirios metédicos que pretenden haber partido de la subjetividad y haber

llegado a poner el pie en creencias objetivas (op. cit.).

La caracteristica ontoloégica de la creencia se pone en el hecho de que,
en cualquier verdadera creencia, el contenido semantico (esencia material) de
la creencia requiere poner su existencia mas alla de los contenidos oblicuos
(formales o reflexivos) de orden psicoldgico que la acompafien. Las creencias,
en resolucién, son ontoldégicas porque son constitutivas de las partes mismas

de lo que llamamos realidad o mundo (op. cit.).

El momento objetivo de la creencia, es aquel que nos la presenta segun
la materia o contenido objetivo (ontoldgico), que se abre al sujeto a través de
la creencia. La creencia designa inmediatamente, al contenido objetivo de la
misma (por ejemplo, el Sol que sale cada dia como el mismo Sol que sali6
ayer), y es desde este contenido objetivo que la creencia al refractarse en el
sujeto, determina en él la creencia en el Sol. Pero el creyente, no se comporta,
como tal. Quien ve el Sol brillando en el cielo, no cree ver el Sol, simplemente
lo ve y Unicamente puede decir que cree verlo cuando le asalta alguna duda

sobre la salud de sus ojos (op. cit.).

Okagaki y Steinberg, (1993) encontraron en un estudio realizado en
California que se relacionaron las creencias de los padres sobre la crianza, la
inteligencia y la educacién, con el desemperio escolar de sus hijos sugiriendo que

las creencias paternas tienen origen en la cultura.



3.1.2 Clasificacién

Las creencias se pueden clasificar en tres grupos simples, Bueno
(2002), las clasifica con base a su correspondencia con los tres ejes del

espacio antropoldgico: circulares, angulares y radiales.

Creencias circulares

Creencias en la realidad del grupo social y del espacio social derivado,
basado en Stern y Piaget, de las experiencias en torno al llamado espacio
gustativo o bucal. En los mamiferos dotados de lenguaje, la creencia en un
grupo social arranca de la conducta de chupar el mundo a través del pezén de
la madre. También las creencias politicas, de naturaleza casi siempre

ideoldgica, se reducirian principalmente al eje circular (op. cit.).

Creencias angulares

Las creencias propias de las religiones pertenecen a este grupo. Las
creencias religiosas no proceden de la proyeccién de supuestas vivencias
animicas subjetivas. Es preciso disponer de pantallas sobre las cuales
proyectar esas supuestas experiencias: sobre los animales se pueden
proyectar las animas; lo que no tiene sentido es proyectar los animales sobre
las animas (op. cit.).

Las creencias propias de las religiones secundarias incluyen todo el
mundo de las mitologias politeistas. Mucho mas problematicas son las
creencias propias de las religiones terciarias, en la medida en que estas se
resuelven en creencias circulares (la creencia en la propia Iglesia, en la

Sinagoga, en la comunidad de los fieles) (op. cit.).



Creencias radiales

Estas creencias son constitutivas de nuestro mundo entorno. La
creencia en la estabilidad de nuestro habitat, la creencia en el sistema solar,
entretejida con teorias protocientificas. Las creencias actualmente vigentes en
torno al big bang, la creencia en la evolucién bioldgica o la creencia de algunos
cientificos en la fusién fria. Se trata de creencias cientificas que presentan sin
embargo una notable diferencia. Podria decirse que la creencia en la evolucion
es una creencia verdadera, mientras que la creencia en el big bang es tan solo

una teoria, probable para unos, y absurda para otros (op. cit.).

3.1.3 Relacion entre creencias y conceptos afines

Algunos conceptos afines tienden a ser confundidos, e incluso son
utilizados indistintamente, por ello se considera importante enfatizar su relacion y

posible diferencia.

3.1.3.1 Conciencia

No es nuevo que se ha pretendido relacionar estos dos conceptos,
basicamente al querer solucionar la cuestion acerca de si las creencias son

conscientes o inconscientes.

Por ello, se cita las definiciones mas frecuentes de la conciencia:
autopresencia del alma ante si misma, presencia de la realidad, del objeto,
ante el sujeto, por ejemplo. La conciencia procede de las creencias, cuando
estas funcionan como ortogramas normativos. La conciencia aparece en el

choque de creencias en conflicto. (Otagi y Sternen, 1998).



3.1.3.2 Idea o ideologia

Las creencias cuando no son sélo sociales (o propias de un grupo), sino
estdn orientadas en el sentido de un enfrentamiento del grupo que las
comparte con otras creencias propias de otros grupos sociales, se ubican en el
campo de las ideologias. Estas creencias enmarafadas, enfrentadas a otros
grupos, estdn muy proximas a lo que Marx llama ideologias. Las ideologias
son, en efecto, creencias constitutivas del mundo social (op. cit.).

Toda filosofia es, de algin modo, una ideologia, aun cuando no toda ideologia
sea filosoéfica. Le falta la critica y la confrontacion con otras ideologias. Se trata
de una diferencia estilistica, si se quiere, pero de importancia central (op. cit.).

3.1.3.3 Supersticion o mito

El mito, como tal, no es una creencia, si aparece como un relato
dramatico que precisamente no requiere el asenso del que lo escucha como
relato del narrador, a quien presta una mayor o menor confianza. Sin embargo,

se puede hablar de creencias miticas (op. cit.).

3.1.3.4 Actitud

La actitud esta compuesta solamente por lo afectivo, a diferencia de la
creencia que esta compuesta por lo cognitivo y por la accién (Millacura, 2000). La
creencia en algo no se puede comprobar ni refutar por observacion, por lo menos
no brevemente. Tampoco existe una manera fisica de medirla, aunque mucha
gente cree que este tipo de creencias existe y esto influye en su conducta. Por
otro lado, las creencias acerca de algo son constantemente sujetas a pruebas.
Cada una de estas creencias pueden ser comprobadas. Cada creencia de este
tipo puede ser juzgada a través de hechos observables y se pueden evaluar sus

méritos empiricamente (op. cit.).



3.1.3.5 Razén

La cuestién de si las creencias son racionales o irracionales también ha
sido ampliamente discutida. Bueno, (2002) comenta que es muy comun la opinién
de que las creencias son irracionales, cosa que debate enérgicamente, ya que
defiende la tesis de que en principio toda creencia es racional, tesis basada en la
premisa acerca del caracter lingliistico de toda creencia. Toda conducta linguistica
supone un logos, por tanto una razén; otra cosa es el tanto de verdad que haya de
corresponder a cada creencia.

Por tanto el desarrollo de la razén no implica la destruccion previa de toda
creencia. La razén filoséfica o cientifica no resulta tanto de la aniquilacién previa
de las creencias, cuando de la confrontacion mutua de las creencias mas

heterogéneas y diversas (op. cit.).

Diferencia entre creencias racionales e irracionales.

o Las creencias racionales son probabilisticas, preferenciales o relativas, y se
expresan fundamentalmente en forma de deseos y preferencias. Cuando
las personas no consiguen lo que desean, los sentimientos negativos que
se generan (tristeza, preocupacién, disgusto, etc.) no son excesivos y no
impiden el logro de nuevos objetivos y propésitos.

o Las creencias irracionales, en cambio, son dogmaticas o absolutas y se
expresan en forma de exigencia, obligaciéon, o necesidad imperiosa; en
términos de "deberia", "necesito", "tienes que", etc., de tal forma que su no-
consecucion provoca emociones negativas inapropiadas y desadaptativas
como: depresion, cllera, culpabilidad o ansiedad, que interfieren en la
persecucion y obtencion de metas y producen alteraciones emocionales y

conductuales.



3.2 Actitud

Los valores es aquello que vale la pena hacer, las razones para justificar lo
que se dice y se hace, son cimiento de las actitudes que tomamos ante ciertos
hechos, como lo es nuestra propia salud.

3.2.1 Conceptos

La utilizacion del término actitud comienza ha ser utilizado en 1918 por
Thomas y Znaniacki, quienes la definieron como un "estado mental del individuo
dirigido hacia un valor". Convirtiéndose desde esa fecha en un concepto de gran
utilidad para la psicologia social y orientadora de gran parte de los estudios
sociolinglisticos, especialmente los relacionados con sociedades multilingties. Sin
embargo, su definicion no ha sido facil el concepto de actitud no es un concepto
psicolégico técnico, sino un concepto de sentido comun. Esto provoc6 que, en un
primer momento, la actitud solo se refiriera a su funcién referencial; es decir, a la
disposicion adquirida por las personas de un medio social determinado, en funcién
de la opinién favorable o no de las personas hacia un objeto. La actitud entonces
sblo era considerada como una disposicion "afectiva" y "valorativa. Por otro lado,
para los conductistas, la actitud fue definida en términos de datos observables, es
decir, las respuestas que daban los entrevistados de ciertas situaciones sociales
podian estudiarse directamente, sin necesidad de realizar informes introspectivos
individuales. (Millacura, 2000).

Algunas de las principales apreciaciones y definiciones dadas al concepto
de actitud han sido variadas y en ocasiones diferentes. Herndndez (2000) propone
una seleccién de las mas destacadas:



Thomas y Znaniacki (1918). Es una tendencia a la accion.

Thurstone (1928). Es la suma de las inclinaciones, sentimientos, prejuicios,
sesgos, ideas preconcebidas, miedos, amenazas 'y convicciones acerca
de un determinado asunto.

Sherif y Cantril (1945). Es un estado funcional de disposicién.

L. Doob (1947). Es una respuesta implicita, capaz de producir tensién,

considerada socialmente significativa en el entorno social del individuo.

|. Chein (1948). Es una disposiciébn a evaluar de determinada manera
ciertos objetos, acciones y situaciones.

Krech y Krutchfield (1948). Un sistema estable de evaluaciones positivas o
negativas, sentimientos, emociones y tendencias de accion favorables o
desfavorables respecto a objetos sociales.

Katz y Stottland (1959). Es la tendencia o predisposicion a evaluar.

Newcomb (1959). Es una forma de ver algo con agrado o desagrado.

Sarnoff (1960). Es una disposicion a reaccionar de forma favorable o

desfavorable.

Secord y Backman (1964). Son ciertas regularidades en los sentimientos,
pensamientos y predisposiciones a actuar respecto a algun aspecto del

entorno.



o Sherif y Sherif (1965). Son las posiciones que la persona adopta y aprueba
respecto a objetos, asuntos controvertidos, personas, grupos o

instituciones.

o Jonesy Gerar (1967). Es la resultante de la combinacién de una creencia y

un valor importante.

o Rokeach (1968). Es una organizacion, relativamente estable, de creencias
acerca de un objeto o situacion que predispone al sujeto para responder

preferentemente en un determinado sentido.

o Triandis (1971). Es una idea cargada de emotividad que predispone a una
clase de acciones ante una clase particular de situaciones sociales.

o Fazio y Roskos-Ewoldsen (1994). Son asociaciones entre objetos
actitudinales (practicamente cualquier espectro del mundo social) y las
evaluaciones de estos objetos.

Si bien el término de actitud fue introducido en el ambito de la Psicologia
Social por Thomas y Znaniacki con el objeto de explicar las diferencias
conductuales que existian entre los campesinos polacos residentes en Polonia y
los que residian en Estados Unidos. Desde esta primera utilizacion hasta nuestros
dias las definiciones y revisiones han sido numerosas. Se puede considerar de
forma general que las actitudes son ademdas de una predisposicion a clasificar
objetos y el grado de reaccion ante éstos y su consistencia evaluativa una

predisposicion para la accion (op. cit.).

