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RESUMEN

Esta Investigacion detecta las creencias sustentadas como cogniciones que modulan una
buena o mala calidad de vida. Se utilizé una muestra de 1000 usuarios del Sector Salud,
tanto publico como privado, en la ciudad de México. La edad establecida como criterio fue
de 18 a 75 anos, para ambos sexos; de los cuales 500 fueron hombres y 500 mujeres. La
investigacion es descriptivo-explicativa y utiliza un método a partir de encuesta
observacional con un diseflo transversal descriptivo explicativo con instrumentos
transversales en muestras no probabilisticas, en lo cual no se manipularon las variables
experimentales. Los resultados formalizan el cuadro tedrico lo cual sustenta la relacion

entre la calidad de vida dentro de un marco de salud y el drea cognitiva del individuo.



INTRODUCCION

El pensamiento humano ha pretendido durante su existencia saber que es su realidad, o que
es todo aquello con diferentes categdricos que significan su realidad, dentro de esta
expectativa han surgido varias disciplinas o corrientes, dentro de las originarias se
encuentra el pensamiento filosofico, posteriori a éste surgen varias ciencias tales como la
ciencia matemadtica, la fisica, la quimica y otras mas como las ciencias sociales. Dentro de
estas ciencias y a consecuencia de las mismas, dia con dia se han especializado en el
estudio de puntos mds concretos, ya sea en campos del drea social, econdmica, politica u
otros mas.

El area cientifica que tiene relevancia en esta investigaciéon es lo concerniente a la
psicologia y por otro lado de manera indirecta a la medicina, basicamente enraizados al

tema de salud.

Respecto a la psicologia, algunos de sus puntos activos de estudio y aplicacién es muy
comun encontrar en la mayoria de la gente lo llamado comtinmente como ‘“problemas” o
dificultades de cualquier tipo; en algin momento o en ciertas circunstancias se presentan
obstdculos o dificultades los cuales traen como consecuencia un malestar para el que lo
padece. Esto tiene muchas causas, pero es frecuente que se presenten por dos motivos
basicos: el relacionado con lo que se piensa del problema, es decir, el evento existe pero en
si no es lo que causa el malestar sino lo que se piensa en relacién con el mismo, y el
siguiente motivo seria el relacionado con las habilidades cognitivas y/o comportamentales

que se tienen o no para poder enfrentar este evento.

Cabe decir que modificando nuestras creencias, cogniciones y actitudes, evidentemente se
perciben los eventos de otro modo; asi, en muchos casos se elimina la situacién problema y

en otros se puede ver més alld del problema e intervenir de manera mads racional.

Pricticamente con una reestructuracion cognitiva adecuada al individuo y con el

incremento del repertorio en habilidades sociales se resuelve el mayor porcentaje de las



deficiencias por las cuales generalmente se presenta un paciente en clinica. Evidentemente
existen algunas otras variables que también son importantes considerar.

En relacion con la medicina y en especifico lo referente al area de psicologia de la salud, el
tema fundamental es la salud, e inherente a €l la enfermedad; al respecto comentaré que con
el paso del tiempo se ha intentado explicar este fendmeno desde diferentes enfoques, como
la mitologia, el chamanismo, el curanderismo y, mas recientemente desde muchas variantes
en las ciencias modernas.

En la actualidad y formado por psicélogos sociales se intenta entender y explicar como las
personas comunes entienden los aspectos relacionados con la salud y la enfermedad, en este
enfoque se deja de priorizar solo el aspecto orgédnico de la salud y enfermedad, y empiezan
a tomarse en cuenta tanto los procesos cognitivos, como el simbolismo cognoscitivo social
acerca de estos temas, es decir, las ideas de la gente.

Es, por tanto, que en esta investigacion se ilustra como es que las creencias sustentadas en
cogniciones acerca y en relacion con la salud y la enfermedad refieren a muchos de los
problemas en el drea de la salud, entre los que se incluyen de manera inevitable los estilos
de vida e inherente a éste algunos hébitos de salud, estas cogniciones y creencias al fin
modulan una buena o mala calidad de vida, la cual es para esta investigacién uno de los
temas relevantes.

Por ello es basico mostrar en que forma se estructura esta disciplina de la psicologia de la
salud, dentro del primer capitulo se esboza amplia y sintetizadamente todos los elementos
que hacen presente la disciplina en relacién evidente con la salud utilizando estrategias y
metodologias pertenecientes también a las ciencias sociales.

En el capitulo siguiente como elemento importante de este trabajo de tesis, se explica la
forma en que surge, como se fundamenta tedricamente y las aplicaciones de la disciplina
clinica, en especifico retomando las estructuras de la teoria cognitivo-conductuales, las
cuales hacen funcién clara en los niveles de calidad de vida en el individuo. Es decir, a
partir de esta corriente psicoldgica y de estas técnicas terapéuticas se pretende demostrar
que el nivel de calidad de vida mucho refiere a un buen nivel de pensamientos en pro de la
salud, tomédndolos a éstos como creencias y posteriormente ya como procesos cognitivos

los cuales pueden estar bien o mal enfocados al factor salud.



Ciertamente, en medida de aceptar dicha propuesta era necesario definir qué es la Calidad
de Vida ya que al paso del tiempo se ha modificado y desarrollado desde las varias
perspectivas que la abordan hasta llegar a definiciones que pueden hacer posible convertirlo
en un concepto homogéneo mas funcional para el estudio del mismo. Por otro lado, y
retomandolo de la informaciéon fundamentada en el capitulo dos, era también necesario
definir de dénde vienen las ideas que construyen, destruyen y reconstruyen la posibilidad
de un factor salud agraciado, ademas, de un nivel beneficiado de calidad de vida.

El capitulo siguiente muestra un elemento también fundamental en esta investigacion, las
creencias en relacion con la salud, son parte fundamental del desarrollo de la misma, y no
solo desde la postura del enfermo, sino también como un sistema que participa en el
convertir creencias y cogniciones que mejoren las herramientas que manejan las disciplinas
médicas y psicoldgicas.

Las creencias son el elemento utilizado incluso en el instrumento aplicado en esta
investigacion, aunque el instrumento alude a varias categorias referentes a la salud, se tomo
en cuenta como relevantes algunas de las categorias que denotan las creencias de los
participantes de esta investigacion, incluso se tomé especificamente una categoria que apela
a esta idea de creencias y actitudes en relacién con la salud.

El capitulo siguiente muestra en base a los datos estadisticos obtenidos y realizado por el
instrumento “FUNCIONAMIENTO DE SALUD” (Ramirez y Cortés, 2000) y con el
programa estadistico SPSS 13.0 aplicado en los datos, en donde se puede observar de
manera amplia y descriptiva el comportamiento relacionado con las creencias sustentadas

en cogniciones y propia salud de la poblacién participante en esta investigacion.

Asimismo el dltimo capitulo, en la utilizacién de estos datos tedricos y estadisticos muestra
las conclusiones obtenidas a partir del andlisis de los elementos que se sustentan en este
trabajo, llegando a conclusiones esperadas en el principio de entender que el humano se
conduce a partir de lo que construye cognitivamente, generalmente se entiende que la
humanidad, caracterizada por ser el unico ser viviente con capacidades elevadas de
pensamiento puede construir su perjuicio y su beneficio incluso en terrenos como el que le

pertenece a este trabajo, la salud bioldgica y psicoldgica del individuo.



De tal forma, se define asi como conclusién final que se obtuvieron resultados vastos y
eficientes del instrumento “Funcionamiento de Salud” (Ramirez y Cortés, 2000) el cual
detecta claramente las variables que modulan la calidad de vida fundamentdndolas estas en
la idea de ser cogniciones llevadas como creencias de salud-enfermedad, lo cual sustenta la
relacion entre la calidad de vida dentro de un marco de salud y el drea cognitiva del

individuo.



Capitulo I

PSICOLOGIA DE LA SALUD
Desarrollo histérico de la psicologia clinica
El comienzo de esta investigacion se sustenta en la idea de encontrarse en un ambiente de
salud bioldgica, e inherentemente psicoldgica, es por esto que siendo consciente de la
dificultad que supone el tratar de condensar la historia de un dmbito profesional como el
que nos ocupa, en el &mbito clinico y en este caso lo concerniente a la salud psicoldgica, es
importante conocer al menos lo que nos ha permitido a los psic6logos clinicos acercarnos al

lugar que en estos momentos ocupamos en las amplias ramas de la Psicologia Clinica.

Existen muchos quienes de igual manera se muestran interesados por cuestiones de la rama
de la psicologia de la salud y en especifico de la Psicologia Clinica y su historia; en esta
parte inicial de la investigacion en donde se mencionan los antecedentes histdricos de la
disciplina, se realizé la tarea de concretizar de manera sustanciosa la informacién que
considero muy similar en los autores revisados, es por tal motivo y en medida de ello que se
retoma la valiosa informacién del Colegio Oficial de Psicélogos (C.O.P. 2005), quienes de
manera ambiciosa y sintetizada recolectaron ya la informacién justa para esta seccion

inicial de la investigacion.

Cabe remontarse a antecedentes centenarios que prefiguran la Psicologia, en donde habria
que destacar a Luis Vives (1492-1540) como anticipo de una "psicologia moderna", la
historia de la Psicologia Clinica que aqui se presenta es parte de su establecimiento formal
y recorre las instituciones que la han ido configurando. Unicamente se dirfa a propésito de
los antecedentes que este establecimiento formal se inscribe dentro de la tradicion de la
psicologia experimental ya en curso, cuya fecha oficial data de 1879 con la fundacién del
laboratorio de Wilhelm Wundt en la Universidad de Leipzig. En este sentido, la tradicién
de la psicologia experimental ha imprimido a la Psicologia Clinica una orientacién a la
investigacion que todavia perdura, por no decir que le es propia. En efecto, la orientacién a
la investigacién es una de las contribuciones bien reconocidas al psicélogo en el campo

clinico como se verd mds adelante. Asimismo, se habria de resaltar a este respecto de los
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antecedentes la tradicion que, igualmente con una historia de siglos, se ha interesado en el
estudio de las diferencias individuales, en cuya perspectiva no podria faltar la referencia a
Huarte de San Juan (1529-1579). Esta psicologia de las diferencias individuales cuenta en
1885 con el primer centro para la medida mental, establecido por Francis Galton y que

culminaria con el laboratorio de Alfred Binet en 1895.

El establecimiento formal de la primera clinica psicolégica fue en marzo de 1896 en la
Universidad de Pensilvania, por parte de Lighner Witmer. Se habria de recordar en este
sentido que Sigmund Freud utilizé por primera vez en este afilo de 1896 el nombre de
"psicoandlisis" (si bien ya tenia abierta su consulta en Viena desde 1886). Asi pues, cabria

proponer 1896 como el afio en que oficialmente se ha establecido la Psicologia Clinica.

La Clinica de Witmer (que marcaria el trabajo clinico por algin tiempo) tenia las siguientes
caracteristicas. Los clientes eran nifios debido a los intereses particulares de su fundador,
las recomendaciones de ayuda iban precedidas por una evaluacién diagndstica, disponia de
un equipo de profesionales que trabajaban en colaboracidn, un interés bien sefialado era la
prevencién mediante diagndsticos y remedios tempranos; y, en fin, la atencién clinica
ofrecida se atenia a la psicologia cientifica. Se fueron estableciendo nuevas clinicas. La
Universidad de Pensilvania (a instancias de Witmer) ofrecié en 1904-1905 cursos formales
de psicologia clinica. En 1907 el propio Witmer fundaria la primera revista especializada,
titulada The Psychological Clinical. Este crecimiento de psic6logos clinicos llevé en 1917 a
una escisiéon de la American Psychological Association (APA), creando la American
Association of Clinical Psychologists. Sin embargo, en 1919 esta nueva asociacién se
reincorporé a la APA, como Seccién Clinica. Asi pues, la Psicologia Clinica crea sus
propias instituciones (revistas, asociaciones) dentro del marco de la Psicologia académica y

cientifica representada principalmente por la Universidad y la APA.

La Primera Guerra Mundial movilizé la construccién y aplicacién de tests psicolégicos vy,
también, el papel del psicologo clinico. Por un lado, los psicélogos clinicos investigaron y
teorizaron sobre los temas en cuestion, como la naturaleza de la personalidad, el origen de
la inteligencia (por ejemplo, el papel de la herencia y el medio), las causas de los trastornos
de conducta, los usos de la hipnosis, y la relacién entre principios del aprendizaje y la
desviacién. Por otro lado, los psicélogos clinicos pasaron de considerarse a si mismos més

concernidos con los problemas educativos (que con los psiquidtricos), a adoptar las
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funciones de tratamiento afiadidas a la evaluacién, de entrenamiento reeducativo, y de
investigacion. En este sentido, se ha de decir de nuevo que la funcién terapéutica se centrd
inicialmente en la clinica infantil, conjuntando asf las tareas de diagndstico y tratamiento.
En esta asimilacion del tratamiento por el psicélogo clinico contribuy6 también el prestigio
alcanzado en el uso de los tests de personalidad tales como, por ejemplo, el Rorschach y el
TAT (Tematic Apperception Test), que permitieron un lenguaje comin entre el psicélogo

(diagnosticador) y el psiquiatra (terapeuta).

Segin aumentaba su nimero y se ampliaban sus funciones, los psicélogos clinicos (junto
con otros psicélogos aplicados) se sintieron descontentos con el apoyo recibido por sus
colegas de la APA, mayormente académicos y cientificos, de modo que se constituyeron en
1937 en una organizacion separada, la American Association of Applied Psychology, para

ocho afios después reintegrarse de nuevo en la APA.

La cuestion es que al final de la década de 1930 el campo de lo que seria la moderna
Psicologia Clinica ya se habia organizado con sus seis actividades principales, a saber: la
evaluacién, el tratamiento, la investigacién, la ensefianza, el asesoramiento, y la
administracion. Para entonces los psic6logos clinicos se habian extendido mds alld de sus
clinicas originarias a los hospitales, las prisiones, y otros lugares, y tanto con adultos como

con nifios.

En la Segunda Guerra Mundial se derivaron 40.000 personas a los hospitales
neuropsiquidtricos de la Veteran Administration (VA) en EE.UU., lo que supuso de nuevo
un impulso a la consolidacién de la Psicologia Clinica. Puesto que los psicélogos clinicos
existentes fueron insuficientes, la VA se adelanta a la APA y los departamentos de las
Universidades en la definicion y capacitacion requerida para el ejercicio de la psicologia
clinica. Concretamente, un documento de la VA de 1946 defini6 la psicologia clinica como
una profesion que implicaba el diagndstico, el tratamiento, y la investigacion relativos a los
trastornos de los adultos. Para ello el psicélogo clinico habria de poseer el grado de Doctor
(PhD). Esta instigaciéon de la VA (junto también con el Servicio de Salud Publica de
EE.UU.), para que la APA y las Universidades definieran los programas de formacién en
psicologia clinica, dio lugar en 1947 a un comité encargado de disefar las directrices a
seguir. Este comité (David Shakow's Commitee on Training in Clinical Psychology) tenia

encomendado recomendar el contenido de los programas, establecer los criterios de
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entrenamiento a tener en cuenta por las Universidades y los servicios de formacién en

régimen de residencia, y evaluar e informar sobre los programas en curso.

Esta propuesta para la formacién del psicélogo clinico, el asi llamado 'modelo de Boulder'
en razon del lugar de la Conferencia que en 1949, ha sido el modelo seguido, ciertamente,
sin perjuicio de otros replanteamientos (con sus conferencias programdticas también) que
conciernen, sobre todo, a la proporcién del contenido cientifico y del papel investigador
con que se figura al psicélogo clinico. En todo caso, este desarrollo e implantacién de la
Psicologia Clinica como profesién tuvo su reconocimiento legal, asi como también dispuso

de su cédigo ético.

Psicologia de la salud clinica

De aqui y formando parte del mismo curso de la Psicologia que se viene exponiendo,
importa entresacar las vicisitudes de la Psicologia de la Salud hasta su confluencia con la
Psicologia Clinica. Becona, E., Vazquez, F.L. y Oblitas, L. A. (2000), mencionan que se
trata propiamente de la psicologia (clinica) interesada en el dmbito médico. De hecho, la
Psicologia de la Salud puede verse como la conjuncién entre la Psicologia Clinica y la
Medicina. Igualmente que la Psicologia Clinica y la Medicina, y por lo mismo, la
Psicologia de la Salud tiene antecedentes centenarios, por no decir milenarios si se retrae a
Hipdcerates. Cifiéndose a su establecimiento formal, habria que remitirse a la Medicina
Psicosomatica, un término acufiado en 1918 en el contexto de la extension del psicoandlisis
para entender trastornos funcionales supuestamente debidos a conflictos psicoldgicos,
destacando a este respecto Georg Groddeck. En el afio 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 somdtica y la psicoterapia".
A pesar de este propdsito, la medicina psicosomdtica termind por distinguir entre distintas
enfermedades, donde unas serian propiamente psicosomadticas (aparte lo discutible que es
una tal tipificacion), y, lo que es peor, termind por proponer explicaciones psicoldgicas a
menudo mds especulativas que empiricas. Con todo, la medicina psicosomdtica también se
atuvo a la metodologia cientifica y ha constituido asi un campo de investigacién y clinico

que enlaza la psicologia experimental con la aplicacién biomédica. Si bien su nombre e
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instituciones subsisten, bien puede acogerse sin embargo al dmbito mds amplio de

"Psicologia de la Salud".

Se ha de situar también dicho por Alexander, F. (1950), en esta perspectiva histérica el
trabajo de Ivan P. Pavlov relativo al condicionamiento de respuestas viscerales, con lo que
ello supuso precisamente en el entendimiento de la "enfermedad psicosomatica". En esta
linea se ha llegado a hablar incluso de toda una ' medicina corticevisceral' vy, en particular,
las ' neurosis experimentales' fueron ciertamente modelo de investigacion de las influencias
de condiciones psicoldgicas sobre el funcionamiento corporal. No se dejaria de alinear aqui

la figura de Gregorio Marafion (1887-1960) con sus estudios sobre endocrinologia y
comportamiento y en particular su teoria experimental de las emociones. Asimismo se
citarfa igualmente a Novoa Santos (1885-1933), por la incorporaciéon de nociones

pavlovianas psicodindmicas a la medicina.