Cordén (2003), menciona que el poder del pensamiento y la actitud que
cada persona manifiesta ante los acontecimientos de su propia vida, son
elementos de la interpretacién de los mismos y los efectos o consecuencias

congruentes con esta actitud, asi mismo afirma que la salud fisica esta



intimamente ligada a la actitud mental y al tipo de emociones que predominan en
la vida diaria. De igual manera explica que toda actitud se compone de un sistema
de creencias y asume, que al existir varios tipos de creencias, la diversa

integracién que se produzca entre ellas, dara lugar a un tipo de actitud especifica.

3.2.2 Estructura de la actitud

Para comprender la estructura de la actitud es necesario distinguir entre sus

componentes y sus funciones.

La actitud estd compuesta de tres componentes el cognoscitivo, en donde
se incluyen las percepciones, las creencias y los estereotipos presentes en el
individuo; el afectivo, en donde se hace referencia a las emociones y a los
sentimientos y el conativo, que se describe en términos de actuar y reaccionar de

una determinada manera con respecto a un objeto (Millacura, 2000).

Asi mismo, parte de su estructura son las funciones que pueden
desempeniar las actitudes en la personalidad con relacibn a sus bases

motivacionales y son cuatro:

o Funcién instrumental, adaptativa o utilitaria. Una expresion actual de este
enfoque es el de la teoria conductista del aprendizaje. Esencialmente esta
funcion consiste en reconocer el hecho de que la gente se esfuerza en
maximizar las gratificaciones del mundo externo y en minimizar lo

desagradable.

o Funcién defensiva del yo. A través de la cual la persona se protege a si
misma de reconocer las verdades basicas sobre si misma o las duras
realidades de su ambiente externo. Este tipo de motivacion esta dentro de
la linea de pensamiento freudiano y neofreudiano. Las personas no sélo

tratan de obtener el maximo rendimiento de su mundo externo y lo que éste



ofrece, sino que gastan una gran cantidad de energia en aceptarse a si

mismas.

o Funcién expresiva de valores, en la que el individuo obtiene satisfacciones
al expresar actitudes adecuadas a sus valores personales y a su concepto
de si mismo. Esta funcion es clave en las doctrinas de la psicologia del yo
que resaltan la importancia de la autoexpresién, del autodesarrollo y la
autorrealizacién. Las personas obtienen satisfacciones por la expresién de
actitudes que reflejan sus mas apreciadas creencias y su imagen de si

mismo.

o Funcién cognoscitiva. Funcion esta basada en la necesidad del individuo de
dotar de una estructura adecuada a su mundo. Las personas necesitan
patrones o marcos de referencia para comprender su mundo y las actitudes

ayudan a suministrar tales patrones (op. cit.).

3.2.3 Diferencia entre actitud y conceptos similares

3.2.3.1 Opinion

La diferencia entre Actitudes y Opiniones, siendo esta udltima una
manifestacion mas especifica de la actitud que no implican necesariamente
componentes afectivos y conductuales. La opiniéon es un juicio general sobre un

objeto.

3.2.3.2 Valores

Entre Actitudes y Valores, se distingue que el valor es una creencia
individual, en tanto la actitud es una organizacién de varias creencias focalizadas
en un objeto o situacion. El valor es un concepto mas dinamico que la actitud, y

posee un lazo mas inmediato con la motivacion (op. cit.).



o El valor trasciende objetos y situaciones, mientras la actitud se centra en un
objeto o situaciones concretos.

o El valor tiene caracter normativo, la actitud no.

o Una persona posee tanto valores como creencias aprendidas relativas a
modos de conducta deseables, y tantas actitudes como encuentros,

directos o indirectos, haya tenido con especificos objetos y situaciones.

o Los valores son mas centrales que las actitudes en el sistema de

personalidad del individuo.

3.2.3.3 Rasgo de Personalidad

Otra de las diferencias que se debe establecer es entre Actitud y Rasgo de
Personalidad, donde el objeto de una actitud es definido en tanto el rasgo es una
manera general de comportamiento del individuo. La actitud entrafia aceptacion o
rechazo, mientras los rasgos no poseen una direccion definida. Las actitudes
pueden ser especificas o generales en tanto los rasgos son siempre generales

(op. cit.).

3.2.3.4 Sentimiento

El sentimiento es consciente en tanto la actitud cubre aspectos conscientes
y reprimidos (op. cit.). Sus diferencias se pueden establecer asi:

o Un sentimiento supone tendencias subyacentes en tanto las actitudes son

disposiciones que no reparan en el origen fuente de energia.

o El sentimiento se centra en su objeto, en tanto la actitud puede ser mas
difusa.



Se dedica el siguiente apartado a explicar los factores predisponentes
(creencias y actitudes) y en qué medida se encuentran relacionados éstos con la
salud, primero examinando su relacién con la salud para posteriormente discernir

la diferencia con la enfermedad.

3.2.4 Relacion de la salud con las creencias y actitudes

La creencia no es una, son muchas. Una es la que aparece, pero muchas
permanecen ocultas. Las creencias no son séOlo las cuestiones ideolégicas
mentales. Las creencias son todo lo que constituye la persona ésta, esta formada
por lo que cree. Creer no es solo ideologia, sino que es todo lo que nos conforma
(Ricciardelli, 2002). Por ello es que se encuentran tan ligadas a la salud, aunque
curiosamente al hablar de salud, se lleva implicita la palabra enfermedad, por lo

gue lo retomaremos en el capitulo siguiente.

Las creencias se encuentran también muy relacionadas a uno de los
aspectos claves de este trabajo, qué es la utilizaciéon de los servicios de salud, el
cual es el resultado de tres variables: a) la necesidad de atencién médica, b) los
factores predisponentes, conformados por variables sociodemograficas asociadas
a las actitudes y creencias en torno a la salud y la enfermedad, y c) los factores
capacitantes que se asocian a la condicion socioeconémica, ya sea en el ambito
familiar o comunitario, (Sanchez y Gonzéles, 1998).

3.2.5 Relacién de la enfermedad con las creencias y actitudes

Una creencia en la poblacion mexicana, sobre todo en algunas poblaciones,
esta aun muy arraigada y es creer que toda enfermedad es consecuencia del
pecado. Detras de esta creencia se pone en evidencia la imagen que se tenia o se
tiene de Dios, por supuesto ésta nacié antiguamente cuando se creia que la
enfermedad que se padecia era consecuencia de los pecados, parecia que se
tenia un Dios justiciero y vengador que hacia padecer tal o cual enfermedad, en



este caso la epilepsia, a consecuencia de lo mal que se port6 alguien de la familia.
Por supuesto esta es una falsa creencia que se fue creando al aparecer de
repente enfermedades tales como la epilepsia, el cancer, el sida, la tuberculosis, la
diabetes, etcétera y no se le podia dar una explicacibn mas razonable (Mejias,
2002).

La enfermedad y el accidente son hechos de caracter universal que
encontramos en todas las culturas y civilizaciones; asimismo es universal la
tendencia a entenderlos, a explicar sus causas y a dar respuesta a estas
amenazas con las herramientas culturales que cada pueblo posee. Esta respuesta
es siempre organizada y premeditada, y se fundamenta en conocimientos
empiricos sobre la naturaleza y en la vision y concepcién del mundo tanto natural
como sobrenatural y por supuesto moral; se manifiesta a través de un ritual que,
aunque basado en las creencias, tiene funciones polivalentes entre las que no son
menos importantes las de caracter utilitario. Con referencia a la enfermedad, son
numerosos los casos de rituales que, aparte su funcion social o ritual en si mismo,

poseen una funcién preventiva de enfermedades (Rodriguez, 1985).

Los sistemas culturales creados por los pueblos para contrarrestar o luchar
contra la enfermedad, el accidente o la ansiedad incluyen respuestas de caracter
sobrenatural por cuanto los conocimientos empiricos, incluida la medicina llamada
cientifica, se manifiestan a veces insuficientes, por ejemplo, ante una enfermedad
que no responde a un tratamiento o ante una herida que no cicatriza. En estas
situaciones se acude a explicaciones que son de orden mas metafisico que
empirico, tratando de propiciar a los seres sobrenaturales para que usen de su
poder en la curacion de la enfermedad. En las sociedades tradicionales catdlicas
occidentales y en algunas otras, se ha usado y se sigue usando un ritual de
caracter magico-religioso, basado en la creencia de que los seres sobrenaturales
(en el cristianismo, Dios, la Virgen y los santos) poseen poder para interrumpir
favorablemente el curso de cualquier enfermedad o accidente. Para ello, los

humanos han de propiciarlos o forzarlos, para que actien en casos concretos,



ofreciéndoles a cambio sacrificios, donaciones, objetos y la divulgacién de estos
poderes. Estos rituales, conocidos como promesas y exvotos, constituyen formas
organizadas que las culturas catdlicas occidentales han creado como respuesta a
la enfermedad y al accidente, solucionando en gran medida las situaciones de
ansiedad que toda enfermedad tenida por grave crea en los pacientes y en sus
familiares (op. cit.).

También es comun que se le den respuestas sobrenaturales a la
enfermedad. La creencia de la intervencion de los seres sobrenaturales en el
curso de las enfermedades y los accidentes, evitando la muerte o acelerando la
curacién, es un componente basico de la medicina popular. Esta creencia viene
determinada no tanto por la concepcién de la enfermedad como castigo divino,
como se mencionaba en un principio y que ha sido transmitida por la tradicién
judeo-cristiana, como por la consideracion omnipotente de Dios, la Virgen y los
santos, y su necesaria actuacién a favor de los creyentes. La etiologia de la
enfermedad tiene causas muy diversas, que van desde las hereditarias hasta las
causadas por la suerte, pasando por seres no materiales, agentes fisicos,
quimicos y bioldgicos, sin olvidar a las sociales, entre las que se encuentran
aquellas enfermedades provocadas por una vida de duro trabajo o de vicio (op.
cit.).

Lo curioso es que sean cuales fueren las causas de la enfermedad,
atendiendo a la naturaleza y categorizacion que de la misma se haga, segun la
tradicién cultural, se acude a los remedios caseros de conocimiento comun, o a lo
aconsejado por personas entendidas: al médico, a la comadrona, al herbolario, al
arreglahuesos, al ensalmador, 0 a cualquier especialista de los que denominamos

curanderos, y, ademas, a la Virgen, Cristo o los santos de mayor devocion.



Pero para entender la actitud hacia la enfermedad independientemente de
las creencias que se tengan de ésta, se han realizado algunos estudios entre los
que se encuentra el de Garcia y Silberman, (2002) para conocer las actitudes de
diferentes grupos sociales en relacion con las enfermedades desarrollaron una
investigacion con el propésito de disefiar un modelo teérico que permitiera analizar
las relaciones entre las diversas variables relacionadas con las actitudes, y la
conducta en relacion con la enfermedad. Sus resultados arrojaron que las
actitudes estan integradas por tres elementos, uno cognitivo, uno afectivo y uno
conativo, que corresponden a las creencias, actitudes e intenciones conductuales,
respectivamente. Proponen la existencia de una cadena causal en la que el
comportamiento esta determinado por las intenciones de desarrollar una conducta
especifica; éstas dependen de las actitudes, y, a su vez, son funcién de las
creencias sobresalientes, como premisa basica se tienen ciertas creencias acerca
de la enfermedad que determinan las actitudes, la predisposicién a reaccionar en
determinada forma y desarrollar conductas especificas al respecto

Estos mismos autores disefiaron un modelo te6rico que propone que los
sujetos poseen una serie de creencias sobre las enfermedades desarrolladas a
partir de los elementos informativos recibidos por medio de diversos agentes de
socializacion (familia, escuela, medios de comunicacién), y en determinados
casos, a partir de experiencias personales concretas. Con base en tales creencias,
se desarrollan actitudes e intenciones conductuales que, influenciadas por la
necesidad experimentada y la disponibilidad de servicios de atencion percibida,

conducen a conductas especificas en relaciéon con la enfermedad.

El efecto que pueden tener sobre la enfermedad encuentra su base en las
creencias colectivas, lo que enfatiza la constitucién de la salud como un proceso

social (Sasson, 1999).



Capitulo 4. METODO




Capitulo 4. METODO

4.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la relacién entre las creencias y actitudes de salud y el uso del
Sector Salud en poblacién del area metropolitana.

4.2 METODOLOGIA

Se utilizd un disefio no experimental, descriptivo y explicativo. Para el
analisis cuantitativo se utilizd el método de encuesta observacional con un disefio

transversal descriptivo explicativo.
4.3 SUJETOS

Para el andlisis cuantitativo se consideraron muestras no probabilisticas:
985 usuarios del Sector Salud, tanto publico como privado, en que la edad
establecida como criterio fue de 18 a 75 y de ambos sexos.

4.4 ESCENARIOS

Salas de espera para consulta externa del Hospital MIG, Hospital Esparol,
Hospital Juarez, 1ro de Octubre y del Centro Médico Nacional Siglo XXI.



4.5 INSTRUMENTOS

Se utilizaron los instrumentos Funcionamiento de la salud (FS) y
Funcionamiento Psicosocial (FP) desarrollados por Ramirez y Cortés (2003). FS
consta de 5 subescalas con un total de 69 reactivos y FP se compone de 58
escalas y 4 subescalas. Ambos instrumentos cuentan con confiabilidad y validez.
Para los fines de la presente investigacion se tomaron Unicamente los datos del
instrumento FS, de donde se seleccionaron las subescalas: Creencias y actitudes

de salud y uso del Sector Salud.

4.6 PROCEDIMIENTO

Se aplicaron los instrumentos a 985 pacientes en las salas de espera para
consulta externa de los Hospitales Privados MIG y Espariol; y en los hospitales
publicos; Hospital Juarez, 1ro de Octubre y del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Se aplico con el previo consentimiento institucional y personal de cada paciente. Y
su aplicacién fue tanto individual como grupal, dependiendo del nimero de sujetos
encontrados en las salas de espera. El investigador siempre estuvo presente para
resolver dudas o preguntas y en algunos casos, para leer los reactivos a las
personas que asi lo requerian. El tiempo estimado para responder el instrumento
fue de 40 minutos y se aplico una sola vez para cada sujeto.

4.7 RESULTADOS

Por medio del programa computarizado estadistico SPSS se obtuvo la
correlacién entre las variables (Uso del Sector Salud y Creencias y Actitudes de
salud), utilizando una prueba no paramétrica (Ji cuadrada y coeficiente de

Pearson), que se presentan también en forma gréfica.



El analisis de datos se realiz6 para determinar la relaciéon entre las variables
categoricas tomando como nivel de significancia .05. Los resultados se presentan
en tablas de tabulacion cruzada y su grafica correspondiente para cada una de las

correlaciones para asi, apreciar la diferencia de frecuencias.

Asi mismo, se examinaron los reactivos primeramente que componen la
variables por frecuencia para posteriormente hacer su correcta correlacion, los
cuales son: Ir al consultorio del doctor (43), correspondiente a la Variable
Independiente Uso del sector salud, y los reactivos de la Variable Dependiente
Creencias y actitudes de salud, los cuales son: Atiendo y cuido mi salud (47), Se
requiere de buena salud para ser productivo y feliz (55), Soy mas vulnerable a
contraer enfermedades que otras personas de mi edad (60), Soy muy capaz para
cuidar mi salud (62), Existen cosas mas importantes que la salud (68).

4.7.1 Frecuencia de variables

Primeramente se describird la frecuencia de cada una de las respuestas

dadas por la poblacion.

4.7.1.1 Ir al consultorio del doctor (43)

Se aprecia que el 18.2%, que equivale a 180 personas reportaron no asistir
al consultorio del doctor, el 20.6% asistir 1 vez, el 27.6% solo 2 veces, el 19.4%
asisten de 3 a 5 veces y el 13.6, seis veces o0 mas. El .2% corresponde a las
respuestas anuladas. (Tabla 1y Figura 1).



Rango Frecuencia Porcentaje

0 180 18.2
1 204 20.6
2 273 27.6
3-5 192 19.4
6 O MAS 134 13.6
6 1 A
Total 986 99.8
Respuestas .
anuladas '
Total 988 100.0
Tabla 1. Demuestra la frecuencia de la poblaciéon que va o no al consultorio del
doctor.
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Fig. 1 Muestra la frecuencia de la poblacién que asiste o
no al consultorio del doctor.



4.7.1.2 Atiendo y cuido mi salud (47)

En este reactivo se puede ver, que la frecuencia de respuesta de la
poblacion que afirma atender y cuidar su salud se refleja en el 29.4%, es decir,
290 personas, el 32.8% reporta que regularmente lo hace, el 16.2% que un poco,
y el 4.6% que definitivamente no, el porcentaje anulado fue de .4%.

Rango Frecuencia Porcentaje
0 4 4
NO 45 4.6
UN POCO 160 16.2
REGULAR 324 32.8
CASI 161 16.3
Sl 290 29.4
Total 984 99.6

Respuestas ;

anuladas
Total 988 100.0

Tabla 2. Frecuencia del reactivo: Atender y cuidar mi salud



400

300 +

200 -

Frecuencia

100 =

UNPOCO REGULAR CASI
Atender y cuidar mi salud

Fig.2 Representa la frecuencia de la poblacién que atiende y

cuida su salud.

4.7.1.3 Se requiere de buena salud para ser productivo y feliz (55)

En este reactivo se encontrd que el 4.1% no considera que se requiere de
buena salud para ser productivo y feliz, el 3.5 que un poco, 87 personas
consideran que regularmente, el 9.8% que casi siempre y finalmente 723 personas
creen que si se necesita de buena salud. Las respuestas anuladas fueron 4.



Rango Frecuencia

0 1
NO 41
UN POCO 35
REGULAR 87
CASI 97
Sl 723
Total 984
Respuestas anuladas 4
Total 988

Porcentaje
1
4.1
35
8.8
9.8
73.2
99.6
4
100.0

Tabla 3. Frecuencia de buena salud para ser productivo y feliz.

Frecuencia

800

600 =

400 A

200

0 NO UN POCO REGULAR

Buena salud para ser productivo

Fig. 3. Representa la frecuencia del reactivo: se requiere de buena salud

para ser productivo y feliz.



4.7.1.4. Soy mas vulnerable a contraer enfermedades que otras
personas de mi edad (60)

Se observé que la poblacion en este reactivo considera que no es mas
vulnerable a contraer enfermedades que otras personas de la misma edad en un
62.9%, mientras que el 14.5 manifiesta que un poco, el 10.5 que regular, y el
6.2% que si. El porcentaje de respuestas anuladas corresponde a un .4%. (Tabla 'y
Fig. 4)

Rango Frecuencia Porcentaje
NO 621 62.9
UN POCO 143 14.5
REGULAR 104 10.5
CASI 56 5.6
Sl 61 6.2
Total 984 99.6
Respuestas
anuladas ‘ 4
Total 988 100.0

Tabla 4. Muestra la frecuencia de la respuesta de soy mas vulnerable a contraer
enfermedades.
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Fig. 4. Expone la frecuencia de la respuesta de soy mas vulnerable a

contraer enfermedades que otras personas de mi edad.

4.7.1.5 Soy muy capaz para cuidar mi salud (62)
Con respecto a este reactivo se encontré que el 8% considera que es muy
capaz para cuidar su salud, el 12% que un poco, el 32.9% que regularmente si lo

es. El 27.5% contesto que si. Las respuestas anuladas fueron 4.

Rango Frecuencia Porcentaje
NO 79 8.0
UN POCO 119 12.0
REGULAR 325 32.9
CASI 189 19.1
Sl 272 27.5
Total 984 99.6
Respuestas
anuladas : :
Total 988 100.0

Tabla 5. Describe los datos de Soy muy capaz de cuidar mi salud



400

300 A

200 H

Frecuencia

100 *

NO UN POCO REGULAR CASI S|

Soy muy capaz de cuidar mi salud

Fig. 5 Representa la frecuencia del reactivo soy muy capaz de cuidar mi salud.

4.7.1.6 Existen cosas mas importantes que la salud (68)

El porcentaje que cree que hay cosas mas importantes que salud es de
13.1%, equivalente a 129 personas. El numero de personas que no lo cree
asciende a 68.1%, los que piensan que un poco son el 7.8%, 6.4% que regular, y

el 4% es de respuestas anuladas.



Rango Frecuencia Porcentaje

0 2 2
NO 673 68.1
UN POCO 77 7.8
REGULAR 63 6.4
CASI 40 4.0
Sl 129 13.1
Total 984 99.6
Respuestas anuladas 4 4
Total 988 100.0

Tabla 6. Muestra la frecuencia de respuesta de existen cosas mas importantes

que la salud.
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400 -+

Frecuencia
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Existen cosas mas importantes que la salud

Fig. 6 Representa la frecuencia del reactivo existen cosas mas importantes que
la salud.



4.8 Correlacion de variables

A continuacién se presenta la correlacion entre la variable Uso del sector
salud (Ir al consultorio del doctor, 43), y los reactivos de la variable Creencias y
actitudes de salud [Atiendo y cuido mi salud (47), Se requiere de buena salud
para ser productivo y feliz (55), Soy mas vulnerable a contraer enfermedades que
otras personas de mi edad (60), Soy muy capaz para cuidar mi salud (62), Existen

cosas mas importantes que la salud (68)].

4.8.1 Ir al consultorio del doctor - Atiendo y cuido mi salud.

Al aplicar la prueba Ji cuadrada para establecer la relacion entre Ir al
consultorio del doctor y atiendo y cuido mi salud se obtuvo un nivel de significancia

de .000, lo cual indica que es alta la correlacion existente entre estos reactivos.

Prueba Ji Cuadrada

Asymp.
Value df Sig. (2-
sided)
Pearson
. 72.231 30 .000
Chi-Square

Tabla 7. Puntajes obtenidos en la prueba Ji cuadrada para la correlacién entre ir al

consultorio del doctor y atiendo y cuido mi salud.
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Fig. 7. Representa los puntajes obtenidos en la correlacion de ir al consultorio del

doctor y atiendo y cuido mi salud.

4.8.2 Ir al consultorio del doctor - Se requiere de buena salud para ser

productivo y feliz.

Al evaluar la relacién entre estos dos reactivos, se encontré un nivel de

significancia de .052, lo cual indica que no existe tal.



Prueba Ji Cuadrada

Asymp.
Value df Sig. (2-
sided)
Pearson
_ 43.565 30 .052
Chi-Square

Tabla 8. Puntajes obtenidos en la prueba Ji cuadrada para la correlacién entre ir al

consultorio del doctor y se requiere de buena salud para ser productivo y feliz.

300
)
=
|_
)
)
O
2
T 200+
0
n - 0
< : i
< ) [no
o
% 100 + - EluN POCO
<
2 BlrEGULAR
pd
5 [ Jcasi
o
ol Al JI.J J ol el s

0 1 3-5 6
0 2 6 O MAS

CONSULTORIO

Fig. 8. Representa los puntajes obtenidos en la correlacién de ir al consultorio del

doctor y Buena salud para ser productivo



4.8.3 Ir al consultorio del doctor - Soy mas vulnerable a contraer
enfermedades que otras personas de mi edad.

En esta correlacién se encontr6 que los reactivos mantienen una alta

correlacién entre ellos, ya que la significancia es de .000.