Por su lado, el condicionamiento operante supuso la posibilidad de una autorregulacién de
respuestas (hasta entonces) involuntarias mediante técnicas de biofeedback. El uso del
biofeedback revolucioné el campo de las contribuciones de la psicologia al 4mbito 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, mds
alld del procedimiento de biofeedback, la aplicaciéon de las técnicas de Modificacién de
Conducta al campo biomédico. Hoy dia, como sucediera con la Medicina Psicosomética, la
Medicina Conductual aun contando con sus instituciones propias incluyendo sus revistas,

quedaria incluida en la Psicologia de la Salud.

Por su parte, la Psicologia Médica también se sitda 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 interaccién entre el médico y el paciente. Mds concretamente, es la enseflanza de la
psicologia que se imparte en la carrera de Medicina, incluyendo entonces toda una variedad

de conocimientos psicolégicos de interés para la formacion médica.

La cuestion es que todas estas lineas historicas, Becona, E., Vazquez, F.L. y Oblitas, L. A.
(2000), (Medicina Psicosomética, Medicina Conductual, Psicologia Médica) confluyen en

el campo denominado genéricamente Psicologia de la Salud, que se ha constituido en 1978
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en un Area con su propia divisién (la Divisién 38) dentro de la APA, contando desde 1982

con su propia Revista: Health Psychology.

Aqui la definicién de la Psicologia Clinica y de la Salud la cual dice ser la disciplina o el
campo de especializaciéon 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.

En cuanto a los principios, los conocimientos, las técnicas y los instrumentos que la
Psicologia Clinica y de la Salud aplica, en la definicidn se especifica que éstos han de ser
cientificos, indicando con ello que aunque ésta constituye mds una disciplina aplicada que
una ciencia bdsica, 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 psicofisioldgicas en general) y a la
aplicacion practica y positiva de este conocimiento en los distintos &mbitos o contextos en

que los sujetos humanos pueden desenvolverse.

Respecto a los fendmenos a los que se aplica o que constituyen el centro de atencién de la
Psicologia Clinica y de la Salud, éstos 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 psicopatoldogico y mads 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). Ademds de los
comportamientos andmalos o alterados, la Psicologia Clinica y de la Salud 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 patolégico y referido tanto a un

individuo como a un grupo. C.O.P. (2005),

Psicologia clinica de la salud en la investigacion
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En pérrafos anteriores que comenzoé a relevar la idea de la investigacion en el campo de la
psicologia clinica y de la salud, ciertamente y como préctica inherente a esta investigacion
se incluye la posibilidad de contener informacién que respalde el campo de la investigacién

misma.

Las 4reas de investigacion por parte del psicélogo clinico y de la salud incluyen desde la
construccién y validacion de tests hasta el estudio del proceso y del resultado de distintos
tratamientos psicoldgicos, desde la determinacién del valor prondstico de determinadas
variables hasta la comprobacién de la viabilidad de profesionales como terapeutas, desde el
analisis de contextos infantiles o geridtricos hasta la evaluacién o experimentacion
neuropsicoldgica o psicofisica, por sefialar esa variedad de areas de investigacion. Graham,

D.T., Ster, J.A. y Winokur, G. (1958)

Esta orientacidn a la investigacién del psicélogo en el marco de la salud tiene importancia,
al menos por las tres siguientes razones: por un lado, permite evaluar criticamente la
inmensa cantidad de investigaciones que de continuo se publican, para discriminar posibles
nuevas aportaciones y determinar qué procedimientos de evaluacién e intervencion
terapéutica sean mds adecuados para sus clientes. Por otro lado, es una condicién para
evaluar la efectividad de su propio trabajo, de modo que se eviten pricticas minimizables
clinicamente sostenidas por la inercia y se promueva una mejor actuacién profesional.
Finalmente, constituye una dotacioén facultativa con la que se contribuye al trabajo en
equipo en contextos médicos (hospitalarios y centros de salud) donde ya se espera esta
destreza por parte del psicélogo (como ya se ha dicho), en particular, para el disefio de las
investigaciones del equipo, para la solicitud de financiacién de proyectos y como consultor

de proyectos ajenos.

Técnicas y procedimientos de intervencion de la psicologia clinica

Los psicélogos clinicos y de la salud utilizan un gran niimero de técnicas y procedimientos
de intervencion, que han resultado de los conocimientos adquiridos en la prictica clinica,
de la psicologia y de las ciencias afines. En este apartado se recogen aquellas técnicas y los

procedimientos que mds frecuentemente se usan en el dmbito clinico, agrupados en los

16



grandes epigrafes tedricos que los sustentan. No se ha intentado, en ningun caso, la
pormenorizacién exhaustiva y el agotamiento en la descripcién de todas las formas de
intervencidn, ya que nuestro propdsito se circunscribe a marcar las grandes lineas por las
que discurre la actividad terapéutica en la psicologia clinica y de la salud. Asi, por ejemplo,
las técnicas de sugestion y la hipnosis no se recogen en un apartado especifico ya que
pueden ser utilizadas por distintas corrientes u orientaciones tedricas. Por otra parte, no en
todos los casos se ha descendido al mismo nivel descriptivo, en orden a no alargar excesiva
e innecesariamente la exposicion. Donker, F.J. (1991). Las principales técnicas y

procedimientos son:

Técnicas de Terapia o de Modificacién de Conducta
* Técnicas de exposicion (Desensibilizacion Sistemdtica, Inundacién, Implosion,
Exposicion guiada y Autoexposicion).
» Técnicas basadas en el Condicionamiento Operante (Reforzamiento positivo y
negativo, Control estimular, Extincién operante, Tiempo fuera de reforzamiento,
Costo de Respuesta, Saciacidén, Sobrecorreccion, Refuerzo diferencial de otras
conductas, Programas de Economia de Fichas y Contratos conductuales) y Técnicas
aversivas (Castigo, Procedimientos de escape y evitacion y Condicionamiento
clasico con estimulos aversivos).
e Técnicas de condicionamiento encubierto (Sensibilizaciéon Encubierta, Modelado
Encubierto y otras).
* Técnicas de autocontrol.
» Técnicas de adquisicién de habilidades (Juego de Roles, Modelado, Ensayo de
conducta)

* Técnicas de relajacion.

Técnicas de Terapia cognitivo-conductual

* Técnicas cognitivas (Terapia Racional Emotiva, Terapia Cognitiva de Beck,
Reestructuracién Cognitiva).

* Técnicas de afrontamiento (Inoculacion de Estrés, Solucién de Problemas).

Técnicas Psicoanaliticas
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Las principales técnicas psicoanaliticas, centradas en la persona, experienciales y otras mas
basadas o inspiradas en el Psicoandlisis las retoman Becoia, E., Vazquez, F.L. y Oblitas, L.
A. (2000), quienes dicen que son la Interpretacion, la Aclaracién y la Confrontacién y se
completan con otras intervenciones racionales, incluyendo ademads el adecuado manejo de
fenémenos del proceso terapéutico como la Alianza de Trabajo y la Transferencia y
Contratransferencia. Estas se aplican dentro de las siguientes modalidades principales:

* Tratamiento psicoanalitico convencional.

* Psicoterapia psicoanalitica de expresion (media y larga duracién).

* Psicoterapia psicoanalitica breve y/o focal.

* Psicoterapia psicoanalitica de apoyo.

* Psicoterapia dindmica.

Técnicas de Psicoterapias centradas en la persona y experienciales

* Técnicas de Terapia centrada en el cliente.

* Técnicas de Psicoterapia experiencial.

* Técnicas de Psicoterapia de proceso experiencial.
* Técnicas de Terapia bioenergética.

e Psicodrama.

Técnicas de Psicoterapias fenomenoldgicas y existenciales

* Técnicas de Psicoterapia guestéltica.
e Técnicas de Analisis transaccional.
e Técnicas de Analisis existencial.

* Técnicas de Terapia existencial y logoterapia.

Técnicas de Terapia Sistémica

e Pautacion escénica.

* Posicionamientos.

* Preguntas lineales, estratégicas, circulares y reflexivas.

e Reestructuraciones, reencuadres o redefiniciones.

* Tareas de cambio en la pauta.

* Tareas metaféricas, paraddjicas, reestructurantes y rituales.

e Relatos.
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La actividad profesional de los psicélogos clinicos y de la salud estd asociada a la
utilizacién de ciertos instrumentos, cuyo uso y correcta aplicacién e interpretaciéon de
resultados supone un nivel de entrenamiento especifico. Este entrenamiento se adquiere
mediante la fusién de los conocimientos bdsicos de la psicologia junto con los que se
adquieren en el curso del aprendizaje de la especialidad. En algunos casos, serd necesario
un entrenamiento especifico extraordinario. En todo caso, los conocimientos bésicos de la

psicologia se consideran imprescindibles para el uso adecuado de dichas herramientas.

Cabe resaltar que cualquiera de estas técnicas utilizadas por la psicologia clinica en el
campo de la salud mental alude a una excelente complementacién a la ciencia médica la
cual en muchos de los casos no alcanza a prevenir en los campos de la salud, esto debido a
no contemplar dentro de sus actividades medicas las actitudes y cogniciones del paciente en
relacion con la calidad de vida que se pudiera obtener y no solo tomando en cuenta lo
referente a la correccion de la enfermedad.

Este campo mencionado anteriormente pertenece a la disciplina de la psicologia de la salud
la que merece especial atencién ya no solo en relacién con la psicologia clinica sino
también como una rama defendida y desarrollada en sus propios dngulos los cuales se

comentaran a continuacion.

Psicologia de la salud

La Psicologia de la Salud, como se habia mencionado anteriormente, es el producto de una
nueva forma de pensamiento en salud que considera la dimensién psicosocial en el proceso
salud-enfermedad en los niveles conceptual, metodolégico y en la organizacién de los
servicios de atencién a la poblaciéon. Ha sido un resultado natural de las propias
limitaciones del modelo biomédico, del fracaso de los sistemas sanitarios con una
concepcidn restrictiva y descontextualizadora de la salud y de la posibilidad que se abre
cada vez mds de comprender cémo las variables sociales y personales mediatizan este

proceso.

Su desarrollo ha sido notable; la rapidez de su crecimiento se evidencia en el incremento de

publicaciones especializadas en el dmbito internacional, se celebran congresos donde los
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trabajos en este campo ocupan un lugar importante, crece la preparacion de recursos
humanos con programas de maestrias, especialidad y la incorporacién del psicélogo a las
investigaciones en todas las especializaciones médicas y momentos del proceso salud-
enfermedad es cada vez mayor. Ninguna otra aplicacién de la Psicologia ha tenido un
desarrollo tan amplio en un periodo tan breve de tiempo. Amigo, 1., Ferndndez, C. y Pérez,

M. (1998).

Esto se relaciona con las particularidades de su objeto de estudio, al definirse como una
rama aplicada de la Psicologia que se dedica al estudio de los componentes subjetivos del
proceso salud-enfermedad y de la atencién a la salud. Le interesan todos los aspectos
psicoldgicos que intervienen en la determinacién del estado de salud, en el riesgo de
enfermar, en la condicién de enfermedad y en la recuperacion, asi como las circunstancias
inter-personales que se manifiestan en la prestacion de servicios de salud a la poblacidn.

(Morales Calatayud F, 1997).

En el plano préctico se expresa en un modelo que incluye acciones ttiles para la promocién
de salud, la prevencién de enfermedades, la atencién de los enfermos y las personas con

secuelas, y la adecuacion de los servicios de salud a las necesidades de la poblacidn.

La Psicologia de la Salud tiene sus antecedentes tedricos y pricticos en los modelos de
Psicologia Clinica, Psicologia Médica, Medicina Conductual y Psicologia Comunitaria. La
Psicologia Clinica es el mds viejo de estos modelos y comienza desde finales del siglo XIX,
asociado al trabajo de instituciones para enfermos mentales; es un modelo centrado en la
enfermedad mds que en la salud, enfocado hacia el individuo, hacia la enfermedad
«mental» y estrechamente asociado a la psiquiatria. La Psicologia Médica se dirigi6 a la
aplicaciéon del conocimiento psicolégico a la comprensiéon de las manifestaciones
emocionales y de comportamiento de los enfermos, al andlisis de la participacion del
psiquismo en el origen de las enfermedades de expresion somdtica y al estudio de la
relaciéon médico-paciente; tuvo como virtud reclamar como un objeto de trabajo a las

personas con enfermedades del cuerpo (Stone, 1999).

La Medicina Conductual comenz6 como una continuidad del modelo de Psicologia Médica,

y destaca el papel de los comportamientos aprendidos en el origen y manifestaciones de las

20



enfermedades y busca medios a través de los cuales los cambios en el comportamiento
pueden desempefiar una funcidn dtil en el tratamiento y la prevencion de enfermedades,
mientras que la Psicologia Comunitaria desarrolla un enfoque social y comunitario para la
atencion a los problemas de salud; sin embargo ha quedado vinculada mds a la llamada

salud mental que a la salud en general (Stone, 1999).

Estos antecedentes permitieron el surgimiento de un concepto de mayor amplitud que es, la
Psicologia de la Salud, a la que le interesa todo lo relacionado con variables psicoldgicas en
el proceso salud-enfermedad, y se ocupa no solo de la atencién o curacién de los enfermos;
contiene la promocién de la salud y la prevencién de las enfermedades; se relaciona con
todos los problemas de salud, no solo con la salud mental; tiene como dmbitos de actuacién
todos los niveles de atencion y su enfoque no estd centrado sélo en el individuo, incluye el
trabajo con la familia y la comunidad. Ademads, es parte de ella, el estudio de los factores
subjetivos que intervienen en el funcionamiento de las organizaciones laborales de salud y
sus trabajadores. Por dltimo, por denominarse Psicologia de “la Salud”, no se refiere sélo a
la parte positiva del proceso, es Psicologia aplicada a la salud, la enfermedad, y también a

sus secuelas (Stone, 1999).

(Stone, 1999). Considera que la Psicologia de la Salud comprende cualquier aplicaciéon de
los conceptos o métodos psicoldgicos a cualquier problema surgido en el Sistema de Salud,
no sélo en lo que se refiere al sistema de atencion a la salud, sino también en la Salud
Publica, la educacién para la salud, la planeacién, el financiamiento, la legislacién sobre

salud y otros componentes de este tipo en todo el sistema.

La Psicologia de la Salud en sintesis pretende realizar un andlisis de las principales
categorias, modelos y enfoques que se utilizan para el abordaje de los aspectos psicoldgicos
que intervienen en el proceso salud-enfermedad, desde la promocién de estilos de vida
saludables, la adopcién de conductas preventivas, la optimizacién del diagnéstico y el
tratamiento, la rehabilitacion hasta problemas relacionados con el cuidado del paciente en
fase terminal y la muerte. El antecedente para este andlisis surge de la epidemiologia
clasica, donde se reconoce que la enfermedad como cualquier otro evento que ocurre en la

naturaleza, tiene una historia natural de evolucién. Este esquema propone un periodo de
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prepatogénesis, en términos de prevencidn primaria es aquello que ocurre antes de que se
den los primeros sintomas de deterioro de la salud, donde existe un anfitrién humano y
factores medio ambientales que facilitan o potencian el efecto de estimulos patégenos

cotidianos desde antes de enfermarnos.

Existe un momento, en el cual se da un umbral o punto de corte donde termina el periodo
de prepatogénesis y se inicia uno de patogénesis, aqui se comienza a hablar del desarrollo
de la enfermedad, con evolucion de sintomas tipificables. El panorama clinico muestra una
patogénesis temprana, la cual los médicos insisten en descubrir lo antes posible. El
padecimiento puede evolucionar hasta un extremo, a partir de la interaccién entre el
anfitrién humano y los estimulos patégenos. Después se tiene ya una enfermedad temprana
perceptible, que en dependencia de la intervencion se convierte en enfermedad avanzada,
que puede a su vez desencadenar en estado crénico, incapacidad o llevar a la muerte, o lo
contrario, si hay intervencion adecuada se puede lograr la recuperacion en cualquiera de sus

estadios.

Por otra parte, y si partimos de la idea de un hombre sano, supuestamente saludable y se
estudia la forma de favorecer la conservacién de su salud. Puede deducirse que a la
Psicologia corresponde un papel decisivo en el esclarecimiento de los problemas que estan
mads relacionados con los estilos de vida y en la bisqueda de medios eficaces para la
promocién de salud y la adopcién de conductas preventivas a partir de las cogniciones

antepuestas a estas conductas positivas.

En consonancia con esto, se trabaja por estimular las principales conductas relacionadas
con los estilos de vida que constituyen comportamientos protectores, tales como la practica
regular de ejercicios fisicos, las practicas nutricionales adecuadas, la reduccién de consumo
de sustancias toxicas, las practicas de seguridad y proteccion, pricticas adecuadas de
higiene, participacién en programas promocionales y preventivos, aprendizaje de recursos
personales para minimizar la accion del estrés, uso de servicios sanitarios de la comunidad,

entre otros.

Sin embargo, la decisiéon de las personas de comportarse de un modo saludable y el

mantenimiento de estas conductas, estd relacionada con miltiples factores donde se
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interrelaciona el contexto ambiental con variables personales. Uno de los marcos
conceptuales mds ampliamente reconocidos, ha sido la elaboracién de los Modelos de
Creencias de Salud, como el de Rosenstok I, Strecher V, (1997). A partir de los cuales se
explica la conducta saludable como una funcién del vinculo entre la amenaza percibida de
la enfermedad y los beneficios esperados con la conducta recomendada, las barreras

percibidas y las acciones o estrategias desplegadas para activar la disposicion a actuar.

También se ha hecho énfasis en el papel de los factores cognitivos, esta drea serd, a futuro,
de las més relevantes de esta investigacion ya que lo es en la relacién que existe entre las

creencias del individuo y su salud.