Prueba Ji Cuadrada

Asymp.
Value df Sig. (2-
sided)
Pearson
. 75.630 24 .000
Chi-Square

Tabla 9. Puntajes obtenidos en la prueba Ji cuadrada para la correlacién entre ir al
consultorio del doctor y Soy mas vulnerable a contraer enfermedades que otras
personas de mi edad.
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Fig. 9. Representa los puntajes obtenidos en la correlacién de ir al consultorio del

doctor y soy mas vulnerable.



4.8.4 Ir al consultorio del doctor - Soy muy capaz para cuidar mi salud.
Al establecer la relacién entre ir al consultorio del doctor y la capacidad
para cuidar la salud se encontr6 que también existe una alta correlacion entre

estos reactivos, con un nivel de significancia de .000.

Prueba Ji Cuadrada

Asymp.
Value df Sig. (2-
sided)
Pearson
. 61.946 24 .000
Chi-Square

Tabla 10. Puntajes obtenidos en la prueba Ji cuadrada para la correlacion entre ir

al consultorio del doctor y Soy muy capaz para cuidar mi salud.
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Fig. 10. Representa los puntajes obtenidos en la correlacion de ir al consultorio

del doctor y soy capaz mi salud.



4.8.5 Ir al consultorio del doctor - Existen cosas mas importantes que
la salud.

No existe correlacién alguna entre los reactivos ir al consultorio del doctor u
existen cosas mas importantes que la salud. Esto lo demuestra un nivel de
significancia entre éstos de .389.

Prueba Ji Cuadrada
Asymp.
Value df Sig. (2-
sided)
Pearson 31.535 30 .389

Chi-Square

Tabla 10. Puntajes obtenidos en la prueba Ji cuadrada para la correlacion entre ir
al consultorio del doctor y Existen cosas mas importantes que la salud.
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Fig. 10. Representa los puntajes obtenidos en la correlacion de ir al consultorio del doctor

y hay cosas mas importantes que la salud.



Capitulo 5. ANALISIS DE DATOS

“El contraste entre las creencias de un hombre y sus acciones es uno de los

espectaculos més divertidos que la vida puede ofrecer”.

- William Somerset Maugham -



Capitulo 5. ANALISIS DE DATOS

5.1 Analisis individual de variables

A continuacién, se dedica este apartado para realizar un analisis detallado
de los datos arrojados por el programa estadistico SPSS, por medio del cual se
realiz6 la correlacién entre el reactivo de la variable independiente Uso del sector

salud, y los reactivos de la variable dependiente, Creencias y actitudes de salud.

Para realizar el andlisis previamente se tomaron las frecuencias de cada
uno de los reactivos, los cuales indican que la poblacién encuestada va
regularmente al consultorio del doctor, atienden y cuidan su salud la mayoria, pero
reconoce que lo hacen de vez en cuando, respuesta que es congruente con los
resultados de la frecuencia del reactivo soy muy capaz de cuidar mi salud, ya que

ambos obtuvieron el mismo porcentaje.

De igual manera, la mayoria afirma que se requiere de buena salud para
ser feliz y productivo ya que alcanzo un setenta porciento. En el reactivo soy mas
vulnerable a enfermar, la mayor parte de los entrevistados contesto que no, esto
es que, consideran que tienen la misma predisposicion a la enfermedad que
cualquier otra persona.

5.2 Correlacion de Variables

Posteriormente la correlacidén entre la variable independiente Uso del sector
salud, y los reactivos de la variable dependiente, Creencias y actitudes de salud
permiti6 observar que de las cinco correlaciones que se efectuaron solo tres
obtuvieron un nivel de significancia que indica si existe la correlacién y en dos de

éstas nos se encontro tal.



Primeramente la relacion de los reactivos en los que se encontrd
correlacion fueron en Ir al consultorio del doctor y atiendo y cuido mi salud, la
segunda correlacién hallada fue la de ir al consultorio y soy capaz de cuidar mi
salud y por ultimo la de ir al consultorio y soy mas vulnerable a enfermar que otras
personas de mi edad.

La relacién de los reactivos en los que no existe correlacién son en ir al
consultorio del doctor y se requiere de buena salud para ser productivo y feliz y el

primero con existen cosas mas importantes que la salud.

Congruentemente a lo expresado por la poblacién, la mayoria que afirmé
que atiende y es capaz de cuidar su salud asiste regularmente al consultorio
medico, al examinar las frecuencias es posible observar que en seguida de la
respuesta “regular” la que sigue en porcentaje es “si”, por ello es que de no existir
la correlacién con asistir al consultorio regularmente se hubiesen detectado
respuestas no del todo verdaderas, cosa que solo se observé en dos casos, ya
que se encontraron contradicciones en lo manifestado, curioso es ver que la
mayor parte de la gente que considera que no existen cosas mas importantes que
la salud no asisten regularmente al consultorio, la correlacién es nula. Cémo
cuidan, atienden y estan al pendiente de ella si no se revisan periddicamente, si
se considera que la salud es una prioridad, en qué medida estaria mintiendo este
sector de la poblacién al no encontrar relacion entre estos y de vez en cuando ir al

médico.

No tan incoherente fue la segunda no correlacién, ir al consultorio y se
requiere de buena salud para ser productivo y feliz, donde no hay una relacion
significativa en estos reactivos, sin embargo, si la poblacién encuestada afirma
que se requiere de buena salud para aspectos vitales como son la productividad,
porque entonces no se asiste al doctor. Es muy alta la frecuencia que afirma que
es muy importante la salud, lo ideal pues, seria que se asistiera a chequeos
periddicos, para asi mantenerla y en tal caso si ser productivos y felices



Capitulo 6. DISCUSION

“La base de nuestra civilizacion esta en la libertad de cada uno, en sus

pensamientos, sus creencias, sus opiniones, su trabajo y sus ocios”.

- Charles de Gaulle -



Capitulo 6. DISCUSION

De acuerdo a lo expuesto en el marco tedrico, se ha retomado para este
capitulo, a aquellos autores que han hablado acerca del tema que en este trabajo
nos ocupa, contrastando sus opiniones y/o resultados obtenidos de sus estudios
con los propios de esta investigacién, destacando para ello los acuerdos vy

desacuerdos en cada uno de ellos.

El orden en el que se presenta a los autores no tiene un criterio especifico,
no obstante, los ejes de la discusién giran en torno a las dos variables manejadas

en este trabajo: el uso del sector salud y las creencias y actitudes de salud.

A continuacién se presenta una discusion con diversos autores que fueron
retomados en este trabajo y que hablaron particularmente del uso del sector salud

(la que se definié como la variable independiente).

Bronfman (1997), mencioné que las actividades que constituyen el
proceso de atencibn médica surgen como respuesta a una necesidad que
generalmente se percibe como una alteracion de la salud o del bienestar. Dice
también que en algunos casos el profesional de la salud puede ser el primero en
detectarla y esto puede desencadenar el proceso que lleva a la atencién médica.

En el presente trabajo se encontré que la poblacion metropolitana tomada
como muestra, acude a los servicios de salud, recurriendo al consultorio del doctor
de forma regular (en promedio de dos veces al afo), persiguiendo el objetivo de
atender y cuidar su salud; lo cual si bien estamos de acuerdo con Bronfman que la
busqueda de la atencibn médica surge de la necesidad de tener salud, no
necesariamente queda claro en esta poblacidén, que surja a partir de una alteracion
de la salud y de haberla o no haberla, en este caso queda claro que quienes
buscan el servicio por cuenta propia son las personas y no necesariamente es el

personal de salud quién desencadena dicho proceso.



Por otra parte, son diversos autores los que mencionaron que es en si el
proceso de enfermedad lo que determina que las personas acudan al servicio
médico, como la principal y unica motivacién; por ejemplo Mechanic (1982, citado
en Bronfman, 1997) propuso que la conducta del enfermo reporta la siguiente
secuencia:

o Percepcidn de los sintomas;

o Adopcion del papel de enfermo con validacién provisional de individuos no
profesionales;

o Establecimiento de contacto con los servicios de atencion médica;

o Ingreso en la relacion médico-paciente y

o Recuperacioén y rehabilitacion.

Asi también (Bronfman, 1997) afirmé que el proceso de busqueda de la
atencion lleva a establecer contacto directo con el médico y dependiendo de la
percepcién de la enfermedad, el individuo activara mecanismos en torno al
deber de satisfacer la necesidad y esto lo hara en relacién con su cultura, poder
de compra y personalidad.

A partir de los resultados de esta investigacién se observd que la poblacion
metropolitana no sélo refirié “atender y cuidar su salud” sino que también “se sabe
capaz de cuidar de su salud”, en ambos casos expresaron hacerlo con regularidad
(en su mayoria) y otra gran porcién de la poblacién dice si llevarlo a cabo,
refiriendo con ello una toma de conciencia responsable para con su salud. Dado
que estas respuestas fueron arrojadas a partir de preguntas elaboradas, en
términos de criterios de frecuencia, no se sabe bien a bien si “cuidar y atender la
salud” esta vinculado necesariamente con una percepcion de enfermedad o
alteracién, no obstante, las preguntas estan descritas en términos positivos, es
decir, hablan de “cuidar y atender la salud” y no en términos negativos “de atender
la enfermedad”, lo que nos lleva a pensar en una actitud distinta la que motiva a
buscar el servicio médico, como puede ser el procurar la salud, ya que solo de
esta manera se podria cuidar de la salud; seria ilégico pensar en cuidar de la



salud una vez que existe la percepcion de estar enfermo, en donde la percepcién
de la salud se ha quebrantado. Esto es lo que nos lleva a discrepar de la posicién

de los autores mencionados anteriormente.

Bronfman (1997), mencion6 que la utilizacion de servicios de salud es,
esencialmente, un campo de conducta muy dinamico en el cual la capacidad
interpretativa de los individuos juega un papel fundamental, asi mismo, la
utilizacion de los servicios de salud también es un hecho social determinado por
variables externas a los individuos y como una forma de conducta que se explica a
partir de los significados que los individuos construyen a través de la interaccién
social. Asi mismo también mencioné que la utilizacion de los servicios de salud
puede concebirse como la interfase de un proceso dinamico y complejo que pone
en contacto a los actores, la poblacién y el personal de salud, con el propésito
de satisfacer una condicién de salud determinada.

Al respecto podemos notar que la poblacién entrevistada, tiene una
percepcidon desarrollada acerca de su propia susceptibilidad a la enfermedad, ya
que ésta mencion6 que no se considera mas vulnerable que el resto de la gente
de su edad, no obstante, result6é estar correlacionada con acudir al doctor. Lo cual
esta en plena concordancia con lo mencionado por Bronfman cuando refiere que
la utilizacién de los servicios de salud se explica a partir de ciertas variables, entre
ellas: el nivel de disposicion del individuo para utilizar los servicios, dada su
percepcidn sobre su propia susceptibilidad. Asi también maneja como otra variable
a los beneficios y barreras percibidas en cuanto a la decision de utilizar los
servicios, con lo cual también estamos de acuerdo, ya que en este caso se
entiende que si la poblacibn muestra decidi6é utilizar los servicios de salud es
porque va implicita la idea o percepcién de que a través de éstos se vera
beneficiada, incluyendo sus creencias relativas a la salud, al depositar su propia
confianza en el sistema de atencién, de las que también habla el autor.



Otra de las variables mencionadas por el autor se refiere a los detonantes
de la accién como pueden ser los internos y los externos, mencionando en el caso
de los primeros a la percepcion del estado corporal y como externos a la
interaccibn con otros, lo que suponemos que también en la poblacion
metropolitana es determinante para acudir a los servicios de salud, ya que al
reconocer su propia vulnerabilidad a contraer enfermedades (no mayor a la de
otros de su edad, pero va implicita su propia existencia), es razén suficiente para
hacer uso del sector salud, en tanto hay un detonante interno, relacionado a la
percepcién de poder enfermar, o bien otro externo, que posibilita este mismo

riesgo en la poblacidn entrevistada, en funcion de lo que le ocurre a los demas.

Por ultimo, mencioné la necesidad de atencion médica (desde el punto de
vista tanto del paciente como del personal de salud), como la cuarta variable que
determina la utilizacién de los servicios, con la que se esta completamente de
acuerdo con lo obtenido en esta investigacion, en donde existe una necesidad de
atencién que surge de una actitud y de ciertas creencias de los propios usuarios o
tal vez ha sido influenciada por profesionales de la salud anteriormente (dato que
no se pudo saber con precision, dadas las limitaciones de la entrevista); éstas son:
el pensar en atender y cuidar de su salud y sentirse muy capaces de hacerlo
(como creencias) y como actitud, la conducta de acudir al servicio de salud con
regularidad a partir de las anteriores.

En esta misma linea de ideas, Bronfman (1997) y Arredondo (1992),
refirieron que la utilizacién de los servicios de salud esta en funcién de otros

factores alin no mencionados como son:

Los factores predisponentes, donde incluye en esta dimensidén variables
sociodemogréaficas asociadas con las actitudes y creencias en torno a salud vy
la enfermedad, tales como composicion familiar, edad, sexo, estado civil, clase

social, ocupacioén, etcétera.



Los factores capacitantes que engloban a todos los aspectos que
tienen que ver con la condicidon socio-econdmica dividiéndolos en: Recursos
familiares como ingreso, ahorro, seguros, etcétera y por otro lado, los recursos

comunitarios como servicios disponibles, fuerza de trabajo en salud, etcétera.

En este punto en particular se coincide con los autores, en que existe una
relacion con las variables sociodemograficas para hacer uso de los servicios de
salud, donde en este caso la poblaciébn metropolitana mexicana que sirvié de
muestra en la presente investigaciéon, reporté no acudir a los servicios médicos
aun cuando existe la creencia en la mayoria de los entrevistados de que no hay
cosas mas importantes que la salud, lo cual es un motivo que merece una mayor
reflexion para poder justificar o por lo menos intentar comprender a qué responde
esta conducta, que pareciera contradictoria y por ello no coherente a primera vista.

Tal vez podamos encontrar una posible comprensiéon de lo anterior, por
medio de lo que menciond Mejias (2002), acerca de las creencias en la poblacion
mexicana, sobre todo en algunas poblaciones donde estan aun muy arraigadas y
se engloban en la creencia de que toda enfermedad es consecuencia del pecado.
Detras de esta creencia se pone en evidencia la imagen que se tenia o se tiene de

Dios.

De acuerdo a lo expuesto también por Rodriguez (1985), en las sociedades
tradicionales catdlicas occidentales y en algunas otras, se ha usado y se sigue
usando un ritual de caracter magico-religioso, basado en la creencia de que los
seres sobrenaturales (en el catolicismo: Dios, la Virgen y los santos) poseen poder
para interrumpir favorablemente el curso de cualquier enfermedad o accidente.
Para ello, los humanos han de propiciarlos o forzarlos, para que actuen en casos
concretos, ofreciéndoles a cambio sacrificios, donaciones, objetos y la divulgacion
de estos poderes. Estos rituales, conocidos como promesas y exvotos, constituyen
formas organizadas que las culturas catolicas occidentales han creado como
respuesta a la enfermedad y al accidente, solucionando en gran medida las



situaciones de ansiedad que toda enfermedad tenida por grave crea en los

pacientes y en sus familiares.

El mismo autor agrega que sean cuales fueren las causas de la
enfermedad, atendiendo a la naturaleza y categorizacién que de la misma se
haga, segun la tradicion cultural, se acude a los remedios caseros de
conocimiento comun o a lo aconsejado por personas entendidas: a la comadrona,
al herbolario, al arregla huesos, al ensalmador o a cualquier especialista de los
que denominamos curanderos y ademas, se pide ayuda por la via de la fe
religiosa y en este caso catdlica a la Virgen, Cristo o los santos de mayor

devocién.

Por lo anteriormente dicho por los autores, Mejias (2002) y Rodriguez
(1985), es posible suponer que asi como una gran poblacién mexicana suele ver
el fendmeno de la enfermedad, es posible que con esa misma Optica se le
interprete a la salud, es decir, que se la vea como un hecho que viene de Dios,
que esta en relacion directa a su proceder, a su modo de actuacion en el mundo,
con los otros y que sea un fenémeno que esta sujeto al juicio divino, que viene
como consecuencia de una voluntad sobrenatural en la que el creyente no
interviene, mas que con su forma de actuar, ganandose la salud como un regalo
por su buen obrar. En el caso de la poblacién metropolitana, que es necesario
precisar que esta conformada en su mayoria por gente de diversos lugares de la
Republica y que coexiste junto con ideologias mezcladas tanto tradicionales
(propias de las culturas antiguas) como occidentales, donde el culto religioso es
predominantemente catélico - cristiano, se puede apreciar una influencia
policultural y poliracial, lo que propicia multiples y variadas creencias y actitudes,
muchas de las cuales estan vinculadas con la salud. Como parte de los resultados
del presente trabajo se pudo observar que la muestra poblacional que se tomdé,
opind que no existen cosas mas importantes que la salud y la correlacion con ir al
consultorio del doctor fue practicamente nula; lo que pretendemos suponer que
puede estar fundamentado por los argumentos anteriores, es decir, que a pesar de



que la mayor parte de la poblacién le da un valor fundamental a su salud, como
ninguna otra cosa, esto se encuentre mayormente relacionado con las creencias
religiosas, donde la salud es otorgada como un bien divino, donde el rasgo
caracteristico es la actitud pasiva de esperar la voluntad de Dios y asumirla tal
cual es; que con la intervencién personal para buscarla o tenerla, descartando de
esta forma que las personas tengan que hacer algo por su cuenta para acceder a
ella, como lo puede ser el asistir al doctor. Esto puede estar influyendo en el
comportamiento de la poblacién que resultd ser incongruente en sus respuestas,
no por ello se asegura que sea la Unica razon existente. Pero si es de sorprender,
asi como dificil de comprender, que la misma poblacién que dijo atender y cuidar
su salud, asi como considerarse muy capaz de hacerlo y que reporté una relacién
con ir al servicio de salud, sea la misma que también reconoce a la salud como lo
mas importante, sobre otras cosas y que demostré no acudir a dichos servicios.
No obstante, en un intento por dar mas respuestas al hecho, también se puede
sospechar que la poblacion no esté reportando con toda seriedad y franqueza lo
que piensa y hace y que por tal motivo haya caido en dichas contradicciones; u
otra forma de verlo es que el instrumento utilizado para extraer informacién, esté

dando lugar a posibles inconsistencias en la informacién.

Por otro lado, Arredondo (1992), propuso la descripcion de diferentes
modelos de utilizacion de los servicios de salud, entre los cuales menciona al
modelo epidemiolégico, el cual intenta abordar el problema enfocandolo hacia el
estudio de las necesidades de salud, la utilizaciébn de los servicios también
depende de la exposicion de esa poblacién alos factores de riesgo, los cuales
estan asociados con la probabilidad de que un Individuo desarrolle una
enfermedad en determinadas condiciones. La utilizacién de los servicios, por
consiguiente esta determinada en mayor o menor grado por el tipo de riesgo al
cual se exponga la poblacion, por lo que se requiere de un tipo de servicio
especifico segun el caso (la accesibilidad, la disponibilidad y las caracteristicas

de los servicios como determinantes de la utilizacion).



También refirié que la accesibilidad se refiere al grado de ajuste entre las
caracteristicas de los servicios y las caracteristicas de la poblacién, es
considerada como un factor intermedio entre la demanda de atenciony las
caracteristicas de los servicios. La disponibilidad se entiende como la capacidad
para producir servicios, ademas de la simple presencia de recursos, también se
considera otro factor intermedio, pero en este caso entre accesibilidad y las
caracteristicas de los servicios. Las caracteristicas de los servicios ejercen una
gran influencia sobre la poblacion y pueden no modificar e imitar los patrones de

utilizacion.

Dados los resultados arrojados en el presente trabajo, nos encontramos de
acuerdo con lo expresado por el autor, con respecto a las necesidades de salud
donde la utilizacién de los servicios depende de la exposicion de una determinada
poblacion a los factores de riesgo; lo cual nos lleva a pensar en una posible
relacion, tomando en consideracion que de los cinco reactivos estudiados,
referentes a las creencias y actitudes de salud, tres de ellos tuvieron correlacion
con el reactivo referente al uso del sector salud . Los tres reactivos mencionados
son: Atiendo y cuido mi salud, soy muy capaz de cuidar mi salud y soy mas
vulnerable a contraer enfermedades que otras personas de mi edad, se
encontraron relacionados con el hecho de que la gente entrevistada dijera ir al
doctor, lo cual da lugar a suponer que esta gente que se desenvuelve y vive en la
ciudad de México, donde la sociedad vive a un ritmo muy acelerado (propio de
cualquier urbe y en donde se sabe de todas aquellas situaciones que aquejan a la
poblacion en su vivir cotidiano, como lo pueden ser la sobrepoblacion, la violencia,
la pobreza, el desempleo, la analfabetizacién, la economia deficiente, etc.) tiene
una gran necesidad de cubrir sus necesidades de salud, por lo que la mayoria de
la poblacién tomada como muestra, va al consultorio del doctor, ya que ante el
escenario que se vive en dicha sociedad, se puede suponer que la gente es capaz
de percibir su alrededor como un espacio donde existen diversos riesgos y que le
afectan internamente, lo que hace necesario tener que buscar activamente la

atencién y los cuidados de salud.



Con respecto a lo que refiere el autor por accesibilidad también nos
encontramos de acuerdo, ya que podemos decir que una parte importante de la
poblacion tomada como muestra en este trabajo es la que dijo acudir al médico
con regularidad, por lo que se puede deducir que para ésta ha sido de facil acceso
o al menos le ha sido posible llegar a él, lo cual en el area metropolitana es de
esperarse que los servicios de salud se encuentren mas cerca de la poblacion,
concentre a mayor numero de profesionales y por lo tanto exista una elevada
competencia en la que los servicios de salud suelen ofrecer una gama de
posibilidades economicas, desde las mas encarecidas hasta las mas bajas en
costos. Cabe mencionar que la poblacién entrevistada en su mayoria fue usuaria
de servicios de salud publico y la minoria de servicios de salud privado. No
obstante estamos concientes de que la poblacion entrevistada es aquella que por
encontrarla en los hospitales ya era en si misma, la poblacion que puede tener
acceso; pero cabria la oportunidad de averiguar si en poblacién abierta, que no
necesariamente se encontrara en ambientes hospitalarios, tienden a suponer

accesibles los servicios de salud y por lo tanto a acudir a ellos.

Otro modelo propuesto por Irwon M. Rosenstock, el modelo psicosocial, se
basa en la actividad que realiza una persona que cree estar sana con el propésito
de prevenir la enfermedad. Este autor considera que la decision de buscar salud,
es un proceso en el cual el individuo se mueve a través de una serie de estadios,
que define como variables que parecen contribuir significativamente a entender el
comportamiento tanto de él como usuario, asi como de los actores en el area de la

salud.