Retomando el tema se puede mencionar por ejemplo, la Teoria de la accién razonada
supone que las personas hacen un uso racional de la informacién que poseen y que llevar a
cabo un comportamiento depende de las creencias comportamentales y normativas que
posee el individuo que le permiten hacer una evaluacién positiva o negativa de la
conveniencia de la conducta. Montafio D, Danuta Kasprzk, Taplin S. (1997). La Teoria de
la Accién Social subraya el papel de los guiones sociales y de los aprendidos en la familia,

la relacion con los amigos y otros sistemas de relaciones. Rodriguez Marin J, (1995).

Al paso de los afios se ha trabajado en la biisqueda de una integracién conceptual, al
considerar los modelos de aprendizaje, los factores sociales y factores cognitivos
(creencias) como determinantes fundamentales del estilo de vida saludable y las claves
posibles para el andlisis funcional de la conducta preventiva o promotora de salud.

Rodriguez Marin J, (1995).

Otra vertiente muy discutida es la que se refiere a los modelos salutogénicos, que sustentan
la tendencia a la salud a partir de la elaboracion de recursos personales que se convierten en
inmundgenos psicologicos, que permiten desarrollar estilos de vida minimizadores del
estrés y el desarrollo de competencias para enfrentarse de una manera activa y positiva a
situaciones de la vida, con inclusién de la propia enfermedad. Entre estos se encuentra el
Modelo de Resistencia Personal, el de Sentido de Coherencia, el Modelo del Optimismo y

el novedoso Concepto de Resiliencia. Rodriguez Marin J, (1995).
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Entre los factores psicoldgicos de riesgo para la aparicion de enfermedades, el mads
estudiado por su importancia, ha sido la accién del estrés. Para acercarse a su explicacion,
se han elaborado varios modelos de estrés que pueden resumirse en 3 enfoques: Grau Abalo
J, (1998). El enfoque del estrés como respuesta a estimulos agresores del medio ambiente
(papel de eventos vitales), la concepcidon del estrés como respuesta psicobioldgica del
organismo, que ha permitido establecer vinculos entre los acontecimientos vitales y
determinadas respuestas psiconeuroendocrinas e inmunoldgicas y los modelos
transaccionales del estrés, que conciben el estrés como un tipo particular de interaccién
entre el individuo y su entorno y otorgan un papel protagénico a los afrontamientos.
Lazarus R, (1988). Y a las emociones, como estados psiquicos en los que se fija el estrés.
El enfoque, donde se reconoce el papel de las emociones en el proceso de estrés, ha sido

ampliado con investigaciones realizadas en nuestro pais. Grau Abalo J, (1998).

Los estudios del estrés como respuesta psicobioldgica del organismo han permitido
desarrollar una prometedora rama de la medicina integrada: la psiconeuroinmunologia. Los
datos empiricos han conducido a su rdpido desarrollo en los paises occidentales, y definen
esta como el estudio de la interaccion entre el sistema nervioso central como mediador de
procesos tanto psicoldgicos como bioldgicos con el sistema inmunitario, responsable no
s6lo de la resistencia a la enfermedad, sino también de otras funciones biorreguladoras.

Dominguez TB, Montes J, (1998).

La Psiconeuroinmunologia ha demostrado al transcurso de su evolucidn, la posibilidad de
que el sistema inmune est¢ mediado por factores psicoldgicos. Bayes R, (1988). Ofrece
estudiar y explicar la creencia comuin de que la personalidad y las emociones ejercen alguna
influencia sobre la salud. Ademds dice que se pueden desarrollar intervenciones
psicoldgicas que mejoren la inmunidad y por consiguiente modifiquen la predisposicion al

inicio y el progreso de las enfermedades.

Las investigaciones realizadas hasta la fecha permiten afirmar qué variables psicoldgicas
son capaces de influir en el sistema inmunitario fortaleciéndolo o debilitdndolo y afectando
a través de esta via la salud. Existen numerosas evidencias que demuestran cémo las

situaciones estresantes influyen en el sistema nervioso y pueden llevar a una supresion de la
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funciéon inmune. Goleman D, (1998). Un ejemplo clave es el poderoso impacto de las
hormonas que se liberan con el estrés. Mientras estas hormonas aumentan en todo el
organismo, la funcién de las células inmunoldgicas se ve obstaculizada, asf el estrés anula
la resistencia inmunoldgica, al menos de una forma pasajera, pero si el estrés es constante e

intenso esta anulacion puede volverse duradera.

No menos importante resulta el estudio del papel de la personalidad y la propension a
enfermar. Los reportes de investigaciones apuntan mds hacia resultados que avalan la
funcién de las emociones, las cogniciones o los comportamientos de manera aislada. Sin
embargo, aunque no se ha investigado siempre la influencia de la personalidad como un
todo, si es importante tener en cuenta el papel de diversos factores personales que hacen

pasar de la salud a la enfermedad.

Se han estudiado variables emocionales como ansiedad, depresién, hostilidad, ira,
agresividad y se evidencia que éstas constituyen factores predisponentes que facilitan el rol
de enfermo, los cambios en el sistema inmune, estimulan conductas no saludables como
tabaquismo, alcoholismo y asi se convierten en causa indirecta de cdncer y otras
enfermedades. Grau Abalo J, (1998). Variables cognitivas como determinadas cogniciones
disfuncionales, pensamientos automdticos, ideas irracionales desempefian un papel
importante en el inicio y mantenimiento de trastornos emocionales, que a su vez tienen la
repercusion antes descrita. Lau Richard R, (1997). Otras cuestiones relacionadas con el
comportamiento, tales como hdbitos alimentarios inadecuados, cuidado e higiene dental o
la preocupacién por la apariencia fisica, tienen un sentido psicolégico determinado para el

individuo y se reconoce su condicion de factores de riesgo para la enfermedad.

A pesar de muchos criterios escépticos, las pruebas de la importancia clinica de las
emociones han ido aumentando considerablemente. Se descubrié que las personas que
experimentan ansiedad crénica, prolongados periodos de tristeza y pesimismo, tension
continua u hostilidad, cinismo o suspicacia incesante, tienen el doble de riesgo de contraer
una enfermedad, incluidas el asma, artritis, dolores de cabeza, dlceras pépticas y problemas

cardiacos. Goleman D, (1998). Esta magnitud hace pensar que las emociones perturbadoras
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sean un factor de riesgo tan dafiino como el hdbito de fumar o el colesterol elevado, en otras

palabras, una importante amenaza a la salud.

La ira parece ser la emocidén que més dafio causa al corazén, pues cada episodio de ira le
afiade una tension adicional, y aumenta el ritmo cardiaco y la presion sanguinea. Una vez
que se desarrolla la enfermedad cardiaca, la ira es especialmente letal para aquellos que ya
la padecen. Estudios de seguimiento durante varios afios, realizados con personas que han
sufrido un primer ataque cardiaco, demostrd que los que se enfurecen facilmente tenian 3
veces mds probabilidades de morir por paro cardiaco, que los temperamentos mds serenos.

Goleman D, (1998).

La ansiedad es tal vez la emocién con mayor peso como prueba cientifica, al relacionarla
con el inicio de la enfermedad y el desarrollo de la recuperacién. Cuando la ansiedad ayuda
a la preparacion para enfrentarnos a alguna situacion importante, esta es positiva; pero en la
vida moderna es frecuente que la ansiedad sea desproporcionada y se relacione con niveles
elevados de estrés. Pruebas evidentes del impacto sobre la salud de la ansiedad han surgido
de estudios en enfermedades infecciosas, como resfrios, gripes y herpes, donde la
resistencia inmunoldgica de la persona se debilita, permite la entrada del virus y el inicio de

la enfermedad. Goleman D, (1998).

Por otra parte, se reconoce el papel que juega la depresion, sobre todo en el empeoramiento
de una enfermedad, una vez que ésta ha comenzado; parece tener un riesgo especialmente
grave para los pacientes supervivientes de ataques cardiacos, complica la recuperacion de

intervenciones quirdrgicas y aumenta el riesgo de muerte en personas con transplantes.

Al igual que la depresion, se han estudiado los costos médicos de la visiéon mental de la
vida pesimista u optimista, asi en una investigacion con 122 hombres que tuvieron su
primer ataque cardiaco, se evalué su grado de optimismo o pesimismo. Ocho afios mas
tarde, de los 25 hombres mds pesimistas, 21 habian muerto; de los 25 mds optimistas sélo 6
fallecieron. Goleman D, (1998). En estos casos, la visién de la vida resulté ser un mejor

pronosticador de la supervivencia que cualquier otro factor de riesgo.
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De estos resultados se puede inferir, los beneficios médicos de los sentimientos y las
emociones positivas, las ventajas de la percepcién optimista y esperanzadora de la
existencia, a lo que se une el valor de las relaciones personales como fuentes para compartir
los sentimientos intimos, mantener estrechos contactos afectivos y encontrar apoyo
emocional y material. Estas son aristas de la intervencidon psicolégica en individuos
supuestamente sanos, con vistas a reducir los efectos nocivos del estrés y contribuir al

mantenimiento de la salud, asi como a la prevencién y la recuperacion de las enfermedades.

Existe un momento muy particular, cuando la enfermedad no presenta sintomas visibles y
se aplican programas para detectarla. Muy mencionadamente el VIH, cdncer de mama o
utero en estadios muy tempranos. En estos programas es importante intervenir con respecto
a los costos psicoldgicos de la participacion de la poblacién, por el estrés que provoca la
espera de los resultados y el malestar fisico y emocional ante los procedimientos. También
el riesgo de los falsos positivos con su secuela de miedos y ansiedades durante afios y la
desconfianza en los servicios de salud. En este sentido se trabaja en la labor publicitaria de

los programas, al buscar vias adecuadas para promover las conductas preventivas.

La aparicién de los sintomas estimula la bisqueda de ayuda médica y se han investigado
los factores que pueden desencadenarla: una crisis interpersonal que sirve para llamar la
atencion, los sintomas son vistos como signos previos de enfermedades graves que son
amenazantes por su naturaleza (ejemplo dolor) o estos amenazan una actividad social
importante. Sin embargo, el intervalo de tiempo que media entre el inicio de los sintomas y

la decision del paciente de buscar ayuda médica es variable.

En este proceso inciden factores sociopsicolégicos de diferente tipo: valores y creencias
individuales y familiares, diferencias economicosociales, situacion social concreta en la que
aparecen los sintomas, diferencia de sexos y edades, pero muy importantes resultan los
problemas psicolégicos relacionados con la percepcion de la enfermedad, como las

atribuciones y los estigmas.

Las atribuciones de grupos poblacionales e individuales con respecto a la salud y a formas
especificas de enfermedad, constituyen las llamadas representaciones sociales de las

enfermedades. Estas variables psicosociales mediatizan el proceso de busqueda de ayuda
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médica. Por ejemplo, las atribuciones acerca del lugar del control (interno o externo)

favorecen o no este proceso.

En resumen, todas las enfermedades poseen un conjunto de atributos formados a partir de
las interacciones sociales que contienen juicios acerca de la relevancia de los sintomas, la
frecuencia de aparicion, la visibilidad, el cardcter amenazante, y la reversibilidad. Algunos
de ellos profundamente desacreditantes, los llamados estigmas que fomentan determinadas
actitudes hacia los pacientes que las padecen e imprimen particularidades a las relaciones

interpersonales y roles sociales de éstos.

El tiempo de decisién con su caricter individual y el proceso de evaluacién clinica de los
sintomas, determinan que la enfermedad pueda permanecer sintomdtica y sin un
diagnéstico preciso durante un tiempo; sin embargo, el desarrollo normal de su evolucién

lleva al diagnéstico y el paso a otra etapa.

En el momento del diagndstico se presentan los problemas de su comunicacién, en el marco
de la relacién médico-paciente. Se han investigado aspectos que se deben tener en cuenta,
como las caracteristicas y biografia del paciente, sus necesidades (cudnto y qué quiere saber
acerca de su enfermedad), si cuenta 0 no con apoyo social, si prefiere estar solo o
acompafiado y se han formulado recomendaciones pricticas, éticas y legales que le
imprimen un caricter eminentemente humano a este acto, sobre todo cuando se tiene que
manejar la comunicacién de un diagndstico con prondstico desfavorable. Pires Stuart T,

(1997).

Una vez que se diagnostica la enfermedad se produce una diferencia subjetiva entre ésta y
la forma en que la percibe el que la padece y el significado que le confiere. El significado
personal de la enfermedad influye en la respuesta emocional y las conductas de
afrontamiento a ella. Asi, ésta puede percibirse como un fenémeno altamente estresante,
como un reto, una amenaza, una pérdida, un castigo o un beneficio o alivio a
responsabilidades, situaciones personales, etc. En funcién de esto, el paciente adopta su rol
de enfermo. La aceptaciéon del hecho de estar enfermo, las consecuencias del rol y los
deberes de éste, son aspectos psicolégicos muy importantes para la adaptacion y ajuste a la

enfermedad, asi como para la adherencia al tratamiento.
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Ha sido interés sostenido en el drea de las ciencias de la salud investigar los méviles que
llevan a los pacientes a cumplir o no las prescripciones orientadas por los terapeutas.
Existen conductas que describen problemas en la adherencia a los tratamientos: dificultades
para su inicio, suspensién prematura, cumplimiento incompleto o deficiente de las
indicaciones, que se expresan en errores de omision, de dosis, de tiempo, de propdsito
(equivocacién en el uso de uno u otro medicamento), la ausencia a consulta e
interconsultas, la ausencia de modificacién de hdbitos y estilos de vida necesarios para el
mejoramiento de la enfermedad y con una acentuada connotacién se destaca la prictica de

automedicacion. Ferrer VA, (1995), y Amigo Véazquez I, Fernandez C, Pérez M, (1998).

Las dificultades en el cumplimiento de las indicaciones médicas fueron descritas desde
épocas tempranas en la historia de la medicina. Hipdcrates ya alerté sobre la falta de
fiabilidad de los informes de los pacientes sobre la ejecucion de los regimenes terapéuticos

prescritos, con el objetivo de evitar recriminaciones de los médicos. Ferrer VA, (1995).

En la literatura médica se emplean indistintamente 2 términos para referirse a este
fenémeno: uno es cumplimiento y el otro la adherencia. Se define el cumplimiento como el
proceso a través del cual el paciente lleva a cabo adecuadamente las indicaciones del
terapeuta. Se considera que es la medida donde la conducta de una persona, en término de
toma de medicamentos, seguimiento de dietas, o de realizacién de cambios de estilo de vida

coincide con el consejo médico o sanitario.

La adherencia terapéutica se ha estudiado en diferentes grupos de pacientes, en tipos
especificos de enfermedades y en todos se evidencia el papel del psicélogo como facilitador
del desarrollo de la alianza con el médico y la biisqueda de cooperacién del paciente. Bayés

R, (2000). Garcia D, Ortiz Muiioz J, (2002).

El término adherencia se entiende como una implicacién activa y colaboracién voluntaria
del paciente en un desarrollo de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, con el fin de
producir un resultado terapéutico deseado. Este ultimo hace énfasis en los componentes
psicolégicos, sobre todo volitivos del paciente, que lo inducen a estructurar una conducta
de cumplimiento, por lo que es cada vez mds frecuente su uso en campo de la investigacioén

sobre el tema. Ferrer VA, (1995).
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Ferrer VA, (1995), y Amigo Vézquez I, Fernandez C, Pérez M, (1998). Han sefialado un
conjunto de variables de naturaleza social, psicoldgica, médica y gerencial, como factores
determinantes o influyentes en la conducta de cumplimiento de los regimenes terapéuticos.
Se considera actualmente, que la combinaciéon de algunos factores o la aparicién
relacionada de ellos constituyen variables que actian como factores moduladores de la
adherencia, las que se integran en 4 grandes grupos referidos a la naturaleza de la
enfermedad, las caracteristicas del régimen terapéutico, las caracteristicas de la interaccién

del paciente con el profesional sanitario, y aspectos psicosociales del paciente.

Dentro de los aspectos psicosociales los cuales son relevantes para esta investigacion se
puede decir que en éstos se reconoce en primer lugar, las creencias del paciente asociadas a
la percepcion de amenaza a la salud o consecuencias ocasionadas por una enfermedad, a la
estimacion del riesgo de enfermarse, por otro lado a la creencia de la persona de ser capaz

de ejecutar la respuesta necesaria y por ltimo a la creencia de que la respuesta serd eficaz.

Otro aspecto que se debe tener en cuenta es la motivacion del paciente por la salud, las
caracteristicas de sus procesos cognitivos, especialmente la memoria y de las redes de
apoyo social con que cuenta para incrementar la ejecucién de las prescripciones. El apoyo
social puede contribuir a incrementar la ejecucion de las prescripciones terapéuticas, al
animar al enfermo a mantener el régimen médico y ejecutar las acciones necesarias para
volver a la vida normal. Este puede provenir de la familia, los amigos o grupos de

autoayuda.

Si el tratamiento es eficaz se logra la recuperacion; sin embargo, muchas veces no ocurre
asi, la enfermedad continda evolucionando y en dependencia de la afeccién en cuestion,
pasa a un estado crénico. Una vertiente de trabajo muy importante ha sido la calidad de
vida y en especifico la calidad de vida del enfermo crénico, si tenemos en cuenta las

implicaciones bioldgicas, psicoldgicas y socioecondmicas que esta tiene.

Cuando todos los recursos terapéuticos han sido agotados sin éxito, inevitablemente
sobreviene la muerte. La muerte es un proceso que por si mismo es estresante y tiene, igual
que la vida, un condicionamiento histérico-social muy importante. En las dltimas décadas

ha ido surgiendo una nueva cultura que considera necesario crear un arte humano de morir,
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que ayude al paciente terminal a encarar la muerte de la mejor manera posible. Gémez

Sancho M, (1998).