Las variables usadas en este modelo son tomadas y adaptadas de la teoria
psicosocial, del trabajo de Lewin. Especificamente incluye dos clases de variables:
El estado psicolégico de alerta o aprehension para tomar una accién especifica
en funcibn de la susceptibilidad percibida y la seriedad o gravedad
percibida de la enfermedad y la susceptibilidad percibida se refiere a los
riesgos subjetivos de ajustarse a una condicién. La seriedad percibida puede
incluir amplias y complejas implicaciones como los efectos de la enfermedad

sobre el trabajo, la vida familiar y las relaciones sociales.

Al respecto estamos de acuerdo con lo mencionado por lrwon M.
Rosenstock, ya que en este trabajo se tiende a suponer que la poblacion que
acude con regularidad al doctor puede ser motivada por una actitud de buscar
salud y prevenir de esta forma la enfermedad, lo cual nos pareceria muy
alentador, ya que esto hablaria de una posible actitud mas positiva, que busca
desarrollar y promover la salud, mas que curar, una vez que la enfermedad ya se

encuentra manifiesta.

La siguiente parte de la discusion se remite mas especificamente a aquellos
autores que en este trabajo fueron citados para explicitar sus puntos de vista
acerca de las creencias y actitudes, para lo que interesa analizarlos a la luz de los
resultados arrojados en esta investigacion, donde cabe recordar, que a partir de la
variable dependiente que se definid en el presente trabajo, referente a las
creencias y actitudes de salud, se tomaron los reactivos siguientes: atiendo vy
cuido mi salud, soy muy capaz de cuidar mi salud, soy mas vulnerable a contraer
enfermedades que otras personas de mi edad, se requiere de buena salud para

ser productivo y feliz y existen cosas mas importantes que la salud.



Al respecto de las creencias hay autores que coinciden en que éstas por su
naturaleza llegan a ser tomadas y seleccionadas por los individuos cual si fueran
verdades acertadas o en otro sentido, como una interpretacion que atiende a un
hecho real, que no sélo se cree, sino que se vive como algo que es tal cual se
percibe y que tiene una influencia sobre el pensamiento y el comportamiento de
los mismos, induciéndolos a la accidn; tales son los casos de Carrada (2001) y de
Bueno (2002).

En relacién a lo anterior, se puede decir que de los datos obtenidos en el
presente estudio se esta de acuerdo con estos autores, en términos de la
existencia de la relacién entre las creencias de los sujetos y sus conductas, en
tanto fueron evidenciadas claramente en dos casos, en donde los reactivos:
“atiendo y cuido mi salud” y “soy muy capaz de cuidar mi salud”, se encontraron
correlacionados con el uso del sector salud. Se deduce que esta poblacién que
crey0l ser capaz de atender y cuidar su salud, partié6 de una evaluacién hecha por
si misma, recurriendo en consecuencia de dicha creencia al consultorio del doctor,

es decir, dichas creencias tuvieron el poder de inducir a la accién.

Cabe resaltar que dichas creencias expresadas como “soy muy capaz
de cuidar mi salud” y “atiendo y cuido mi salud”, fueron concebidas asi por la
mayoria de la poblacion en ambos casos, en los que reportaron hacerlo de
forma regular en un primer plano y en el segundo respondieron que si lo
hacen. Y es de llamar la atenciéon que se trata de la misma poblacién que en
su mayoria acude dos veces al afio al consultorio del doctor, seguida de la
poblacién que lo hace una vez al afno; dato que es revelador en cuestion de
analizar el contenido semantico que este hecho implica, dicho en otra forma, lo
que significa cuidar de la salud para la poblacion metropolitana, que sugiere la
idea de que es suficiente visitar a los servicios de salud con la frecuencia
antes dicha para mantener un estado saludable.



Por otro lado, también se encontraron en el presente trabajo tres casos
concernientes a otras creencias estudiadas, en los que a simple vista no
parece muy congruente la relacién entre éstas y el comportamiento dirigido al
uso del sector salud. Mas puntualmente podemos distinguir un primero, donde
fue investigada la creencia “soy mas vulnerable a contraer enfermedades que
otras personas de mi edad”, donde la mayoria respondié que no lo era y no
obstante, hubo correlacién con ir al consultorio del doctor. Aparentemente esto
pareciera una incongruencia, lo cual puede no vérsela asi si se le analiza con
otra éptica, sujeta a un andlisis mas detallado, que puede ser (como ya se
explicd en otra seccion de la discusion, donde se habla especificamente del
uso del sector salud), que la gente entrevistada no se sinti6 o percibié mas
vulnerable a enfermar que otros de su edad, pero que no por ello dejé de
sentirse vulnerable; puede ser de igual modo o menos que los demas, es algo
que no lo sabemos a partir de los resultados de este trabajo, pero queda la
idea de que existe la percepcion de susceptibilidad a enfermar.

En el segundo caso donde se estudi6 la creencia “se requiere de buena
salud para ser productivo y feliz”, la poblacion metropolitana respondié con un
elevado indice que “si”, sin embargo esta creencia no se encontr6
correlacionada con el uso del sector salud, como tampoco lo estuvo en el
tercer caso, donde se analizé la creencia “existen cosas mas importantes que
la salud” y la respuesta fue notoriamente “no”. En ambas situaciones se
detecta una incongruencia marcada entre lo que se dijo “creer” y la ausente
relacion de acudir a servicios de salud. Contrario a lo hallado, lo que hubiera
denotado cierta légica, pudo ser la siguiente asociacion de ideas, seguida de la
conducta esperada que se mencionan a continuacién: que si no existe algo
mas importante que la salud y esta ultima es indispensable para ser productivo
y feliz, entonces habria que “cuidarla y atenderla” a través de comportamientos
que vallan dirigidos al uso del sector salud, donde se encuentran las
autoridades de salud cientificas y reconocidas socialmente. Esto deja ver las

inconsistencias entre lo que se cree y lo que se hace, lo cual si bien refuta lo



dicho por Carrada (2001) y Bueno (2002) anteriormente, también pueden citarse
las palabras de este Ultimo autor, a partir de las cuales se podria estar
nuevamente de acuerdo con lo que menciond, contrastandolo con lo arrojado en
los resultados de este trabajo; éste habld del “concepto critico de creencia y de la
mentalidad preldgica, la cual se refiere al conjunto de creencias que violan las
leyes de la l6gica—identidad”, dejando abierta la posibilidad de que en una
misma mente caben creencias que por si mismas pueden contradecirse y que

por ende, también tienen afectacién en la conducta, incluso en la identidad.

Pero asi también Millacura (2000), menciond que las creencias acerca de
algo son constantemente sujetas a pruebas y que cada una de estas creencias
puede ser comprobada, asi como juzgada a través de hechos observables,
pudiéndose evaluar sus méritos empiricamente. De tomarse tacitamente estas
palabras, podria decirse que aquella poblacion que creyé a la salud como lo mas
importante, ademas de ser esta la base para ser productivo y feliz, debié haberse
correlacionado con la conducta de haber ido al doctor, como prueba que
confirmara que en verdad fue considerada como lo mas importante tal como se
pensod, propiciando de este modo el mantenimiento de dichas creencias; pero ya
que esto no ocurrié asi, se puede llegar a pensar (de acuerdo con lo expresado
por el autor) que a partir de la aplicacion del instrumento, esta poblacién pudiera
llegar a desmantelar dichas creencias, pues una vez sujeta a la prueba, hubo la
oportunidad de tomar conciencia de sus propias respuestas emitidas a partir de las
creencias y actitudes que se investigaron a través de los reactivos y sus conductas
de no hacer uso del sector salud, pudiendo generar un cambio de creencias y
actitudes como pueden ser: no seguir pensando a la salud como lo mas
importante ya que no hay una préactica de ir al doctor, o bien, seguir creyendo que

la salud es lo mas importante y en consecuencia, acudir a servicios de salud.



Con respecto a las actitudes, hay un buen nimero de personajes que las
han definido y han destacando aspectos muy propios que les atafie, no obstante

para la discusion retomaremos sélo algunos de ellos.

Rokeach (1968) opindé que son una organizacién relativamente estable de
creencias acerca de un objeto o situacién que predispone al sujeto para responder

preferentemente en un determinado sentido.

En este trabajo se encontraron resultados que afirman lo dicho por el autor,
pero también otros que contradicen éstos mismos. Se pudo observar que el
conjunto de creencias y actitudes de salud organizadas que fueron tomadas para
estudio, no predispusieron necesariamente (a los sujetos que participaron en esta
investigaciéon) a actuar en un mismo sentido, ya que se encontraron dos
tendencias radicalmente opuestas como fueron: acudir a servicios de salud o no

acudir.

Triandis (1971) dijo que se trata de una idea o ideas cargadas de
emotividad que predisponen a una clase de acciones ante una clase particular de
situaciones sociales. Por su parte Fazio y Roskos-Ewoldsen (1994) las definieron
como asociaciones entre objetos actitudinales (practicamente cualquier espectro
del mundo social) y las evaluaciones de estos objetos. Tales autores guardan
mucha similitud con lo dicho por Rokeach, por lo que se emite la misma opinion

anterior.



Cordén (2003) mencion6 que el poder del pensamiento y la actitud que
cada persona manifiesta ante los acontecimientos de su propia vida, son
elementos de la interpretacion de los mismos y los efectos o consecuencias
congruentes con esta actitud; asi mismo afirma que la salud fisica esta
intimamente ligada a la actitud mental y al tipo de emociones que predominan en
la vida diaria. De igual manera explicé que toda actitud se compone de un sistema
de creencias y asume, que al existir varios tipos de creencias, la diversa

integracién que se produzca entre ellas, dara lugar a un tipo de actitud especifica.

Retomando las palabras de Corddn y haciendo una comparacién de los
datos obtenidos en esta investigacidén, se puede destacar la correlacion existente
entre tres de los reactivos referentes a las actitudes y creencias de salud (de cinco
que fueron estudiados) y el uso del sector salud, lo cual sugiere que la mayor
parte de la poblacién muestra, tendié a buscar los servicios de salud, lo que deja
por sentado que dicha actitud mental predominante tuvo que haber contribuido en
la salud fisica de ésta y dado que la tendencia fue hacia la busqueda de los
servicios de salud, se puede suponer que contribuyé positivamente, es decir, para
beneficiar el estado de salud. Ademas de esto, también el autor menciond que
cada actitud se compone de un sistema de creencias, que pueden ser de varios
tipos, que al integrarse, generan un tipo especifico. Esta opinién es de gran
relevancia para los resultados de este trabajo, ya que de esta manera se pudieron
reconocer en la poblacién metropolitana diferentes actitudes en cada uno de los
reactivos puestos en estudio tocantes a las creencias y actitudes de salud, que a
su vez pudieron ser productos de diferentes sistemas de creencias, que en este
trabajo se desconocen, pero que se intentd dar alguna explicaciéon al respecto
(dentro de la seccidén de la discusion que habla del uso del sector salud y que
vincula a las creencias de salud con las préacticas religiosas y tradicionalistas) y
que sin embargo, se hizo mencién a lo largo de la discusién como actitudes vy
creencias de salud incongruentes con las conductas manifiestas por los usuarios
de los servicios de salud que participaron en la investigacién, que a fin de cuentas

pueden no ser tan incongruentes como se ha dicho, si se las ve como resultado de



un cumulo de creencias de naturaleza distinta en cada una de ellas, generando
actitudes distintas en cada caso.



Capitulo 7. CONCLUSIONES

“Las preguntas siguen ahi, aunque las respuestas hayan fallado”.