La familia debe prepararse para que no se le deje solo con su sufrimiento y su atencién
vaya encaminada a aumentar la calidad de vida y de la muerte del paciente. Debe mostrar
apoyo constante, que no es estar al lado del enfermo, sino que este perciba el apoyo y se
satisfagan sus necesidades tanto fisicas como psicolégicas. Debe ayudar al paciente a
resolver asuntos pendientes, tanto espirituales como materiales, a encontrar sentido a lo que
estd ocurriendo, a buscar nuevos y esperanzadores objetivos y de este modo reconciliarse

con su situacién. Gémez Sancho M, (1998). Grau J, Chacon M, (2001).

La Psicologia de la Salud debe incluir la intervencién psicoldgica en todos los momentos de
evolucion de la enfermedad. No es casual que los psicélogos se internen cada vez mds en
intervenciones psicosociales que pretenden la sustituciéon de comportamientos de riesgo por
conductas de proteccion, en acciones dirigidas a mejorar el cumplimiento sistematico de las
prescripciones médicas, a la optimizaciéon del descanso y el manejo del estrés vital, al
incremento del apoyo social, familiar y comunitario, a la atencién de la invalidez y en la
rehabilitacion, en toda una serie de campos que tienen a la atencién primaria y hospitalaria
como escenario. Se trabaja también, por elevar cada vez mads la eficacia de la intervencion

psicoldgica.

La psicologia social de la salud

Una visién mds es lo que concierne al aspecto cultural, lo relevante de esto y relacionado
con lo anteriormente sefialado hace pensar en la amplia gama de opciones tedricas quienes
ven la importancia de la salud, ya sea esto en el drea médica o psicoldgica y sus
pertenecientes interdisciplinas, de ello y Segtin Alvaro, (1996) la psicologia social de la
salud es la aplicacién de los conocimientos y técnicas de la psicologia social a la
comprension de los problemas de salud, y al disefio y puesta en préactica de programas de
intervencién en ese marco. Tomando en cuenta que la salud se define como el “estado de
absoluto bienestar fisico, mental y social, y no la mera ausencia de enfermedad”

Organizaciéon Mundial de la Salud, (OMS), con ello se da lugar al concepto “integral” de
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salud. Lo importante de este concepto es la implicacion de que la salud abarca factores
personales, grupales, sociales y culturales que son determinantes tanto en el origen como en
el mantenimiento, evolucién y prondstico del proceso de enfermar.

La conducta relacionada con la salud y la enfermedad se aprende y se realiza en un
contexto social. Las circunstancias socio-culturales determinan, entre otras muchas cosas,
las actitudes y comportamientos del individuo en relacién a la salud y a la enfermedad,
puesto que da contenido a los propios conceptos de salud y enfermedad.

La influencia del contexto socio-cultural y més concretamente de los grupos sociales,

sobre el campo de la salud y la enfermedad se puede determinar, en las siguientes dreas:

1.- Las teorias, definiciones o interpretaciones de la enfermedad (que pueden influir
en la mejor o peor utilizacion de los servicios retrasando el acudir a ellos o potenciando su
uso indiscriminado, afectando al cumplimiento de las prescripciones, al uso de medicinas
alternativas, automedicacion.

2.-Las conductas de expresion del sintoma. Por ejemplo, el grupo social influye
claramente en las manifestaciones de dolor en la medida que ‘permite” o no su expresion e
influye, en consecuencia, en la tolerancia o resistencia al dolor.

3.-Las conductas orientadas a la salud.

4.-La interaccion entre el profesional de la salud y el enfermo, establece roles
correspondientes.

5.-Los hébitos comportamentales saludables, en la medida en que son desarrollados

y mantenidos por las influencias sociales y culturales (Rodriguez Marin, 1991).

La conducta del hombre sano y enfermo no puede comprenderse si se las separa de
su circunstancia socio-cultural. Comprender todos estos aspectos proporciona herramientas
para promover la salud, prevenir la enfermedad, facilitar la experiencia de la misma,
evitando la aparicion de efectos psicosociales negativos, y mejorando su tratamiento y la

recuperacion, y facilitar la interaccion del usuario con la organizacidn sanitaria.

La promocién de la salud que tiene por objetivo mejorar y optimizar lo que puede
ser considerado saludable, o fomentar comportamientos y estilos de vida adaptativos, es sin

duda junto con la prevencién, uno de los campos abierto y de futuro més prometedor de la
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psicologia social de la salud (Macia A, Méndez C., Olivares R., 1996).

La salud del individuo o de la comunidad, es funcién de factores bioldgicos, de los
estilos de vida de una persona o de una comunidad, del sistema como se organizan los
servicios de salud, y del medio ambiente, siendo cada vez mds necesarias las actuaciones en
politica sanitaria que dirija sus recursos a la promocién de la salud y a la prevencién de la
enfermedad, no sélo a la terapéutica médica.

Existen algunas determinantes de la diada salud/enfermedad abordables desde la psicologia
social. Estas son los comportamientos individuales y sociales frente a la salud y la
enfermedad, tales como:
¢ Nivel de instruccién y educacion frente a problemas de salud y enfermedad.
¢ Nivel econémico individual y social frente a asistencia sanitaria.
e Medio ambiente: condiciones de la vivienda, trabajo, alimentacién y
accesibilidad al servicio sanitario frente a la salud y enfermedad.

Asi que realmente desde la psicologia social de la salud los primeros objetivos que
se desprenden de un concepto integral de salud son no sélo la mejora fisica, sino
también social y econdémica, asimismo como la promocién de la salud en una
perspectiva de prevencion de la enfermedad.

En el campo de salud, los comportamientos preventivos se dan en tres niveles:

Prevencion primaria: dirigida a evitar la aparicién del trastorno. La atencién se

dirige a la reduccién o eliminacién de aquellos factores o condiciones del medio,

tanto fisico como humano, asociados a la aparicién del problema o al aumento de
los recursos personales de los individuos o conductas saludables que puedan evitar
la aparicién futura.

Prevencion secundaria: dirigida a detener el avance del deterioro de la salud en las
primeras fases. La atencion se dirige a la deteccion temprana de los casos o
conductas de riesgo, con el fin de modificarlos, disminuir su prevalecia, acortar
el periodo de duracién de la enfermedad.

Prevencion terciaria: dirigida a reducir las consecuencias o efectos del problema o
la enfermedad. La atencién estd enfocada a la disminucién de secuelas y
complicaciones de la enfermedad. En Psicologia se pone énfasis en la

prevencion de recaidas a través de intervenciones y estrategias terapéuticas
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conducentes a ese objetivo.

La promocion de la salud supone la instalacion y mantenimiento de
comportamientos saludables, aumentar capacidades funcionales, fisicas, psicoldgicas y
sociales de la persona.

La promocién de la salud se realiza grupalmente mediante acciones ejercidas sobre
los individuos que les lleve a modificar sus comportamientos para que adquieran hébitos de
salud sanos, aprendan a usar los servicios de salud. Los programas de promocién y
prevencion se pueden realizar con enfoques individuales, grupales o comunitarios e
incluyen desde campafias en los medios de comunicacion hasta intervenciones directas y

personales.

Existen tanto factores individuales como psicosociales que contribuyen a que un
individuo adopte un comportamiento sano o conducta de riesgo. Como actitudes que
contribuyen a la motivacion, a la promocién de hébitos y estilos de vida Quizé el desafio
actual mds importante de la Psicologia Social de la Salud es el desarrollo de métodos para
modificar los estilos de vida de las personas tanto con propdsitos preventivos como

promotores de la salud.

Hablando de salud mental, designar a una persona o grupo social como mentalmente sano o
enfermo, no sélo depende de las alteraciones emocionales o de la personalidad sino también
de las actitudes de la sociedad con relacién a ese tipo de alteracion. La diversidad de
modelos explicativos, la gran cantidad de términos valorativos.

Se define salud mental como: Ausencia de sintomas (necesario pero no suficiente), como
bienestar fisico o emocional, como calidad de vida, como presencia de atributos
individuales positivos. Los factores sociales en la salud mental son la consistencia que
modula a la misma, tales como la clase social y género, el desempleo, empleo precario,
condiciones de trabajo, estrés psicosocial, estrategias de afrontamiento, apoyo social, entre

otros.

El andlisis de los factores sociales y acontecimientos vitales estresantes implicados en el

deterioro psicolédgico, junto con el estudio del papel moderador del apoyo social y de las
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diferentes estrategias de afrontamiento y sesgos cognitivos que acompaifian los trastornos
emocionales, dan lugar a prevenciéon y cambio social, modificar estilos de vida,

reestructuracion cognitivas, entrenamiento de habilidades sociales (Alvaro, 1996).

En los capitulos posteriores se profundizara el las dreas de las cogniciones y de los estilos
de vida enfocado a la calidad de vida en relacién con la salud desde una postura cognitiva
principalmente, ya que como se ha visto desde la perspectiva de la salud es un factor

relevante para la prevencion y mantenimiento de la salud.
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Capitulo 1I
TEORIAS COGNITIVO - CONDUCTUALES

Dentro de la Psicologia Clinica, la cual “enfoca su actividad a la evaluacién y tratamiento
de personas o grupos que sufren de problemas emocionales y de adaptacién” (Phares, E. J.

1999), existen varios objetivos que me parecen interesantes.

Uno de ellos es la correccion de malestares emocionales los cuales provocan un

comportamiento que a su vez causa malestares a terceros o consecuencias dafiinas.

Reconociendo primeramente que la “funcién especifica del psicélogo clinico consiste en
identificar, clasificar y analizar problemas en el drea de la salud psicoldgica; evaluar
programas encaminados a la prevencién y solucién de dichos problemas optando por

alternativas adecuadas a la realidad” (Phares, E. J. 1999).

Por tanto, otro objetivo podria ser la prevencién de posibles comportamientos, éstos

también podrian causar una conducta la cual puede llamarse problematica.

Especificamente desde la perspectiva cognitivo conductual me parece una muy buena
opcidn para poder prevenir determinadas conductas a futuro, ya que la disciplina parte de la
reestructuracion o reaprendizaje cognitivo, es decir al hablar de reaprendizaje la prevencion
se entrelaza en el campo de la psicologia educativa la cual “se avoca a la tarea de estudiar
las condiciones y métodos que faciliten los procesos de aprendizaje, y los factores

emocionales que en él se involucran” (Phares, E. J. 1999),
La teoria cognitivo conductual realmente es muy amplia en su conformaciéon vy

especificaciones, y aunque en si el objetivo es simplemente retomar estas técnicas como

referencia a la investigacién en curso, evidentemente es viable retomar sus antecedentes y
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asi poder fundamentar la correlacién que existe entre esta teoria y la salud bioldgica y

psicoldgica.

Antecedentes historicos.

La historia de las terapias cognitivo conductuales (TCC) data desde los tiempos de los
antiguos filésofos griegos y romanos hasta los tedricos modernos. Desde las observaciones
de Epicteto sobre como los hombres son trastornados por sus opiniones acerca de los
acontecimientos, hasta Kant con el argumento de que la falta de ajuste del sentido privado
al sentido comiin es la generadora de conflictos, el sentido privado que después Adler
denominaria opiniones erréneas y que posteriormente los tedricos modernos llamarian
procesos de evaluacion sesgados, constructos desordenados, creencias irracionales. Existen
dos lineas especificas de teorizacién e investigacion que han dado lugar al surgimiento del

enfoque cognitivo conductual:

1) Terapias cognitivo — semanticas

El objetivo es modificar los pensamientos erréneos del cliente que lo llevan a
comportarse de manera inadecuada, el foco de la terapia gira alrededor del contenido
ideacional envuelto en el sintoma por lo que el terapeuta busca familiarizarse con los
pensamientos, sentimientos y conductas del cliente. Para el terapeuta cognitivo semdntico
el trastorno mental es un desorden de pensamiento y la terapia, segiin Shaffer (cit. en: Linn
y Garske, 1988) es un ‘proceso de aprendizaje mediante el cudl una persona adquiere la
capacidad de hablar sobre si misma de modos adecuados, a fin de controlar su propia
conducta”. Numerosos terapeutas se han centrado en cémo el sistema de significados
causa la etiologia y el mantenimiento del trastorno emocional, entre ellos se encuentra (G,
Kelly. 1987). La teoria de Kelly describe el proceso continuo por el que un individuo
construye interpretaciones personales acerca del mundo y luego las evalia de nuevo
considerando el resultado. Otro terapeuta cognitivo semdntico es Albert Ellis, creador de la
terapia racional emotiva (TRE) Ellis, A. y Grieger, R. (1977). El cual comenta que ésta se
encierra en tres tipos de accion: 1) determinar los eventos que perturban al cliente, 2)
ayudar al cliente a descubrir los pensamientos y sentimientos subyacentes al evento

perturbador y 3) alentar al cliente a cambiar esos pensamientos y sentimientos. La TRE
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ensefa a los clientes el A B C de la informacién. A como el evento activador y C como las
consecuencias, pero en medio de estos dos elementos se encuentran las creencias del sujeto
B, si éstas tienen un componente empirico son racionales Br y si no lo tienen son
irracionales Bi, posteriormente el terapeuta discute D con el cliente las ideas irracionales y
se obtiene un efecto cognitivo E.

Por otra parte y dentro del drea cognitivo semdntica, Sank, L. y Shafer, C. (1991).
Mencionan a Aarén Beck, quién dentro del marco conceptual de su terapia maneja tres
conceptos basicos:

1) eventos cognitivos entendidos como la corriente de pensamientos e imagenes que
tenemos, pero a la que con frecuencia no prestamos atencién ya que son pensamientos
automdticos en nosotros, 2) los procesos cognitivos se refieren al como pensamos, al
proceso de la informacién en si incluidos los mecanismos de bisqueda y almacenamiento, y
procesos de inferencia y recuperacién. Existen cuatro procesos cognitivos que mantienen
los trastornos emocionales y son:

a) Razonamiento dicotoémico. Tendencia a dividir los eventos en términos de

blanco y negro.

b) Sobregeneralizacion. Llegar a conclusiones de gran alcance sobre la base de

pocos datos.

¢) Magnificaciéon. Exagerar el significado de un evento especifico.

d) Inferencia arbitraria. Elaborar conclusiones sobre la base de poca evidencia o de

evidencia contraria a nuestras conclusiones.

e) Sesgo confirmatorio. Tendencia a atender selectivamente los eventos que

confirmen nuestras creencias irracionales

3) Las estructuras cognitivas que se refieren a los esquemas que determinan a qué

eventos se presta atencién y como se interpretan. Este concepto se ha propuesto

como una forma de evaluar como se establecen las prioridades en nuestro
pensamiento. También existen esquemas sobre el si mismo o autoesquemas que
predisponen la manera en la que recibimos la informacién. Beck desarrollé un tipo

de terapia que ayuda al cliente a hacerse consciente de los eventos, proceso y

estructuras cognitivas para asi cambiar la influencia de los mismos sobre su

conducta.
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2) Teoria del aprendizaje social

Los tedricos del aprendizaje social enfatizan el rol de los factores cognitivos en el
condicionamiento y buscan de esta forma explicar la conducta humana compleja. De
acuerdo a esta postura, lo que mantiene una conducta no son las contingencias de
reforzamiento sino la prediccién que los individuos tienen de los eventos y la forma en que
reaccionan, por ende, ante a ellos. De acuerdo a la teoria del aprendizaje social: 1) una gran
parte del aprendizaje humano es mediado cognitivamente y 2) los humanos responden a las
representaciones cognitivas de los eventos ambientales. También establece un
determinismo reciproco entre las variables conductuales, cognitivas, afectivas, fisioldgicas

y ambientales. (Linn, S.J. & Garske, J.P. 1988).

Antes de abordar las estrategias y técnicas de la TCC, ahondaremos en los
conceptos y principios tedricos sobre la psicopatologia y el cambio conductual. Linn, S.J.
& Garske, J.P. (1988). Comentan que el modelo cognitivo conductual de la psicopatologia
queda ejemplificado con los pacientes depresivos, sin olvidar el determinismo reciproco se
podrad notar que los pensamientos y sentimientos de los individuos depresivos tienen un
impacto depresivo sobre otros, es decir las conductas generadas por sus pensamientos auto-
derrotistas llevan a las demds personas a rechazarlos, de tal forma que las consecuencias
sociales certifican y mantienen la depresion. Ademads de que la inactividad caracteristica de
la depresion pude disparar las reacciones fisioldgicas asociadas que refuerzan los sintomas
depresivos. Esta combinacion de elementos mantiene el desorden mental de la depresion.
El terapeuta cognitivo conductual busca ayudar al cliente a hacerse consciente de esta
combinacién de elementos, para después imbuirlo en su problema y exhortarlo a asumir la
responsabilidad del cambio. El terapeuta muestra una serie de habilidades al individuo para
enfrentar las situaciones estresantes y para anticipar y prepararse para posibles fracasos
futuros.

Por otro lado, el modelo conceptual del cambio de conducta cuenta con varias
etapas. La etapa inicial constituye el entrenamiento del cliente para ser un mejor observador
de su propia conducta, de tal forma que pueda interrumpirla de manera gradual, durante

esta etapa se da, por tanto, la recopilacién de informacién que sirve a dos propdsitos: a) el
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cliente puede hacerse consciente de informaciéon que pudo haber pasado por alto
anteriormente y b) contribuye a la reconceptualizacion del proceso.

Durante la segunda etapa se ensefia al cliente a desarrollar pensamientos y
conductas adaptadas e incompatibles con las anteriores. Este cambio se realiza en tres
areas: a) la conducta manifiesta del cliente, b) la actividad auto-regulativa del cliente, es
decir promover pensamientos y sentimientos adaptados e incompatibles con los anteriores y
c) las estructuras cognitivas del cliente a través de experimentos personales, ensayar
conductas bajo condiciones que afianzardn su sensacion de seguridad.

La dltima etapa es para consolidar los cambios, promover generalizaciones y
mantener los efectos del tratamiento y disminuir la probabilidad de recaer. Se estimula el
sentido de auto-responsabilidad y conciencia del cliente, también se ayuda al cliente a
anticipar futuras recaidas.