- Octavio Paz -



Capitulo 7. CONCLUSIONES

La satisfaccidn que este trabajo nos deja es indescriptible, ya que es un
orgullo para nosotras haber sido parte de este proyecto que consideramos de gran
importancia. La contribucién que hemos hecho en éste, es apenas una muestra de
lo mucho que es necesario realizar en esta area de la Ciencia Psicoldgica
encargada de la Salud y esperamos que sea de tal importancia, que permita
abrirle un mayor espacio a esta area en sus diversos aspectos, pero sobretodo en
la tematica abordada en este trabajo: “Creencias y Actitudes en relacién con el uso
del sector salud”, la cual resulta de suma importancia para la psicologia en
general, que se ha ocupado de darle trascendencia a la subjetividad del ser
humano y la Psicologia de la Salud aun mas, ya que como es de esperarse, es el
mantenimiento y desarrollo de la salud, tanto como la prevencion de la

enfermedad, las cuestiones que se incluyen en ésta.

Tenemos la conviccidn de que aspectos tan subjetivos como lo son las
creencias y actitudes deben ser tomados en cuenta de manera muy seria y
profunda dentro de estudios y elaboracion de programas concernientes al
mantenimiento de la Salud, ya que todo aquel que se considere dentro del area de
la prevencion, tiene una contundente responsabilidad de informarse a fondo en
estos temas y en todos aquellos hallazgos recientes que van estructurando mas y
mejor el entendimiento de dichos fendmenos; ademas de tener presente que la
investigacion cientifica siempre es el medio idéneo para poder acercarse con
mayor certeza y objetividad a ésta area, para poder contribuir con éxito y eficacia a
los problemas y dificultades que son propios del quehacer del servidor de la salud.



Desafortunadamente estamos concientes del alto costo que implica hacer
investigacion y que tiende a limitar sus horizontes (sobretodo cuando las
necesidades son bastisimas, dada la diversidad de culturas que existen y que son
la base de multiples sistemas de creencias), pero visto de otra manera,
sostenemos que la inversion en este tipo de estudios a largo plazo, dejaria ver
verdaderos y reales resultados a programas de prevencién de la enfermedad y se
reduciria aquella informacion, que mas que juzgarla de falsa, podriamos tomarla
quizas, un tanto artificiosa, dado que muchos de nuestros encuestados dejaron
entrever en sus respuestas posturas contradictorias, que si bien no atienden a las
explicaciones hechas en nuestro trabajo en un intento de analisis y comprension,
tal vez pueda deberse a la carente importancia o falta de seriedad de estos ante la

encuesta realizada, como suele suceder en algunos sectores de nuestro pais.

El hecho de haber trabajado en cierta parte con algo intangible como lo son
las creencias, matizadas de tintes diversos como lo son las ideologias, las
religiones y supersticiones muy a la mexicana, donde las creencias toman un sin
fin de significados y sentimientos muy arraigados, heredados o aprendidos, le da
una relevancia y un peso especial a este trabajo. Lo afirmamos desde el momento
en que tratamos de comprender en el paciente que acude a solicitar un servicio de
salud, todo el proceso que tiene que llevar como parte de una terapia, donde el
trabajo principal es con las creencias y con las actitudes, en conjunto con el
mantenimiento de la salud o bien, a la par de las manifestaciones fisicas presentes
y dicha labor no puede estar escindida de los rasgos comunes a nuestra cultura,
por el contrario, es ahi donde se desprenden y encuentran los significados mas

complejos y profundos.



En la Ciudad de México es impresionante observar las filas que se forman
en los centros de asistencia gratuitos y en las instituciones de seguridad social, el
tiempo que tienen que invertir para recibir una rapida mirada y hoja de
prescripcion. ¢Qué pudo llevar a una determinada persona a atenderse en dichos
escenarios? Quizas el dolor y las molestias propias de alguna enfermedad o tal
vez la creencia de que esta vez lo atenderian mas rapido o mejor. O bien ;Qué
pudo llevar a otra persona que cuenta con este servicio a pagar una consulta
particular?, estas son sélo dos de muchas interrogantes que podriamos hacernos
para poder hallar respuestas concretas e ir conociendo mas, esto que hemos
mencionado tantas veces a lo largo del trabajo: el uso del sector salud. Por lo que
se sugiere que en otras investigaciones se abarquen cualesquiera variables, que

contribuyan a dar mayor informacién al respecto.

La salud fisica incluye un aspecto psicoldgico que debe ser analizado y
tratado por los especialistas en la materia, es decir por PSICOLOGOS, no con ello
pretendemos minimizar el trabajo de los otros profesionales encargados de la
salud, pero en cambio si queremos destacar la importancia de nuestro trabajo en
este campo. Si bien es cierto que hay Psicélogos en algunas instituciones,
también es cierto que no se les toma en cuenta como deberia para participar en la
atencion de la salud fisica, incluso a veces ni siquiera para atender la enfermedad
mental; estas opiniones que acabamos de emitir, las basamos en la informacion
recabada por la presente investigacion, que nos resulta suficiente para afirmar que
es desaprovechada nuestra labor en algunas esferas y restringida solo a algunas
actividades, que por supuesto son propias de la psicologia, pero que no abarcan
todo nuestro campo de intervencién, por lo que es comun que se le otorgue poca
relevancia a esta funcién, hecho que ocurre en mdultiples terrenos donde se
estudia y atiende a la salud. Sin embargo, el seguir trabajando en esta area de la
salud desde la Optica psicoldgica, va a ser lo que nos permita abrir mas y nuevos
espacios con novedosas y cada vez mejores investigaciones que dejen ver la

importancia de nuestra participacion.



Una de las propuestas que nos interesa hacer a manera de invitacion es la
siguiente: Hemos descubierto en este instrumento (FS, FP) muchas cualidades
que pueden propiciar que la Psicologia de la Salud crezca y se consolide en el
sistema de salud mexicano, sin embargo, los aspectos que se enfatizaron en este
trabajo, creencias y actitudes son escasamente abordados por él,
correspondientes a cinco reactivos de la escala. No obstante, creemos que éstos
pueden proporcionar una mayor explicacion del aspecto psicoldgico de la salud y
la enfermedad, al retomar esta variable para seguir trabajando con ella en todas
las formas posibles, agotando las relaciones y exprimiendo la informaciéon que
arrojen las correlaciones con las demas variables. Las posibilidades son enormes.
Por supuesto que dentro de nuestra propuesta se incluye que esta informacion
sea retomada con un mayor peso y seriedad para la elaboracién de programas de
prevencion de todo tipo de enfermedades, pero sobre todo e incluso mas
importante es para nosotras, el mantenimiento y desarrollo de la salud y la

concientizacién de lo que esto significa.

Por ultimo queremos agregar que este trabajo puede ser de especial
utilidad y de enriquecimiento para aquella gente que esté envuelta en el campo de
la prevencion, incluso también para la poblacion que se encuentren dentro de los
complejos procesos de la enfermedad y que se interese por reconocer las
creencias y actitudes que pueden verse relacionadas con la salud y las que por el
contrario no lo estan, asi como la importancia que tiene la utilizacién de los

servicios de salud dentro de los habitos saludables.



Pensamos que este trabajo esta al alcance de la comprension de cualquier
lector que se sienta interesado en el tema, por lo que puede abarcar al profesional
de la salud, proveniente de diversas disciplinas o al lector que quiera indagar un
poco acerca de si mismo, en su comportamiento dirigido a su propia salud, a sus
creencias y actitudes y/o a la relacién que éstas guardan con sus visitas al doctor;
no importando cual sea el interesado, lo importante radica en dejar por sentado un
avance cientifico que deje abiertas muchas incognitas y preguntas que seran
claves para ir mas alla de lo que este trabajo pudiera aportar, incluso también nos
dariamos por satisfechas si algo nuevo pudiera llevarse el lector, que no conociera

hasta el momento de poder leer y acceder a esta tesis.
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ANEXOS




INSTRUMENTO FUNCIONAMIENTO DE LA SALUD (FS) Y
FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL (FP)

INSTRUCCIONES

Lea cuidadosamente cada pregunta y marque sus respuestas con una cruz en los cuadros
numerados, NO MARQUE LOS CUADROS VACIOS QUE SE ENCUENTRAN A LA
DERECHA. Sus respuestas no se consideran como correctas o incorrectas, asi que le solicitamos
responda sin pensar demasiado y con la mayor veracidad.

Solo marque un niimero para cada respuesta

Los datos que usted aporte serain TOTALMENTE CONFIDENCIALES y sélo con fines de
investigacion.

Le agradecemos su interés y cooperacion

Marque con una cruz

SEXO | masculino femenino EDAD

(Qué servicio médico utiliza usted?

SSA SERVICIO
IMSS ISSSTE PRIVADO OTROS

(Cudl es su grado de escolaridad? Atn cuando no lo haya concluido.

primaria secundaria preparatoria carrera técnica | profesional ninguna

1.- La dltima vez que se enfermd, ;cémo describiria su enfermedad? (marque un nimero)

| 1 media | 2 moderada | 3 seria | 4 muy seria

De acuerdo a su respuesta anterior 1, ;Que acciones realizaria en respuesta a una enfermedad? Sefiale el
nimero que mds se acerca a su respuesta
NO probablemente regular probablemente SI

No si

1 2 3 4 5
AA AP AM AE PT



2. | {Acercarse a Dios? 11231415 :|
3. | (Avisarles a sus amigos? 112|3|4]|5 ]—
4. | (Evitar ponerse tenso? 112|3|4]|5 |
5. | (Ir a que le hagan curaciones espirituales 112|3|4]|5 |:|
6. | (Ir al doctor o al hospital? 112|3|4]|5 —‘
7. | ¢(No realizar sus actividades comunes, trabajo, | 1 | 2 | 3 | 4 | 5

escuela, hogar
8. | ¢(No tomar la medicina recetada y solo dejar| 1 [ 2 | 3 | 4 | 5

pasar el tiempo
9. | {Obedecer todas las indicaciones del médico? | 1 |2 |3 |4 |5 ’—
10. | ;Pedir el consejo de sus amigos? 1123|415
11. | ;Platicar con el cura, ministro o su lider| 1 | 2 |3 |4 |5

espiritual?
12. | {Quedarse en cama? 11213415 |
13. | ;Solicitar la ayuda y consuelo de otras| 1 |2 |3 |4 |5

personas?
14. | ; Tomar las medicinas que el médicolerecet6? | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | |
El afio pasado ;Qué tan seguido realiz6 las siguientes acciones?
Diario A menudo  Algunas veces Pocas veces Nunca

1 2 3 4 5
HP HN

15. | ; Abusar de la sal en la comida? 11213]4]5
16. | ; Beber algtn liquido con cafeina? 11213]4]5
17. | ; Beber algin liquido sin cafeina? 11213]4]5
18. | ;Caminar a diario con fuerza y energia? 11213]4]5
19. | ;Comer entre comidas? 11213]4]5
20. | ;Comer menos? 11213]4]5
21. | ;Conocer las calorias que consume en los| 1|2 |3 |4 ]| 5

alimentos?
22. | ;Consumir tabaco en cigarros, puros o pipa? 11213]4]5
23. | ;(Desayunar sustanciosamente? 11213]4]5
24. | ;Dormir por lo menos siete horas todas las| 1|2 |3 |4 | 5

noches?
25. | (Ingerir alimentos nutritivos? 11213]4]5
26. | ;Ingerir comida chatarra? 11213]4]5 |
27. | (Ingerir vitaminas? 11213]4]5
28. | {Leer escritos sobre el cuidado de la salud? 11213]4]5
29. | {Manejar sin respetar el limite de velocidad? 11213]4]5 |
30. | {Medir su colesterol? 11213]4]5
31. | ;Platicar con los amigos sobre su salud? 11213]4]5
32. | ;Realizar algin ejercicio con energia? 11213]4]5
33. | ;) Tomar cerveza? 11213]4]5
34. | ; Tomar vino, jerez, anis, rompope? 11213]4]5
35. | ; Tomar, tequila, ron, brandy, u otros? 11213145
36. | ;| Usar drogas? 11213]4]5
37. | {Usar el hilo dental? 11213]4]5
38. | ;Usar su cinturén de seguridad? 11213]4]5

Marque el nimero que mds se acerque a su respuesta.