El modelo de la TCC esta diseiiado para ensefiar al cliente a funcionar como un
cientifico personal es decir a: 1) ver sus cogniciones como hipétesis dignas de examinar, 2)
gjecutar experimentos personales y recoger datos anémalos y 3) examinar la naturaleza de

las creencias irracionales. Este trabajo se realiza en colaboracion cliente — terapeuta.

Bajo el nombre de TCC se encuentran varias técnicas que difieren en muchas
formas: 1) el énfasis que dan a la experiencia cognitiva, 2) es posible ofrecer diferentes
prescripciones como el mejor punto de intervencion de la combinacion de factores y 3) el
uso de diferentes estrategias de intervencion. Dichas técnicas de intervencion pueden ser
aplicadas a varios tipos de poblaciones, pero s6lo se describirdn aquellas técnicas aplicadas

a la mayor parte de las poblaciones estudiadas:

1) Terapias de reestructuracién cognitiva. Los principales expositores de este
tipo de terapia ya mencionados anteriormente son Ellis y Beck. EIl razonamiento
teérico subyacente aqui es que el afecto y la conducta del individuo estdn
determinadas fundamentalmente por la forma en que éste construye el mundo. El
terapeuta reta las creencias irracionales del cliente y colabora con él para
reemplazarlas con pensamientos mds adecuados. Para este efecto existen varias

técnicas especificas como el auto-registro, los experimentos personales, tareas en el
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hogar que fomentan la continuidad del tratamiento, dichas tareas puede ser graduales
y se organizan semanalmente. También se hace uso del ensayo cognitivo donde los
clientes visualizan los pasos sucesivos de una secuencia conductual y las formas de
identificar cualquier trampa del pensamiento que pueda interferir en la realizacién de
la conducta.

2) Entrenamiento de las habilidades de afrontamiento en la inoculacion del
estrés. Se enseflan a los individuos varias habilidades de afrontamiento que los
capaciten para afrontar los eventos estresantes. Sigue tres fases: a) ayudar al cliente
a desarrollar una mejor comprension de la naturaleza del estrés y del afrontamiento,
b) se le ensefian habilidades especificas de afrontamiento y se asegura de que el
cliente las emplee y c) practicar estas habilidades gradualmente en la clinica o en vivo
para poder evaluar los resultados. La técnica de inoculaciéon de estrés no son
restrictivas en su aplicacidn a psicélogos o psiquiatras, pueden se empleadas por otros
profesionales e incluso por no profesionales y no sélo se limitan al grupo o al

individuo, también engloban a la comunidad o la organizacion.

3) Entrenamiento en la resolucion de problemas. El modelo de esta técnica se
compone de cinco habilidades: a) orientacion general; es decir la predisposicion para
resolver los problemas que consta de: I) identificacién y reconocimiento de una
situacién problematica, II) la aceptaciéon de que los problemas son normales e
inevitables y III) la expectativa de la propia capacidad para resolver problemas
eficazmente. b) definicién y formulaciéon del problema; que consta de I) buscar
todos los hechos e informacién disponibles, II) diferenciar la informacién relevante y
objetivo, III) identificar los factores que hacen problematica la informacién y 1V)
establecer un objetivo realista en la resolucién del problema. c) se generan
alternativas desde la menos a la més préctica y deseable, d) toma de la decisién con
sus pros y sus contras y e) verificacidn para después analizar los resultados.

4) La TCC con nifos. La TCC se ha empleado con nifios impulsivos e
hiperactivos y busca generar en ellos el empleo espontdneo de estrategias cognitivas y
auto-instructivas. Los pasos del procedimiento son: a) modelamiento cognitivo con

un adulto realizando la tarea en voz alta, b) El nifio ejecuta la tarea bajo la direccién
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del adulto como una guia externa manifiesta, c) el nifio ejecuta la tarea dandose
instrucciones en voz alta como una auto-guia manifiesta, d) realiza la tarea
autoinstruyéndose a media voz (auto-guia manifiesta disminuida) y finalmente e) el
nifio ejecuta la tarea en auto habla (auto — instruccidn encubierta). En este tipo de
modelos se adquieren habilidades asociadas con la ejecucién como: identificar y
definir problemas, auto-interrogacion, atencién focalizada, auto-reforzamiento, auto-
evaluacién, habilidades de afrontamiento y opciones para corregir errores. En si, el
individuo pede analizar el problema, reflexionar acerca de él y disefiar un plan de
accion.

La evaluacion de estas técnicas ha conducido a diversas conclusiones. Las pruebas han
comprobado que la TCC es mds efectiva que el tratamiento placebo o la ausencia de
tratamiento, la TCC es igualmente efectiva que otros tipos de tratamiento y puede ser
combinada con otros tipos de tratamiento. Todas las técnicas de la TCC son evaluadas en
conjunto y lamentablemente no existen suficientes pruebas que muestren la efectividad de
sus resultados de manera diferencial Sin embargo es importante mencionar que las técnicas
terapéuticas de la TCC no son sélo un conjunto de técnicas sino que estdn amparadas por
un modelo conceptual para la comprension y tratamiento de los problemas clinicos lo cual

facilita la retroalimentacion y el control de los resultados.

Dentro de los problemas que se presentan mds frecuentes dentro de la clinica, ya
mencionado ligeramente con anterioridad son los problemas de depresion; referente a estos
datos Pullen C., Noble S., Fiando K. (2001) comentan que, basdndose en estudios
estadisticos las mujeres son mds propensas a padecer este tipo de conductas depresivas las
cuales causan problemas de varias dimensiones tales como en el plan social, laboral o
suicidios, en algunos casos.

A partir del discurso cognitivo conductual, la depresién debe de ser intervenida desde el
plan cognitivo lo cual implica modificar sentimientos como tristeza, abatimiento, desanimo,
apatia, sin olvidar pensamientos erréneos y negativos a si mismo y a desvalorizacion de si o
de personas que conviven con el paciente, ademds de autoreproches y autoculpa,
sentimientos de soledad, abandono y derrotismo. Distorsiones cognitivas como inferencias

arbitrarias, abstracciones selectivas y sobregeneralizaciones.
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Al igual que la intervencion cognitiva, se agrega a ésta, algo mas; lo referente a conductas
del sistema motor como para déficit en conductas sociales (hablar en algin momento o
entablar relaciones adecuadas) y de conductas positivas (leer, hacer deporte, practicar algtin
hobbie o viajar) exceso de conductas de escape/evitacion ante la estimulacion aversiva y
conductas inusuales como intentos de suicidio o dormir demasiado y no convivir con la
demads gente, sin olvidar los casos de ansiedad.

Otros autores apoyan lo comentado anteriormente como Caballo, Vicente E. (1991) quien
propone para estos casos de ansiedad entrenamiento de relajacion. Y Goldfried, Marvin R.

(1995) y Smith J. C. (1992) quienes se adhieren al tratamiento de terapia racional emotiva.

Respecto a estas conductas sociales (Kelly, 1987, pdg.19) menciona lo que podemos definir
como habilidades sociales "aquellas conductas aprendidas que ponen en juego las personas
en situaciones interpersonales para obtener o mantener reforzamiento del ambiente”. Por
otro lado respecto a habilidades asertivas, (Wolpe J. 1980) las define como "toda expresion
socialmente aceptable de derechos y sentimientos personales, la cual incluye rechazos,
reclamos, expresiones de premio y afecto y exclamaciones de sentimientos personales tales
como satisfaccion, disfrute y rabia" Este tipo de habilidades repercuten de manera
maximizada en las relaciones si son bien o mal utilizadas, evidentemente en la mayoria de
los casos este tipo de habilidades no existen o existen de manera deficiente, por lo tanto el
objetivo de la intervencién y tratamiento es integrar y crear nuevas habilidades o
reestructurar las habilidades existentes las cuales puedan servir para el evento en especifico,
es importante aclarar que existen infinidad de habilidades sociales y que cada una de ellas
puede funcionar o no dependiendo del caso en especifico.

Respecto a las habilidades asertivas se involucra el manejo adecuado del volumen, tono e
inflexion de la voz, fluidez, contenido verbal, seleccién del momento apropiado para emitir
la respuesta asertiva, y las diferentes modalidades de las respuestas de aproximacidn,
rechazo y proteccién. Las conductas no verbales mds importantes son, la distancia fisica
durante la interaccidn, la postura, los movimientos corporales y de las manos, el contacto
visual y la expresion facial o gesticular. Si se presentan habilidades sociales adecuadas o/y
un comportamiento asertivo eficiente el individuo, evidentemente, resolverd la mayor parte

de sus contratiempos.
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Por otro lado, referente a la reestructuracion cognitiva (Ellis, 1977), dice que es una técnica
de auto-ayuda que puede ser utilizada por pricticamente todas las personas para disminuir o
eliminar reacciones emocionales no deseadas. Esto se basa no solamente de las situaciones
0 acontecimientos que causan nuestros estados extremos de depresion, enfado, ansiedad,
celos, etc., sino ademds los pensamientos que nosotros tenemos sobre tales eventos. Asi,
existe una relacién entre el evento, lo que se piensa del mismo, la emocién que causa y
cémo afecta esta emocion en la situacién consecuencial.

Una herramienta mds de lo mencionado anteriormente es lo referente al entrenamiento
asertivo lo cual se trabaja primeramente identificando situaciones que requieran de
comportamiento asertivo, estas sesiones de entrenamiento en habilidades asertivas se
disefiaron con base en la propuesta de Cotler y Guerra (1976) en la cual, se describen
algunos componentes basicos de las habilidades asertivas, el terapeuta muestra o ‘modela”
de ser necesario, segtn el caso, se discuten y aclaran dudas, se llevan a cabo ensayos
conductuales, en los cuales el paciente practica de manera similar a una situacion real y se
inserta posteriormente en una situacion real.

Adicionalmente se modelan cada uno de los componentes de la conducta asertiva, verbales
y no verbales. Se le explicard que el comportamiento agresivo es la negaciéon de los
sentimientos y derechos del otro, mediante la culpabilizacién, insultos y otros
comportamientos que dafian a la persona y tienden a generar una actitud defensiva en ésta
Caballo, V. (1986).

Por otro lado el comportamiento no asertivo o pasivo se describe como la negacién de los
derechos propios y la expresion de los sentimientos de uno mismo. Usualmente incluye
expresiones formuladas de manera indirecta que favorecen las malas interpretaciones.

Y, por dltimo y el mds adecuado que es el comportamiento asertivo, el cual se caracteriza
por no violentar ni los derechos de uno mismo ni los de los demds. Consiste en expresar
sentimientos y preferencias propios de una manera directa, honesta y adecuada. La persona
asertiva muestra respeto hacia los sentimientos de los demads y facilita la comunicacién.
Después, se nutre un poco mas a la técnica terapéutica al explicar el papel que juegan en
algunos casos los pensamientos irracionales en el comportamiento no asertivo. Se le
presentan algunos ejemplos tipicos de pensamientos distorsionados que suelen acompafiar a

la incompetencia social
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Evidentemente se retomardn en su momento los pensamientos que el paciente presenta en
especifico, esto de ejemplificar es solo con el fin de la aclaracién y explicacién del
procedimiento.

Por otro lado, se explican los componentes no verbales de la conducta asertiva como lo es
el contacto visual, el tono de voz, postura, expresion facial, tiempo y contenido. Todos los
componentes asertivos mencionados anteriormente pueden ser indtiles si el contenido del
mensaje es amenazador, agresivo o ambiguo.

Después de explicados los componentes se efectia un ejercicio de autoandlisis racional,
éste trata de retomar un evento real en donde quisiera el paciente utilizar estos elementos ya
que en lo real le pueda resultar dificil, posteriormente se le pide que exteriorice los
sentimientos 0 pensamientos que no le permiten realizarse asertivamente y se retoma el
ejercicio de reestructuracion cognitiva anteriormente sefialado.

Esto dltimo se conjunta con las habilidades de conversacion; efectuar preguntas abiertas,
parafrasear, hacer autorevelaciones, responder a informacién libre, cambiar de tdpico,
interrumpir para participar en conversaciones en marcha y terminar conversaciones. Esto es
importante especificamente en el caso del paciente, ya que realmente no tiene graves
problemas pero si en el modo en el cual se dirige para con los demas.

El paciente practica en las sesiones con el terapeuta cada una de estas habilidades ddndole
retroalimentacién sobre su ejecucion.

Algunas tareas generalmente recomendadas en este tipo de intervencién son conversar con
alguna persona conocida, de preferencia con alguna persona con la que no pueda establecer
una pldtica agradable, usando las respuestas asertivas y observar las reacciones de esa
persona.

Medir el avance en las respuestas asertivas conjunto con la reestructuraciéon de
pensamientos erréneos se tomard como base la "respuesta efectiva minima", que es aquella
conducta que alcanza la meta con un minimo esfuerzo y emocidén negativa observable,
(Rimm, 1980); en su nivel mds alto, que las llevard a cabo como se le habia indicado en
esta parte.

Dentro de la perspectiva cognitivo-conductual se le da solucién a este tipo de problemas,

referentes a la mala utilizacién de las habilidades que tiene el paciente en ciertas
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situaciones, del mismo modo se aplica en todo lo referente a las cogniciones o
pensamientos que repercuten en la vida cotidiana del paciente. Beneit P. J. (1994).

Sin embargo, es importante que el terapeuta analice de manera detallada e individual para
poder modificar el estilo de pensamiento del paciente, ya que en cada paciente se presentan
las cogniciones del ‘mismo modo” pero cada una de ellas no repercuten de igual forma, es

decir, aunque la teoria cognitivo conductual ha podido distinguir de manera importante las
cogniciones que generalmente son las causantes de ciertos conflictos, no en todos los casos
se presentan del mismo modo y esto tiene relacién con la historia de cada individuo y con
los esquemas cognitivos que cada uno de ellos han adquirido durante el transcurso de su
vida dependiendo, evidentemente, de las situaciones especificas por las que se ha pasado;
por lo tanto, esto es importante ya que a partir de esto en especifico debiere de utilizar la
intervencion y el método adecuado al cambio conductual esperado.

El entrenamiento asertivo proporciona una serie de repertorios pertinentes que permiten
reducir el nivel de ansiedad experimentado en situaciones interpersonales y promover una
comunicacién amplia y exitosa, evidentemente al reducir la ansiedad y otras desagradables
emociones como la depresion o, simplemente, la insatisfaccion de alguna situacién en
especifico, el paciente se torna y desenvuelve de mejor manera y més gratamente. (Cotler y
Guerra, 1976).

Por otro lado, y de manera relevante cabe sefialar el aspecto social en especifico del
individuo es un factor que, por supuesto, no se debe descartar; incluso es importante
tomarlo en cuenta de manera primordial, ya que es a partir de las caracteristicas sociales del
individuo en donde generalmente se encuentran los puntos bdsicos para poder tener éxito en
la intervencidn, evidentemente esto se refiere a que a partir del aspecto social del individuo
las cogniciones y las habilidades del mismo se muestran de manera Unica y especifica y es
ahi en donde el terapeuta deberd tomar mas atencién para, del mismo modo, efectuar una

intervencion adecuada e individualizada.(Rodriguez y Mdarquez, 1994).
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Cambios de conducta de Salud con TCC

Ultimamente en la Psicologia de la Salud se han propuesto modelos cognitivos —
conductuales para explicar el comportamiento de salud de las personas, Oblitas (2004),
esto, tomado desde un origen completamente conductual en el que parten del supuesto de
que las personas son agentes que activamente procesan informacién considerando: 1) que
los trastornos emocionales y de la conducta son, en parte, una funcién de los trastornos de
los procesos cognitivos, 2) una relacién de colaboracién entre terapeuta y consultante, 3) el
foco radica en cambiar cogniciones para producir los cambios deseados en el afecto y la
conducta, y 4) son formas de intervencion de tiempo limitado y educativas que se centran
en problemas meta-especificos.

Se mencionan dentro de este enfoque dos modelos utilizados para cambios de conducta de
la salud; de manera breve un modelo completamente conductual basicamente a través de
programas de condicionamiento operante, y el modelo cognitivo conductual del cual seré
mds profundo y especifico, solo en relacién de esta reestructuracién anteriormente
senalada.

Y justificandolo en evidencia clinica, y las varias investigaciones psicoldgicas relacionadas
con el tratamiento de conductas perjudiciales para la salud en donde han subrayado la
importancia de los factores cognitivos (pensamientos, creencias, fantasias, atribuciones,
etc.) Oblitas (2004).

Tomando en cuenta el funcionamiento de la TCC ya sefialada en tres fases: se le ensefia al
paciente a: 1) reconceptualizar el problema desde un punto de vista cognitivo y a
comprender como él mismo mantiene las conductas nocivas para su salud a través de
determinadas creencias. 2) se le ensefian habilidades de auto-manejo para que logre un
mejor control de las situaciones. 3) se practica y experimenta el uso de estas técnicas y el
manejo de estrategias a nivel cognitivo, afectivo y conductual para que concrete un control
efectivo de las conductas saludables.

Oblitas (2004). También dice que durante el proceso de Reestructuracién cognitiva,
primeramente se deben identificar los pensamientos automaticos (desadaptativos) acerca de
la salud y la enfermedad, los errores en el pensamiento de la informacién y las reglas,

supuestos y creencias que estdn en la base de lo que las personas se dicen a si mismas
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acerca de su salud. Ya detectados se le entrena al reemplazamiento de cogniciones
alternativas mds precisas y positivas, induciéndolo indirectamente a crear fuertes

expectativas de autoeficacia personal.

Asi, y concretizando los fundamentos tedricos cognitivo conductuales, y relaciondandolos
con la salud, que es el tema con el que nos dirigimos en esta investigacion, podemos hacer
posible la idea de que la reestructuracidn cognitiva merece ser destacada en todas y cada
una de las situaciones pertenecientes a los problemas de salud, ya que dentro de un marco
de estrés, depresion y ansiedad, y algunas otras emociones provocadas por contextos de
enfermedad, es fundamental una intervencion de este tipo, con el fin de preparar desde un
ambiente preventivo hasta uno correctivo, las situaciones de enfermedad por las que se
puede pasar en determinado momento. Ademds, de que este tipo de técnicas cognitivo
conductuales nos permiten de manera evidente el incremento de habilidades cognitivas y
sociales las cuales provocan y mantienen un nivel aceptable y hasta presumible de calidad

de vida.