Pésima Mala Regular Bien Excelente
1 2 3 4 5

(Como ha sido su salud en los ultimos seis

39. | meses, comparada con otras personas de su| 1 | 2 415
edad?

40. (C6émo es su salud comparada con la de otras 112 4ls
personas de su edad?

SR

ST

41. (Tiene una enfermedad crénica? (una enfermedad que haya durado mds de seis meses) (marque si 0 no)

0. NO ---- vaya a la pregunta 43
1. SI ---- vaya a la pregunta 42

Marque el nimero que mds se acerque a su respuesta.

Nada Un poco Regular Mucho Totalmente

1 2 3 4 5

|:| EC

Si tiene una enfermedad crénica, ;Qué tanto
42. | limita sus actividades? (Si no tiene una| 1 | 2
enfermedad crénica, no responda esta pregunta)

El afio pasado, ;Cuantas veces llevo a cabo las siguientes actividades? (marque la LETRA a la respuesta

apropiada)
,Ir al consultorio del doctor? (excepto por embarazo) A B |c |p |E
43. 60 VD
0 1 2 |35 .
mas
(Pasar la noche en el Hospital para recibir algtn tratamiento? E
(no por embarazo o nacimiento). A |B |C |D
44, ~ B . , 60 N
Senale el ndmero de admisiones, no el nimero de noches |0 1 2 |35 mds
pasadas en el Hospital
(Recibir un tratamiento en cualquiera de los siguientes E
lugares; Emergencias, Clinica u Hospital. A |B |C |D
45. ” . .. . 60 TE
Sefiale el nimero de admisiones, no el nimero de noches |0 |1 |2 |3-5 mis
pasadas
(Esté de acuerdo con las siguientes afirmaciones?
NO Un poco Regular Casi Sl
1 2 3 4 5
EA VS VL CP CS HI
46. | Atiendo mucho al rendimiento de mi cuerpo 2 |3 14 |5
47. | Atiendo y cuido mi salud 1 12 |3 |4 |5
438, Aunque los me.d1cos me dicen que estoy bien, 112 13 |4 |5
me preocupa mi salud
49. | Confio en el juicio de los doctores 1 12 |3 |4 |5
50. Cuento con los conocimientos para cuidar mi 112 13 |4 |5
salud
51. | Es bueno el sistema de salud de mi pais 1 12 |3 |4 |5
50 Es 1mp0r,ta'nte tener b}lena salud para conseguir 112 13 |4 |5
los propdsitos en la vida
53 Estoy al pendiente de las reacciones de mi 112 13 |4 |5
cuerpo




54. | Me enfermo muy frecuentemente 1 12 |3 |4 |5 |:|

55 Se requiere de buena salud para ser productivo 11213 14 |5
y feliz

56. | Siempre confio en los doctores 1 12 |3 |4 |5

57 Sigo lgs instrucciones de los médicos aunque 11213 14 |5
no entienda las razones

53 So/n . conflables. los hospltales y el personal 11213 14 |5
médico para cuidar mi salud

50, Sgy capaz de anticipar futuros problemas en 11213 14 |5
mi salud
Soy mds  vulnerable para  contraer

60. enfermedades que otras personas de mi edad P23 1405

61. | Soy muy bueno para cuidar mi salud 1 12 |3 |4 |5

62. | Soy muy capaz para cuidar mi salud 1 12 |3 |4 |5

63, Teper buena salud es importante para una vida 112 13 |4 |5
feliz

64 Tengo lgs conocimientos adecuados para 112 13 |4 |5
atender mis enfermedades

65. | Tengo objetivos para conservar mi salud 1 12 |3 |4 |5

66. | Es deficiente el sistema de salud del pais 1 12 |3 |4 |5

67, Me 'm'olesta ver lo mal que se encuentra la 112 13 |4 |5
medicina en el sistema de salud

68. | Existen cosas mds importantes que la salud 1 12 |3 |4 |5

69, Mis oportunidades de Ylda son mejores que las 112 13 |4 |5
de otras personas de mi edad

El afio pasado, ;En cual de las siguientes situaciones se encontr$?

Marque 0 (NO) si NO le ocurrié Marque 1 (SI) si SI le ocurrié

Por cada situacién que SI le haya ocurrido, marque qué tanta tensién sintié. Seleccione el niimero que mds se
acerque a su respuesta. Si marca NO, deje sin marcar los niimeros siguientes de ese mismo renglén.

Nada tenso Muy poco tenso Poco tenso Muy tenso Totalmente tenso
1 2 3 4 5
NO SI EP
1. | Adquiri6 una casa nueva 0 1 112(3(4]5
2. | Algtin amigo tuvo problemas serios 0 1 112(3(4]5
3. | Algun hijo se fue de la casa 0 1 112(3(4]5
4. | Cambid de casa o departamento 0 1 112(3(4]5
5. | Cambié de trabajo 0 1 112(3(4]5
6. | Dej6 el trabajo o lo despidieron 0 1 112(3(4]5
7. | Enfermedad grave de un familiar o amigo | 0 1 112(3(4]5
8. | Muerte de un familiar o amigo 0 1 112(3(4]5
9. | Nacimiento de un hijo 0 1 112(3(4]5
10. | Problemas con el jefe o compafieros 0 1 112(3(4]5
11. | Problemas con la esposa (0) o familiares 0 1 112 |13|4]|5
12. | Problemas financieros 0 1 112(3(4]5
13. | Se cambi6 de ciudad 0 1 112(3(4]5
14. | Su hijo (a) empez6 o dejo la escuela 0 1 112(3(4]5
15. | Su hijo (a) tuvo problemas 0 1 112(3(4]5
16. | Tuvo problemas legales 0 1 112(314]5
17. | Usted sufri6é una enfermedad 0 1 1]12]1314]5

D
i



Nada Un poco Regular Bastante Mucho
1 2 3 4 5

| 18. | (El afio pasado, qué tanto estrés o tensién tuvo? 1 [2 [3 ][4 |5 ] | |EG

En las siguientes afirmaciones, marque el nimero que mejor lo describe cuando estd bajo estrés o tension.

Me describe
muy mal Unpoco Regular Bastante  muy bien

1 2 3 4 5
HA

19.. | Acepto mis sentimientos

20. | Mantengo la calma

21. | Procuro controlar la situacién

22. | Trato de conocer mejor la situacién
23. | Trato de sentirme mejor

24. | Trato de solucionar mis problemas

e el el i el
[NSARNSRRSRE S RL SR §\S)
[SSERUSE RS RUSHRUSY HOS)
I I R
N |||

Las siguientes 13 preguntas se refieren a sus relaciones durante el afio pasado con amigos y familiares

cercanos que sean adultos
Ninguno Unpoco Regular Bastante Mucho

1 2 3 4 5
AO Al
25. | El afio pasado (Cudnta ayuda, guia o informacién
g ) 2. ) 1 12 (3 |4 |5
recibié de sus amigos y familiares mds cercanos?
26. | (Cudanta ayuda, gufa o informacién espera recibir en el
1 12 (3 |4 |5
futuro?
Nada satisfecho  Unpoco  Regular  Bastante = Muy satisfecho
1 2 3 4 5
27.1¢Qué tan satisfecho estuvo con la ayuda, guia o
¢ . g 1 |2 (3 |4 |5
informacién que recibi6?
Ninguno Unpoco Regular Bastante Mucho
1 2 3 4 5
AO Al

28. | El afio pasado ;Qué tanto apoyo emocional recibié de
sus familiares y amigos mds cercanos?

29.|;/Qué tanto apoyo emocional espera recibir en el
futuro?

Nada satisfecho Un poco Regular Bastante Muy satisfecho

1 2 3 4 5
30. | ,Qué tan satisfecho estuvo con el apoyo emocional

o 1 (2 |3 |4 |5
recibido?

AT

AT



Muy poco Unpoco Regular Bastante Muya menudo

1 2 3 4 5
AO Al AT

31. | El afio pasado ;Qué tan a menudo sus familiares y
amigos hicieron o le dieron cosas que usted necesitaba?

32. |/ Qué tan probable es que ellos hagan o le den cosas en
el futuro?

Nada satisfecho Un poco Regular Bastante Muy satisfecho
1 2 3 4 5

33. | ;Qué tan satisfecho estuvo con las cosas que hicieron o 112 13 la |5
le dieron?

o= J=L 1 [ |

Cuando responda las siguientes preguntas, piense en amigos y familiares cercanos adultos y solo considere el
afio pasado.

Muy poco Unpoco Regular Bastante Muya menudo

1 2 3 4 5
IN

34.1;,Qué tan a menudo sus familiares y amigos cercanos
estuvieron impacientes o enojados con usted?

35.1¢Qué tan a menudo sus familiares y amigos cercanos
fueron poco considerados e insensibles con usted?

36. | (Qué tan a menudo sus familiares y amigos cercanos le
Ilamaron la atencién por su forma de ser?

37. ] ¢Qué tan a menudo sus familiares y amigos cercanos se
burlaron, hicieron chismes o lo rechazaron?

Responda las siguientes preguntas en términos de cémo se ha sentido en las dltimas dos semanas

Muy poco Unpoco Regular Bastante Mucho

1 2 3 4 5
CA CU LM EE QS DC SV

38. | {Ha perdido interés en las cosas? 1 12 |3 |4 |5 |
39. | {Piensa mucho en sus fallas? 1 12 |3 |4 |5 _I
40.|;/Qué tan a menudo ha tenido problemas|1 |2 |3 |4 |5

con la memoria?
41.{;Qué tan a menudo se ha sentido|l |2 |3 |4 |5

preocupado?
42.] (Qué tan cerca ha estado de sus ideales? 1 |2 |3 |4 |5 —‘
43.|/Qué tan dificil le ha sido concentrarse en|1 |2 |3 |4 |5

sus cosas?
44. | ;Qué tan fatigado se ha sentido? 1 ]2 3 [4]5 [ ]
45.1/Qué tan satisfecho se ha sentido con su|l |2 |3 |4 |5

vida?
46. | ;/Qué tan seguido ha sentido un nudoenel|1 [2 |3 |4 |5

estomago?
47.¢(Qué tan seguido ha tenido “miedo de lo|1 |2 |3 |4 |5 L]




peor”?
48. | (Qué tan seguido se ha sentido nervioso o|1 |2 |3 |4 |5
con dudas?
49. | ;Se ha sentido cansado? 1 |2 |3 |4 |5
50. | ;Se ha sentido criticado? 1 |2 |3 |4 |5
51.| ¢Se ha sentido culpable cuando algo le sale |1 |2 |3 [4 |5
mal?
52.| ¢Se ha sentido deprimido? 1 |2 |3 |4 |5
53. | ;Se ha sentido mareado o con vértigos? 1 |2 |3 |4 |5
54.| ;Se reprocha a menudo cuando algo sale|1 |2 |3 [4 |5
mal?
55. | {Su dnimo ha sido feliz y positivo? 1 |2 |3 |4 |5
56. | ;Se ha sentido insatisfecho con su vida? 1 |2 |3 |4 |5
57.| ;Se ha sentido activo? 1 |2 |3 |4 |5
58. | {Facilmente aleja los miedos de sumente? |1 |2 |3 |4 |5
T = |

De nuevo le agradecemos su interés y cooperacion
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