Al siguiente capitulo le pertenece precisamente definir lo comentado en el presente y en
especifico dirigiéndolo al concepto de Calidad de Vida, el cual, como se verd, es
complicado definir; sin embargo esto no quiere decir que no sea posible abordarlo y
trabajar de manera objetiva con él, asi que, se trabajard en explicar lo concerniente a la idea
de calidad de vida para poder relacionarlo con los datos estadisticos de esta investigacion

de salud psicoldgica.
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Capitulo I1I
CALIDAD DE VIDA

Calidad de vida y algunas consideraciones iniciales

Es sobrado decir que el término de calidad de vida, el cual profundizaré en lo sucesivo, es
actualmente muy importante en campos como el de educacién, médico, social, laboral y
psicologico, sin descartar que desde la antigiiedad innumerables fildsofos pusieran interés
en mejorar sus condiciones de vida.

De cualquier modo y referente a la visiéon psicolégica se han trabajado en diversas
investigaciones en el tema a pesar de lo complejo que es su definicidn, esto debido a la

multidimensionalidad del constructo ya que engloba aspectos objetivos como subjetivos.

Tarcotte, P. (1982). Menciona que el término “calidad de vida” aparentemente aparece con
relacion a las condiciones de vida urbana y el medio ambiente, esto por parte de la
psicologia del medio ambiente. Entre los afios 50’s y 60’s se comienza a popularizar a
diversos campos tales como la salud bioldgica, salud psicolédgica, educacién, politica,
economia y otros campos mads, todos ellos con un aparente fin comun el cual es el bienestar
humano. Todos éstos, desde la ciencia social, pretenden en su génesis trabajar el concepto
en cuestion con datos objetivos que permiten medir aspectos y hechos vinculados al
bienestar social de una poblacién en especifico para poder, posteriormente, ademads

contemplar elementos de caricter subjetivo.

Alrededor de los 80’s la expresion comienza a definirse en la integracion de todas las dreas
de vida dandole un cardcter multidimensional que comprende todo lo que tenga relacion
con condiciones objetivas y componentes subjetivos. Por ello se ha usado para diferentes
situaciones y enfoques debido a que los distintos grupos sociales se han apropiado del
término y le han dado connotaciones distintas segun los movimientos histéricos, las

cuestiones de indole politica y por su puesto del contexto en el que se utiliza.
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Es posible afirmar que el origen de la expresion proviene de un fendmeno social y su
concientizacion, es decir, la concientizaciéon de las consecuencias no deseadas por el
desarrollo econdémico y la industrializacién incontrolada. En este primer momento la
“Calidad de vida” se torna como una oposicion o al menos un cuestionamiento al modelo

de crecimiento y desarrollo industrial. (Setién, 1993).

El porqué de que el concepto se vea complejo desde su definicion, es que es un concepto
abstracto, indirectamente medible y que admite multiples orientaciones, y por tanto de él se
han dado varias definiciones formales e informales.

La Organizaciéon de las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura
(UNESCO), (citado en Setién, 1993) define en 1976 “la Calidad de Vida” como un
concepto mds general y mds amplio que el nivel de vida o el bienestar, los cuales son
percibidos como condiciones de la Calidad de Vida, es decir, no sélo se relevan los
elementos de bienestar econdmico y se agregan a éste a una multidimensionalidad ya que
comprende multiples facetas, las cuales, al ser evaluadas, necesitan ser explicadas
claramente. Esto se explica al comprender que los indicadores sociales son los instrumentos
definitorios que se utilizan para proporcionar una visién, que en su conjunto muestre la
calidad de vida de un individuo determinado.

Existen diversas definiciones mds del termino Calidad de vida, asi como la propuesta por
Felce y Perry (1995, citados en Gémez y Sabhe 2000), quienes dicen que es la combinacién
de las condiciones de vida de una persona y la satisfaccion personal que experimenta con
dichas condiciones ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectativas

personales.

Es posible definir que toda esta variedad de enfoques toman parte de lo que se denomina
constructo, ya que es un nivel explicativo mds general, que engloba todas las caracteristicas

que han sido resaltadas en parrafos anteriores.
Hablando, por otro lado, de los enfoques de investigacion se engloban en dos tipos: los

cuantitativos y los cualitativos, el primero de ellos operacionaliza la Calidad de Vida

estudiando los indicadores, ya sean sociales (condiciones externas relacionadas con el
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entorno como la salud, el bienestar social, la educacion, la seguridad publica, el vecindario
y la vivienda), los psicoldgicos (los cuales miden las reacciones subjetivas del individuo a
la presencia o ausencia de determinadas experiencias vitales) y ecoldgicos (estos miden el
ajuste entre los recursos del sujeto y las demandas del medio ambiente). Y los cualitativos
que adoptan una postura de escucha a la persona mientras comenta sus experiencias,

problemas y desafios.

Ahora bien, el interés es precisamente tomar a estos indicadores en relacién con las ciencias
de la salud y poner énfasis en un termino nuevo: ‘Calidad de vida relacionada con la salud”
el cual se describe como la percepciéon que tiene el paciente a los efectos de una
enfermedad determinada o de la aplicacion de cierto tratamiento en diversos dmbitos de su
vida, especialmente de las consecuencias que provoca sobre su bienestar fisico, emocional

y social.

Esto pretende como meta no solo la eliminacion de la enfermedad, sino fundamentalmente
la mejora de la calidad de vida del paciente, es decir, no solo tiene una intencién correctiva

sino preventiva.

Para esto se han tomado en cuenta, entre otras cosas, las repercusiones del grado de apoyo

social, el funcionamiento personal y el nivel de autonomia en la calidad de vida.

Si se toma en cuenta la definiciéon propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud,
(OMYS) la cual dice ser el completo bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia
de afeccion de enfermedades (Gomez y Saburido, 1996), se podria decir que el individuo
puede estar afectado en su salud, desde diferentes dmbitos sea este el familiar, el laboral o
algin otro contexto determinado, y esto afectard la esfera global de situaciones en las que
se encuentre inmerso el individuo. El balance del individuo y contexto resultaria como uno

de los objetivos de la psicologia en este enfoque de salud.

Y es referente a este balance o adaptacion lo dicho por Fromm (1959, citado en: De la

Fuente, 1961) quien sefiala que existen perturbaciones psicoldgicas, que estan socialmente
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condicionadas y que se relacionan con la resultante de la buena adaptacién de los
individuos a una sociedad enferma. La obesidad, la tlcera géstrica, la hipertension arterial,
la trombosis coronaria, la ansiedad, y otros padecimientos psicolégicos pueden entenderse
mejor como parte del estilo de vida y la adaptacién de los individuos estd determinada por

las condiciones sociales.

Antecedentes historicos
En este sentido, y tomando en cuenta las consideraciones mencionadas anteriormente es
relevante conocer los antecedentes histéricos que dieron como consecuencia la aparicion

del mismo.

El interés por la Calidad de Vida es probablemente tan antiguo como la civilizacién misma,
y esto se demuestra con la preocupacidon por crear herramientas e instrumentos
indispensables para sobrevivir hasta la creacién de instituciones y estructuras utiles para

conseguir la satisfaccion de sus necesidades.

Mitchell (1973; citado en Setién, 1993) menciona que desde pensadores, artistas, poetas,
misticos y religiosos han intentado mostrar el significado de la calidad de vida y han
fantaseado sobre la felicidad sin fin, el paraiso y mds, ademas de los intentos utdpicos de
algunos esquemas politico-sociales y sin descartar infinidad de ideas filoséficas que como

fin o meta persiguen formar y afirmar el pilar central de la humanidad, que es el estar bien.

El centro existencial del estar bien es, sin duda, desde la antigiiedad hasta hoy por hoy la
salud, ya sea ésta bioldgica, psicoldgica, social o ambiental, evidentemente sin descartar las
condiciones de vida de una persona ya que de no tener salud seria poco probable creer en la
felicidad y el bienestar del individuo y su entorno. En antiguas civilizaciones o tribus se
ofrecian a los dioses danzas y ritos que imploraban por una vida libre de dolor y de
sufrimiento. En otras civilizaciones como en Mesopotamia e Israel 2510 afios antes de
nuestra era, la salud deja de ser tinicamente un vinculo de la comunicacién con los dioses
para convertirse en un objetivo de proteccion ciudadana y es ahi donde surge la creacién de

los canales de desagiie por medio del inodoro, y ya para los 2000 a 1500 afios antes de
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nuestra era se construyeron costosas instalaciones de baino en Creta, alcantarillados con

agua corriente (Garcia, 1997).

Por otra parte, hace 3000 afios antes de nuestra era, en algunas ciudades del continente
Indio habian desarrollado programas de higiene y de salud ambiental como la provisién de
bafios publicos y sistemas de desagiie subterrdneos. La higiene personal era relevante al
igual que la educacién sanitaria, el ejercicio fisico, los cddigos de conducta y
autodisciplina, las précticas dietéticas, la sanidad ambiental y alimenticia y el tratamiento
de enfermedades o dolencias menores. Al afio de 1400 a. C., la llamada ciencia de la vida
se destaco por el cuidado completo de la salud a través de la educacion y la promocion de la

misma. (Encarta 2000).

Posteriormente en Grecia (Siglo V a. C.), la higiene individual se establecié como norma de
vida para mantener la salud, con esto se buscaba el equilibrio corporal y animico a base del

equilibrio de ingesta de bebida y comida, suefio, trabajo y reposo.

El texto que ofrecid el primer intento sistematico de relacionar salud-enfermedad con los
factores ambientales fue realizado por el medico Hipdcrates (Siglo V a. C.), donde se
manifestd el interés por la salud en la Grecia antigua, de la misma forma estableci6 el
juramento profesional para los médicos, vinculdndolo con la religién, la ética, el secreto
profesional, la confianza, el cuidado y la curacién de los enfermos evitando los actos que

condujeran al aborto o a la muerte (Bishop, G. D. 1997).

Posterior a Grecia y heredado de ella, en la antigua Roma en el siglo II d. C. Se
establecieron servicios como la asistencia médica, la creacion de hospitales. A producto de
esta vision romana existe el concepto de salud actual que debido a la poderosa organizacién
que tenian a nivel social, 1o que conllevo a la realizacion de saneamiento en las grandes

ciudades dicho por Riera (1985;citado en Bishop, G. D. 1997).

Esta influencia se restablecié y reformé en el imperio Bizantino y a su vez en el mundo

Arabe y posteriormente introducido en Europa. Es ahi y en relacion con la fuerza de la
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religion Cristiana la cual pretende el bienestar humano desde otro enfoque que se producen
en el ambito social un desarrollo visto en la atencién a los enfermos y desvalidos y en la
creacion de centros culturales que fomentaran la formacion cientifica y médica y sistemas
eficaces para la recaudacién de fondos para crear una amplia red de hospitales en toda

Europa (Garcia, 1997).

Quintero y Gonzales (1997; citado en Grau y Gonzélez, 1998), atribuyen el nacimiento del
concepto de Calidad de Vida al Renacimiento, ya que el hombre en ese entonces se sintid
capaz de modificar el orden natural divino, organizar la sociedad, los hédbitos de vida y
hasta reformar sus relaciones con Dios. Los utopistas como Tomds Moro y Tomads
Campanella concibieron una sociedad ideal en la que la vida diaria estaria organizada de tal
forma que protegiera la salud, la felicidad y la armonia entre los ciudadanos. Al mismo
tiempo que se empieza a utilizar el término de salubridad, de condiciones de trabajo, dieta y
sistema alimenticio, tasas de mortalidad y esperanza de vida, de sistemas de escolarizacion,
del estado de las viviendas y de las grandes urbes, asi como las formas de vida de las clases

sociales. (Moreno y Ximénez, 1996).

Referente a la investigacion de la Calidad de Vida, surge alrededor del siglo XVIII, en la
época de la ilustracion, donde el propdsito de la vida humana es la vida por si misma, mas
que al servicio del Rey o a Dios. La felicidad y la autorrealizacién son los valores centrales
de esa época, y es a través de la creacion del utilitarismo que se busca una mejor sociedad,
la cual deberia proporcionar mds felicidad a mayor nimero de ciudadanos (Veenhoven,

1997, citado en Ramirez, 1998).

Ya en el siglo XX y referente a la investigacion del constructo se ve desarrollado en el
ambito de la teoria econdmica en donde se destacan y se asignan de manera racional los
recursos que se poseen para satisfacer sus necesidades, logrando, de esta forma una utilidad
o satisfaccion. Es evidente que esta vision resulta reduccionista, ya que el concepto de
bienestar viene exclusivamente a consideraciones econdmicas. Y es asi como Alfred

Marshall y A. C. Pigou (citados en Setién, 1993) inician la tradicién denominada
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‘Economia del bienestar”, ocupandose de la distribucidn equita tiva de la renta y de los

costos sociales.

A base de una contextualizacién meramente histdrica, el concepto comenzd a verse con
otro giro, esto se refiere al evento de la Segunda Guerra Mundial, con la cual se produjo
una concientizacién de lo que implicaba la calidad de vida y no sélo en el dmbito
econdmico sino también en el social, politico, sanitario e incluso el psicoldgico. (Setién,

1993).

Los 50’s y 60’s es el escenario de la expansion de los criterios de ““ confort”y american way
of life” a través del consumismo, generalizando en las sociedades estilos de vida mds
homogéneos, de esta manera tanto la forma de vivir y de enfermar, asi como la forma de

morir se iban convirtiendo en homogéneas.

Es en esta época en donde, con las campafias politicas del presidente Lindon B. Johnson, se
ve de forma mads clara el concepto Calidad de Vida que se revistié a consecuencia de la
Segunda Guerra Mundial relaciondndolo con la proyeccion del ‘suefio americano” (Grau y
Gonzdlez, 1998). En estos afios donde la sociedad estadounidense mejora su nivel de vida,
hablando de factores socioecondmicos, se genera una reaccién, y es aqui donde se
comienza, de igual manera, a partir del incremento de la competencia social a incrementar

enfermedades psicosomadticas y crénicodegenerativas.

Hasta la década de los 60’s, como se mencioné en capitulos anteriores, la OMS define a la
salud no como la ausencia de la enfermedad sino como un estado de perfecto bienestar
fisico, mental, y social. A consecuencia de esto y por intentar conseguir este nivel de salud,
se saturan los servicios médicos y provoca problemas de caricter politico-econémicos, a
posteriori de la década de los 70’s se reforma el concepto y se toma en cuenta la cantidad
de vida de los individuos ya que al existir entonces enfermedades cronico degenerativas,
aun mas que la infecciosas, se comprende intentar mantener en buena salud por més tiempo
al individuo. (Murillo, 1996). De esta forma las enfermedades comenzaron a ser vistas por

otras disciplinas, ademds de la médica, como la psicologia y la sociologia.
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Otra vision de autores como Tarcotte, P. (1982), consideran que la calidad de vida aparece
en debates publicos en torno al medio ambiente y al deterioro de las condiciones de vida
urbana. Entre las décadas de 50’s y 60’s el interés por conocer el bienestar humano y las
necesidades por medir estas realidades se recurrié a indicadores objetivos que permitian
medir los datos y hechos vinculados al bienestar social y asi, posterior a estos datos se

comenz0 a contemplar los datos de cardcter subjetivo.

Y es, a partir del desarrollo de la medicién de estos indicadores, cuando en los 80’s
comienza a definirse como un concepto integrador que comprende todas las dreas de vida,
dandole una perspectiva multidimensional y hace referencia tanto a condiciones objetivas
como a componentes subjetivos. La inclusion del término en la primera revista monografica
de Estados Unidos, ‘Social Indicators Researsh” en 1974 y en ‘Sociological Abstracts” en

1979, contribuiria a su difusién tedrica y metodoldgica, convirtiéndose la década de los

80’s en la que se dio el despegue definitivo de la investigacion en torno al término.

Es por todo lo anteriormente expuesto que es 6ptimo ver la definicién de ‘Calidad de vida”
como un constructo conceptual y multidimensional para poder asi abarcar todas las
caracteristicas del mismo sin descartar ninguna visién especifica o reducida. Esta
conclusién nos avisa de manera clara como y cudnto ha sido importante a través de la
historia el término de salud y calidad de vida para la humanidad, vistos estos no tinicamente
desde aspectos bioldgicos, sino psicolégicos, asi como del creciente interés que se tiene

para investigarla, debido a su importancia en diversos ambitos.

Es por tal que a continuacién se mostrardn cudles han sido algunas aproximaciones
conceptuales de diversos autores que estan relacionadas con el constructo y como es que
ayudan a entender la importancia de realizar una investigacion que ayude a ampliar la

informacion que se tiene al respecto.
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Conceptos de calidad y condicion de vida vistos desde diferentes ciencias.

En este apartado, se da una vision general de algunas consideraciones que al respecto de la
calidad y condicién de vida se tienen desde diferentes ciencias. Esto con el fin de tener una

idea de estos conceptos.

Resulta un reto definir los conceptos mads utiles que correspondan a lo especifico del objeto
de estudio, que en este caso son los determinantes de la salud-enfermedad. Cabe sefialar
que en el nivel mas tedrico general, los conceptos de calidad y condicién de vida permiten
derivar otros conceptos y categorias para explicar el proceso de salud-enfermedad en lo
individual y en lo colectivo. En la sociologia, la psicologia, la medicina y sus ciencias
auxiliares como la epidemiologia y la salud publica, o desde otras ciencias como la
antropologia, asi como la medicina social; existe la diferencia conceptual entre calidad y

condicion de vida, inclusive, como evaluar cada una.

Las acepciones de: término, nocidn, concepto y categoria de calidad de vida, se mencionan
indistintamente por varios autores citados en lo posterior desde 1960, aproximadamente,
durante este periodo los cientificos sociales han recolectado datos sobre los aspectos
socioecondmicos, la educacion y la vivienda como una alternativa para evaluar la calidad
de vida. Algunos investigadores han sugerido que se debe realizar una diferenciacién
respecto a la calidad de vida relacionada con la salud, que tiene que ver con el valor de los
aspectos mismos de la vida y que no son considerados habitualmente tales como: el
ingreso, la libertad y la calidad del medio ambiente, entendiendo que este concepto es una
preocupacion encaminada de los individuos por su enfermedad que padecen méas que por la
ausencia de su salud, es decir, se relaciona con un sentimiento de valor. Algunos autores
que han abordado el tema se citan a manera de ejemplo: los psic6logos Day y Jankey
(1996), han sugerido mediciones subjetivas para evaluar de forma individual la calidad de
vida, a través de indicadores como la satisfaccion individual respecto de la vida. Meeberg
(1993), considera que generalmente la calidad de vida se ha relacionado con la
interpretacion subjetiva donde intervienen factores psiquicos y somaticos de los individuos,
utiliza al menos cuatro conceptos para el andlisis de la calidad de vida: sentimiento de
satisfaccion de la vida en general, capacidad mental para evaluar cada uno de nuestras

satisfacciones, un estado ‘aceptable” fisico, mental, social y emocional como determinante
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de la salud del individuo y una evaluacién objetiva de otra persona que ha vivido

condiciones similares.

El Dr. Leidy (1994), ha sugerido que el estado funcional Optimo, consiste en el entero
dominio de las funciones vitales y lo define ‘tomo un concepto multidimensional
caracterizado por la capacidad de proveerse de las necesidades para la vida, esto es, lo que
la gente reune para sus necesidades bésicas en el curso normal de su vida, que cumple con
sus funciones y mantiene su salud y bienestar”. El dominio de las funciones a las que Leidy
hace referencia, no estd solamente confinado al funcionamiento fisico, incluye también el
funcionamiento psicoldgico, social y espiritual. Sin embargo, la tendencia ha sido
considerar el valor relativo de las funciones solamente en el plano fisico. Evidencia de ello,
es la utilizacion de la escala de Karnofsky disefiada en 1947, que evalia o mide la habilidad
personal para cumplir con las actividades de la vida diaria (AVD), como seria bafiarse o
alimentarse uno mismo. Para Leidy el estado funcional no es coincidente con el concepto
de calidad de vida por dos razones. La primera, es que para evaluar tan sélo se utiliza la
escala funcional de Karnofsky y segundo, porque siendo medido el estado funcional de

forma objetiva no se consideran los aspectos subjetivos para su interpretacion.

Por otro lado, Ebrahim (1995) ha relacionado la salud con la calidad de vida. Definiendo la
calidad de vida como: ‘el valor asignado a la duracién de la vida como modificacién del
estado funcional, percepciones y oportunidades sociales que han sido influenciadas por la

enfermedad, dafio, tratamiento o las politicas”.

El estado de salud como ya es conocido, no solo es la ausencia de enfermedad, de hecho
como Brown (1996) lo senala: ‘la salud es con frecuencia citada como uno de los
componentes mds importantes que determina la calidad de vida de los individuos, pero
también la calidad de vida determina la salud de estos”. Asi mismo, Kaplan y Anderson
(1996) definen ‘la salud como la ausencia de enfermedad y sintomas, y ademads relacionan
la salud con la calidad de vida como el efecto de las condiciones de salud/enfermedad sobre
las funciones”. Padilla (1996), relaciona la salud con calidad de vida ‘como determinante
de la forma en la cual se dan los cambios en la salud, particularmente por enfermedades
severas o cronicas, condiciones de co-morbilidad y tratamientos relacionados con
afectacion a las dimensiones de bienestar”. Vista de esta manera, la concepcidn que se tiene

de salud, no se puede reducir a la simple ausencia de la enfermedad y sintomas, siendo que
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para los individuos la salud/enfermedad es mds que eso. Bowling (1995), observa esto y
apunta, ademds, que depende inclusive de la cultura, la edad, el género, el nivel de
educacion y el estatus socioeconémico. Mount y Cohen (1995), definen a la salud como
‘ina sensacion de la integridad personal o entereza, comprendida asi como el dominio
fisico, mental-emocional y espiritual-existencial”. En este sentido, no queda claro si la
salud se subsume a la calidad de vida; o si ésta es determinante de la salud/enfermedad o
mads aun, si todas ellas son sinénimos. Lo que si queda claro es que cada investigador ha
desarrollado una propia concepcién de lo que es la calidad de vida relacionada con el

fenémeno del proceso de salud-enfermedad.

Los organismos internacionales para la salud como la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS, 1994), ha propuesto que para evaluar las condiciones de vida, por ejemplo, tan
sOlo se requiere de dos factores: los recursos econdmicos disponibles y el grado de acceso
al desarrollo social. Este ultimo, construido a partir del indicador global de accesibilidad al

desarrollo social acumulado (IGADSA), y que no incluye la mortalidad y morbilidad.

El IGADSA considera cinco variables: el acceso a servicios bdsicos de salud; el acceso a
recursos econdmicos (representado en México por el salario minimo); el acceso al sistema
educativo (educacion bdsica); el acceso a nutrientes (fundamentalmente para la
subsistencia) y, el acceso a saneamiento bdsico elemental. Asi el IGADSA pretende
reflejar el grado de accesibilidad de la poblacién a componentes basicos de minimo nivel,
para asegurar las condiciones de vida minimas de subsistencia relacionados con la situacién
de salud. Asimismo, al realizar una comparacion entre los paises Latinoamericanos sefiala
la OPS que las condiciones de vida de las poblaciones de cada pais estan correlacionadas
con el nivel de desarrollo econémico alcanzado, el cual se traduce en la magnitud de los
recursos disponibles y establece también la correlacion con el modelo de desarrollo que ha
predominado en la regidn; el cual corresponde a una mayor o menor accesibilidad de la
poblacién a los recursos bésicos para su salud y el bienestar. Con esto se infiere que las
condiciones de vida estdn relacionadas con el nivel de desarrollo econémico y con la
accesibilidad al desarrollo social acumulado en el respectivo pais, ademds de sus variables

especificas.

La clase social y sus niveles de salud.
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Sin lugar a dudas, al hablar de la salud-enfermedad como fenémeno colectivo y como una
expresion general de la vida social de los individuos, no se puede dejar a un lado la clase
social que permite a través del andlisis diferencial de los distintos grupos sociales, encontrar
como la calidad y condicién de vida determinan la salud-enfermedad colectiva. Blanco
(1994), refiere que "la clase social de pertenencia determina, en un sentido general, las
condiciones de existencia, la salud-enfermedad se expresa segun la clase social a la que
pertenecen los individuos y depende en gran medida de sus particulares condiciones de vida
y de trabajo". Esta categoria tiene que ser abordada desde el materialismo histérico que
permite dar un marco conceptual definido a un nivel de alta abstraccién del modo de
produccion; donde los individuos se diferencian entre si por el lugar que ocupan en un

sistema de produccion.

Calidad de vida y algunas aproximaciones tedrico conceptuales.

Retomando lo anterior la Calidad de Vida ha estado siempre asociado a términos como
satisfaccion, felicidad, bienestar y salud, pero como estas expresiones, la Calidad de Vida
carece de una dimension unica y definitiva, incluso puede significar cosas muy distintas
para cada persona por su tremendo valor subjetivo, ya que el termino tiene que ver con

expectativas, ideales, suefios, deseos, valores, cultura, escolaridad, etc.

Se puede decir que el origen de la expresion, proviene de un fenémeno de conciencia. La
conciencia de las consecuencias no deseadas por el desarrollo econémico y la
industrializacién incontrolada contribuyeron a poner de moda la ‘Calidad de Vida”, asi, se
puede decir que el concepto mismo proviene de un fendmeno social. De primer momento
este fendémeno adquiere un sentido combativo o que se opone a algo, este algo se pudiera
decir que es el modelo de crecimiento y desarrollo industrial. (Setién, 1993).

A consecuencia del abuso del concepto se convirtié en ‘Slogan” politico, por lo que se

convirtié en un dilema social. (Setién, 1993).

Este dilema tiene muchas visiones, una de ellas es la relacionada con la venta de una idea
paradisiaca en anuncios televisivos la cual hace propaganda a la obtencién de una mejor

‘Calidad de Vida” Murillo (1996).considera que la mayor parte de las personas tiene un
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conocimiento intuitivo de lo que significa, pero que si se quiere expresar de manera ticita,

es facil recurrir a demasiadas aclaraciones.

La UNESCO (citada en Setién, 1993) define en 1976 que la Calidad de Vida se considera
un concepto mdas general que el nivel de vida o el bienestar, que han sido percibidas como
condiciones de ésta. Los elementos econdmicos y el bienestar son esenciales pero no son
los unicos determinantes de la calidad de vida, tomando en cuenta la multidimensionalidad
del fendmeno a partir de su base en la vida y sus diferentes facetas no es posible medir
directamente y son los componentes los que dan contenido al hecho donde se miden cada
una de las dreas o facetas de la vida y éstas necesitan ser explicitadas claramente.

Apoyando. Blanco, (1997), reafirman el nivel multidimensional del constructo,
mencionando que se refiere en el nivel tedrico mds general a las condiciones subjetivas y
objetivas en que se realiza la produccion social de los diversos grupos humanos, donde se
incluyen distintas dimensiones tales como las condiciones de trabajo remunerado y no
remunerado (practica doméstica) la cantidad y la calidad de las formas de consumo de
bienes, servicios y valores de uso, el acceso y la realizacion de expresiones culturales y
politicas y la calidad del entorno, donde la Calidad de Vida se reestructura de acuerdo a la
confrontacién permanente entre los componentes protectores y sus procesos destructivos
para el desarrollo vital del ser humano, es mds funcional si las condiciones para la
reproduccién social y para los procesos vitales son mas adecuados. Mientras una sociedad
determinada pueda resolver el conjunto de necesidades humanas satisfactoriamente en
cuanto a cantidad y a calidad, entonces se posibilitara el desarrollo humano, lo que llevara,

una mejor Calidad de Vida.

Fernandez del Valle J. (1996), entienden el concepto como una simple medida; ‘una
medida compuesta de bienestar fisico, mental, y social, tal y como lo perciba cada
individuo y cada grupo, y de felicidad, satisfaccion y recompensa. Las medidas pueden
referirse a la satisfaccion global, asi como a sus componentes, incluyendo aspectos como
salud, matrimonio, familia, trabajo, vivienda, situaciéon financiera, oportunidades
educativas, autoestima, creatividad, competencia, sentido de pertenecer a ciertas

instituciones y confianza en otros’.
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Un punto coincidente con varios autores es que el concepto no es puramente objetivo ni

mucho menos solo subjetivo, sino la fusion de los dos (Gémez y Saburido, 1996).

Grau y Gonzélez, (1998) comentan referente a la objetividad del término que puede referir
a los procedimientos o circunstancias vitales que se documentan objetivamente a través de
medidas y asi, se construyen como componentes de la Calidad de Vida 6, al hecho de que
su evaluacién sea hecha por un observador y no por la persona que valora su experiencia y

percepcion de una situacion determinada.

Retomando la parte subjetiva Garcia (p.113, 1997) dice; ‘Es un constucto multidimensional
subjetivo que se refiere al grado de satisfaccion de un individuo, ponderada segin la
importancia que el sujeto concede a cada una de las dreas o aspectos de la vida, ya sean
éstos la familia, el trabajo, la pareja, los hijos, las actividades recreativas, los amigos, el

bienestar fisico y econdmico, entre otras que determinan su bienestar.

Retomando lo anterior aparenta existir un consenso entre la mayoria de las opiniones y
estudios del concepto y esto es que es la evaluacion que el individuo hace de su propia vida
(Blanco, Rivera, Lopez, y Rueda, 1997, 1997), concluyendo en la valoracién individual de
todo aquello involucrado en el bienestar humano, tomando en cuenta la obtenciéon de
recursos, las practicas o actividades relacionadas y la comparacion del hecho para el fin
mismo. (Leaton, Moss, Fulcomer, Kleban, 1982, Shin, y Johnson, 1978; citados en Ramirez
1998).

Una vista mas del término Calidad de vida y retomando la funcionalidad del mismo, sin
olvidar las visiones anteriores en su parte multidimensional y compleja es la de Felce y
Perry (1995; citados en Gémez y Sabhe, 2000), quienes afiadieron una definicién mas de

calidad de vida a las tres propuestas las cuales eran:

a) La Calidad de Vida es la calidad de las condiciones de vida de una persona.

b) Es la satisfaccion experimentada por las personas con dichas condiciones vitales.
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c¢) Es la combinacién de componentes objetivos y subjetivos, es decir, Calidad de Vida
definida como la calidad de las condiciones de vida de una persona junto a la

satisfaccion que ésta experimenta.

De esta forma, ellos agregaron su definicion, concibiendo a la Calidad de Vida como la
combinacién de las condiciones de vida de una persona y la satisfaccion personal que
experimenta con dichas condiciones ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y

expectativas personales.

No se puede olvidar la consideracién socio-cultural del constructo y asi no descartar su
sentido relativo y cambiante a partir de lo especifico en tiempo y espacio, para de este
modo tener acercamientos a la definicién y no pretender proponer una definicion fija e

irrefutable.

Al igual, no debe olvidarse que el constructo conlleva muchas dimensiones o componentes,
y es necesario denotar los parametros que han sido establecidos para estudiarlo, por lo que
se debe hacer mencién, en funcién de qué, dichos componentes estdan determinados, y cual
es la importancia que existe en conocerlos, por lo que en el siguiente apartado se realizara
una revision de los mismos y asi se determinard cual es el componente que se desea

estudiar en el presente.

Calidad de vida y sus aspectos constructo-culturales

Comenzando por las caracteristicas inherentes del concepto Calidad de Vida se puede
determinar que no es un concepto simple, sino por el contrario, complicado e integrativo.
Ademads de ser dindmico y cambiante segun las necesidades del individuo determinado,
grupo o sociedad en el cual esté inmerso dicho individuo, ejemplificado seria visto en la
Calidad de Vida de un Francés, un Mexicano, un Africano o Asidtico la cual seguramente
serd diferente a partir de estas condiciones de su cultura tales como el trabajo, la salud, la

escolaridad etc.
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Murillo (p.71, 1996), considera que se puede imaginar la Calidad de Vida ‘Como un
abanico que se abre y se cierra y cuyas varillas son cada uno de los componentes o
dominios de Calidad de Vida, todos los componentes estarian entonces contribuyendo en
igual medida al valor de la Calidad de Vida. Cuando se encuentra parcialmente plegado son
pocas las varillas visibles. De cualquier forma, habrad varillas que predominen més que

otras”.

La complejidad que caracteriza el valor de la Calidad de Vida ha sido conceptualizada
también por Rueda (1999), citados en Gémez y Sabhe, 2000), en cuatro grandes dmbitos
de interés y de esta forma se ha logrado visualizar a los componentes del constructo de una

forma mas clara y precisa.

¢ El primero incluye aspectos que se consideran decisivos para el bienestar general del
ciudadano; trabajo, educacion, sanidad, vivienda y equipamientos.

¢ El segundo bloque esta relacionado con la contribucién que tiene el medio y la calidad
ambiental. La Calidad de Vida esta representada por la calidad del ambiente
atmosférico, el ruido, la calidad del agua, etc.

e Un tercer bloque de naturaleza psicosocial esta vinculado al dmbito interactivo del
sujeto; relaciones familiares, relaciones interpersonales, ocio, tiempo libre, etc.

® Y un dltimo hace referencia a cuestiones de cierto orden sociopolitico, tales como la

participacion social, la seguridad personal y juridica, etc.

Mallman (1975; citado en Setién, 1993), considera que la Calidad de Vida de una persona
depende de la dindmica de la satisfaccion e insatisfaccion de sus deseos. Por el hecho de
que estd determinado por la satisfaccion de los deseos se debe de analizar por lo menos en
el mismo numero de dimensiones del espacio humano, por lo tanto tendrd tantos
componentes como necesidades existen. Para cada tipo de necesidad se deberan estudiar los

componentes objetivos y subjetivos.

Debido a que son los componentes y no el concepto en si lo que le da el contenido al

constucto, es importante tomar en cuenta, medir y trabajar con los indicadores y explicarlos
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claramente. Los indicadores sociales son los instrumentos que, finalmente se utilizan para
proporcionar una visién, que en su conjunto muestre la Calidad de Vida. Es muy
importante aclarar que los indicadores son de nueva clase como indicadores sociales y que
se basan tanto en hechos observables y en las condiciones de vida en sociedad, como en las
percepciones y en los juicios subjetivos de la propia gente respecto de su vida y sus

circunstancias concretas (Szalai; citado en Setién, 1993).

Esto provoca poder seguir e investigar aspectos generales que competan a un mismo grupo
parcialmente homogéneo y asi tratar de entender la estructura de la Calidad de Vida en un

determinado componente como el de la Salud.

Asi bien, el componente especifico deberd tomarse en particular como indicador y éste a su
vez poderlo evaluar de manera concreta para definir y comprender los componentes

particulares y aplicarlo en el constucto general.

Calidad de vida y su evaluacion.

La Calidad de Vida se ha relacionado y empleado para evaluar las distintas condiciones y
estilos de vida de la poblacion en general o de sectores de la misma hasta su sector primario
individual, aqui se han empleado modelos que miden y valoran practicamente el grado de
bienestar y satisfaccion. En esta vision de investigacion y aplicacién se ha tenido que contar
con una evaluacién concreta y veraz que permita dar a conocer las generalidades y

especificaciones que le rodean y pertenecen.

Evaluar este constructo seria muy dificil debido a las diferencias de los aspectos subjetivos
de la misma actividad humana y resultaria limitado el confrontar dichos aspectos con
pensamientos filoséficos, politicos, religiosos, y de creencias que no pueden ser
enmarcados bajo un modelo o punto de vista Unico. De cualquier forma es fundamental
contar con indicadores que orienten la elaboracién y aplicacién de proyectos destinados a
mejorar las condiciones de vida de la sociedad y asi representar una forma real y valida de

evaluar el desarrollo humano. Flores L., Hernandez L. (1998)
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Para evaluar podria decirse que se debe elegir el indicador que serd evaluado en una

investigacion para, con ello, centrarse en las caracteristicas que se quieren medir de dicho

indicador. Ahora bien, para medir la Calidad de Vida, Rodriguez J. (1995), menciona que

se debe utilizar el razonamiento cientifico en forma sistematica a través de las siguientes

etapas:

a) Identificacion y observacion de los fendmenos y variables que se asocian a la Calidad
de Vida.

b) Observacion y medicion de las necesidades, valores, comportamientos, objetivos y
aspiraciones de la poblacién, entre otros.

¢) Encuestas de aptitudes, opiniones y valores.

d) Identificacion del perfil cultural de la sociedad, de los grupos sociales, de los
individuos, etcétera.

e) Identificacion de las relaciones psicosociales.

f) Percepcion de la Calidad de Vida por la poblacién.

De la misma manera estos autores mencionan que cuando se realiza la medicién de la
Calidad de Vida se deben distinguir cuatro niveles:
1. Elementos materiales necesarios en la vida del hombre.
2. Bienes y valores no materiales necesarios para el desarrollo intelectual del
individuo y la sociedad.
3. Elementos que relacionen el bienestar individual y familiar con los sistemas
sociales de produccién de bienes y servicios culturales y materiales.

4. Percepcion de la Calidad e Vida tanto objetiva como subjetiva.

De la misma forma Oblitas (2004) considera que para medir la Calidad de Vida y el estado
de Salud es necesario:

a) Considerar la calidad de las medidas en el cuidado de la salud.

b) Evaluar la calidad del cuidado.

c) Estimar las necesidades de la poblacion.

d) Mejorar las decisiones para estudiar las causas y consecuencias del estado de salud.
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Anadido a esto, es evidente comprender que los instrumentos con los cuales es medida la
calidad de vida también cumplen con una serie de caracteristicas que son indispensables

mencionar.

Calidad de vida y algunos instrumentos de evaluacion

Debido al complejo constructo y a la falta de acuerdos para la identificacion de los campos
relevantes de la Calidad de Vida, se han elaborado un gran ndimero de instrumentos para
evaluar la Calidad de Vida, sin embargo (Murillo, 1996), considera que todos estos

instrumentos han seguido dos lineas principales.

— Instrumentos genéricos para aplicar a cualquier tipo de enfermedad, discapacidad,
pacientes y poblaciones.

— Medidas especificas de cada enfermedad disefadas para valorar grupos diagndsticos
especificos o poblaciones concretas de pacientes con el objetivo de medir los cambios

clinicos importantes.

Por otro lado Fineberg, H. (1988), considera que cuando se realiza la seleccién de un

instrumento de evaluacién se deben considerar las siguientes caracteristicas:

Propiedades de medicion adecuadas

® Validez
® Confiabilidad
® (laridad

Tipo de instrumento

® Genérico

®* Enfermedad especifica

® Dimension especifica

® Pregunta especifica a estudiar.

M¢étodo de administracion
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o Autoadministracion

¢ Administrado por encuestador.

Escenario cultural

En el mismo sentido, la metodologia que se ha utilizado ha sido de dos tipos, a saber:
a) La propia experiencia subjetiva del paciente

b) La percepcion que, desde fuera, se realiza de esa Calidad de Vida.

Es importante que el instrumento sea el adecuado para valorar el atributo a medir, es decir
debe de ser accesible para la gente ademads de ser reproducible en distintos lugares. Ademas
dicha metodologia debe ser sensible y especifica, y asi detectar pequefias variaciones
siempre que ocurra el fendmeno, aunando a que se debe medir lo que se quiere medir y no
medir aspectos relacionados, y que éste arroje idénticos resultados del determinado objetivo
en medicién, y por ultimo considerar que los instrumentos deben de ser validados en

cualquier contexto que se emplee (Murillo, 1996).

Los que a continuacién se presentan son algunos instrumentos que han sido utilizados para

evaluar la Calidad de Vida.

L. Escala de Karnofsky (KPI), Esta escala ha sido desarrollada por su autor y
Buchernal en 1949, tiene el objetivo de medir la movilidad, el funcionamiento
fisico, la salud fisica y la problematica que representa el ser familiar de un paciente
oncoldgico, se caracteriza por ser una prueba de heteroevaluacion, subjetiva,

unidimensional, y especifica.

II. La OMS ha proporcionado dos escalas, la primera llamada WHOPS ( World Health
Organization Performance Status), que se caracteriza por ser de facil aplicacion e
interpretacion, y la escala WHOQOLI (World Health Organization Quality of Life
Instrument), que se caracteriza por medir a diferencia de las anteriores componentes

subjetivos, reconociendo que €stos son parte integral en la Calidad de Vida. Este
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II1.

IV.

VL

VIL

instrumento estd compuesto por 235 items referentes a Salud fisica, Factores

psicologicos, Independencia, Relaciones Sociales, Ambiente Social, y Religiosidad.

ADLI 6 Indice de Actividades de Vida Diaria. Se caracteriza por ser unidimensional
y especifico, y estd orientado a evaluar el estatus funcional de pacientes ancianos,
con respecto a la dependencia o independencia con relacién a otras personas
cercanas a su circulo familiar, esta dependencia-independencia esta basada en cinco

actividades: Bafio, aseo, vestido, movilidad, y alimentacion.

LASA ¢ Lineal Analogue Self Assesment. Es considerada como pionera en la
evaluacion de la Calidad de Vida en mujeres con cdncer de mama. Este instrumento
se compone de 25 items que en un primer momento se aplicaban con la intencién de
valorar diez distintos indices, sin embargo, hoy en dia solo se evalian cuatro: Los
sintomas y efectos de la enfermedad y su tratamiento, los aspectos psicolégicos
como la ansiedad y la depresion, las actividades fisicas y por ultimo las relaciones

personales.

El PAIS 6 (Psychological Adjustment Iness Scale) Es uno de los instrumentos mas
populares de los tltimos tiempos, donde se consideran siete dimensiones como lo es
el cuidad de la salud, el aspecto laboral, el aspecto familiar, las relaciones sexuales,

las relaciones extrafamiliares, la dimension social y el aspecto psicoldgico.

Perfil de Salud de Nottingham. Consta de 38 items y evalda la Calidad de Vida en
enfermos con padecimientos crénicos, estd limitado a dos opciones para responder
(si 0 no) y evalta las siguientes dimensiones: Estado fisico, Relaciones sociales,

Ansiedad, depresion y dependencia.

Indice de Calidad de Vida de Spitzer. Se compone de 15 reactivos y estdn
englobados en las siguientes dimensiones: Nivel de actividad, Vida diaria,
Valoracién segin el paciente de su propio estado de salud, Soporte familiar o de

amigos y apariencia.
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VIII. Perfil de estados de d&nimo (PMS). Es un instrumento que ha sido realizado para
medir seis estados de dnimo o afectivos; ansiedad, depresion, enojo, vigor, fatiga y
confusiéon. Dicho instrumento es autoadministrable y evalia el drea psicoldgica,

conteniendo 65 items.

Y de los anteriores le siguen una lista casi interminable lo cual hace pensar que no estd por
demads seguir realizando estudios que permitan llegar a un mejor entendimiento sobre la
Calidad de Vida.

La calidad de vida, evidentemente surge por una necesidad intrinseca al humano de
permanecer primeramente saludable y con el potencial suficiente para su felicidad y
satisfacciones personales y sociales, es por ello que es comprobable con tantos y tantos
ejemplos de investigacion y pensamientos cientificos que avalan el interés por la salud y
condicion de vida feliz y satisfactoria.

En el primer capitulo se comenz6 a desmenuzar la idea de salud, y se tom6 como punto
relevante la parte cognitiva de la misma, posteriormente se definié lo relevante que puede
ser tomar en cuenta estas mismas cogniciones pero desde un punto de vista preparador y
como una herramienta perteneciente a cualquier individuo de reconstruir continuamente sus
cogniciones en beneficio biolégico y psicoldgico. Todo esto en relacién con un elemento ya
mencionado en el capitulo anterior. La calidad de vida resulta actuar como un icono a
seguir en relaciéon con la salud y una vida placentera, pero como se menciona
anteriormente, las creencias evidentemente sustentadas como cogniciones y simbolos
construidos toman un papel relevante, al cual diria bédsico y ontogénico para poder
conseguir esta calidad de vida y salud de la cual tanto se ha mencionado.

Por lo cual, serd necesario identificar lo referente a las creencias en las dimensiones que
sean necesarias para poder asi considerarlas y estudiarlas de tal forma que se pueda
conseguir entender lo fundamental de la reconstrucciéon de las mismas en el beneficio ya

mencionado.
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Capitulo IV
CREENCIAS Y COGNICIONES

Desarrollo historico de las creencias acerca de salud.

Siempre resulta relevante retomar los aspectos histéricos de alguna idea o concepto, en este
caso, al hablar de cémo se desarrollan, modifican y construyen las creencias resulta
fundamental exponer y definirlo en 5 periodos; la época antigua occidental y precolombina,
cristianismo y edad media, renacimiento, desarrollo del capitalismo y medicina social y
creencias actuales, evidentemente es posible aclarar que existe una infinita gama de
creencias que no dejan de ser importantes, sin embargo con las mencionadas en este
capitulo bastard para comprender el objetivo de hacerlo asi. Es importante aclarar que el
sentido de este capitulo no es definir el concepto de salud/enfermedad, el cual ya fue
mencionado ampliamente en el primero, sino mostrar las creencias que cultural e
histéricamente se van formando de manera social en cada una de las épocas y lugares
especificos y repercuten con consecuencias en las practicas de salud.

La enfermedad siempre ha sido el enemigo silencioso que aparta de sus actividades
cotidianas a las personas que lo padecen, y los aisla de su medio social con dependencia a
su entorno, a esta idea de lo irremediable el hombre elaboré con un sentido de prolongacion
de vida, algo mas alld de lo que vefa. Desde una perspectiva mds actualizada, se entiende
que las creencias acerca de la enfermedad en épocas remotas estaban impregnadas de
elementos mégico-religiosos en donde se les atribuia a la ira de determinados dioses, y su
cura a la bondad de los mismos.

En Grecia, donde consideraban su sociedad como el ideal de la persona culta, buena y sana,
precursora de la raza perfecta, armoniosa, noble y hermosa. Ideas que se sintetizan en su
dicho “mente sana en cuerpo sano” Struve, (1981). Esta idea trae como consecuencia que
las personas enfermas fueran consideradas como inferiores, y la enfermedad como una
maldicidn de los dioses. Las “Ceres” (espiritus malignos, las almas de los muertos) surgidas

de la caja de Pandora corrompieron la vida placida de Grecia al momento de ser abierta,
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habia Ceres de la pobreza, de las enfermedades contagiosas, del suicidio, de la muerte, de
los naufragios, de la vejez, del alcoholismo. Gernet, (1981).

Por otra parte, a sus divinidades también les atribuian dafios si se les ofendia, ya que éstos
respondian a la ofensa de manera iracunda en forma de enfermedad. Por tanto si se
manifestaba locura con la caracteristica de dar gritos agudos como caballo, se decia que se
habia ofendido a Poseidén. Struve, (1981), por lo que se invocaba a Zeus para que los
protegiera de los malos espiritus y de las malas influencias, aunque también se dice que
cumplian esta funcién Herkeios y Hestia, Petit, (1982). A Atenea se le atribuian todos los
bienes y males relacionados con el embarazo. Los que enfermaban de los ojos pedian
perdén e invocaban a la bondad de Atenea Oftalmitis para que los curara. El malestar de
Apolo se traducia en la peste para el pueblo. Quien osaba mirar a Medusa era castigado con
la pardlisis. A Bacchos se le atribuian las manias, aunque a Hera también se le atribuia el
poder de provocar la demencia. Coulanges, (1983). Cada Dios y su ira desencadenaban una
enfermedad y solo él era capaz de aliviarla. Sigerist, (1987).

Respecto a estas mismas explicaciones magico-religiosas, solo que con referencia a las
culturas precolombinas, pudiera mencionar a una de las culturas mas conocidas del México
antiguo, la azteca, los cuales en relacién con las creencias y las cocolli (enfermedades) se
asemejaban a los griegos. Por ejemplo, el Dios Xipe castigaba con males oculares; la ira de
la Diosa Macuilxochitlquetzal provocaba problemas en el embarazo; a Tldloc se le pedia
fertilidad, el enojo de Quetzalcoatl provocaba reumatismos; Tlaltecuitin enfermaba a los
nifios; Amimitl provocaba enfermedades digestivas; Xolotl provocaba deformaciones;
Nanahuatl producia la lepra; Xoaltecutli inquietaba los suefios. De Gortari, (1980).

Se conocen algunas de las formas en que los aztecas trataban de calmar las iras de los
dioses, Gutiérrez (1988), menciona que una de ellas era el autosacrificio a través de la
introduccién de espinas de maguey (cacto comuin en México) o de puerco espin. Otra eran
las ofrendas florales y de metales preciosos como oro, plata, estafio y mercurio. Asimismo,
se utilizaban sacrificios de animales como el guajolote (pavo) o la coatl (serpiente);
también sacrificios humanos de esclavos y prisioneros.

Ya habiendo mencionado algunas de las creencias en la época antigua occidental y
precolombina, mencionaré dentro de la época del cristianismo y edad media, estas creencias

que a mi parecer resultan como las més predominantes en la actualidad, el cristianismo es
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realmente un parte aguas a nuestras épocas ‘modernas” en donde todavia pre dominan los
rasgos que ciertamente evolucionados, pero siguen siendo parte de las creencias actuales en
relacién con la salud.

La aparicién de Cristo vino acompariada por los relatos de sus milagros de curacién, a El se
le atribuyeron sanaciones de todo tipo: sanaba a los ciegos, a los invdlidos, a los poseidos,
transformaba en buenas las almas corrompidas. Todo esto interpretado como que El era el
hijo de Dios. Asimismo, cuando alguien enfermaba los sacerdotes oraban por él, e
invocaban a Dios y a su hijo Jesus, creencias que siguen siendo actuales en los campos de
la enfermedad. Sigerist, (1987).

La evolucién del cristianismo trajo consigo una divisién en la especializaciéon de los
milagros de la curacién por sus apdstoles o santos. Asi, por ejemplo, San Sebastidn protegia
de las plagas, San Léizaro de la lepra, San Vito de la epilepsia (llamada de ahi el mal del
Vito), San Antonio del ergotismo (llamada también ‘el fuego de San Antonio”) o a San
Blas de la garganta entre otros. Mollat, (1988).

A diferencia de las creencias griegas o aztecas, el cristianismo no atribuia las enfermedades
y las calamidades a la fra de los Dioses o a las imperfecciones, sino a castigos por los
pecados cometidos por las personas y por los pueblos, con una justificante de purificacion y
desarrollo espiritual.

Durante la edad media una de las creencias mds sustentadas por el cristianismo era aquella
que consideraban a los enfermos mentales como poseidos por el demonio, y como tales
debia tratarseles, aislandolos de la poblacién y sometiéndolos a flagelacion y exorcizacion.
Rosen, (1985). La institucion religiosa aprovechaba estas situaciones para desprestigiar a
médicos y sanadores en general acusdndolos de charlatanes que nunca podrian hacer nada
contra el poder de Dios.

Las enfermedades venéreas se consideraban como signo de pecadores y se decia que se
manifestaban precisamente ahi, en los 6rganos que eran utilizados en la lujuria y la
degradacion, la lepra a su vez como castigo y salvacion del alma, se aleccionaba al leproso
a saber llevar su castigo y consagrarse a la veneracion de Dios. Todo esto y con sus
consecuencias catastroficas como deformaciones por la lepra y supuraciones de peste
llevadas a la muerte influyeron en la aceptacion del poder de Dios y de las teorias

cristianas.
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A consecuencia de esta aceptacion derivé en que a la solicitud de ayuda medica se le
considerara como falta de confianza y fe en las bondades y acciones de Dios, por tanto,
quienes atendian las enfermedades eran los clérigos y no los médicos en medida de ser
situaciones sobrenaturales y no naturales pertenecientes a los médicos mundanos, curadas
con sus respectivas penitencias que aplacarian la molestia de Dios, lo que se traducia en
salud para el pecador. Hale, (1996).

Con la llegada del renacimiento y con los nuevos descubrimientos las creencias cristianas
fueron perdiendo fuerza, apoyadas de nuevas corrientes religiosas como el protestantismo,
corriente ideoldgica dentro del cristianismo que habia iniciado Martin Lutero en 1517 con
sus 95 tesis de reforma. Gomis, (1993).

El protestantismo desechaba la forma de salvacion institucional del cristianismo, apoyaba al
ahorro y al trabajo, ya que fundamentaba que quien trabajaba podia tener bienes sin que por
ellos se ofendieran los principios divinos y revertié asi, en hacer responsable a las propias
personas de su conducta ante Dios. Kamen, (1982).

En cuanto a la ciencia médica, los textos De Medicina de Cornelio Celso, el Corpus de
Hipodcrates y los textos de Galeno, avivaron enormemente las criticas al abordaje de la
enfermedad por parte de la iglesia catdlica, otros textos importantes fueron De Humanis
Corporis Fabrica de Andrea Vesalio, en el que se alienta a los cientificos a experimentar
con el cuerpo humano, obviamente pasando por alto los tabtes religiosos de no diseccionar
el cuerpo humano. Mann, (1989). Y a esto agregamos el descubrimiento del nuevo mundo
por Cristébal Col6n, se termino por poner en entredicho todos los cimientos ideoldgicos del
cristianismo y a su vez afirmando las creencias de caricter cientifico u objetivo, Foucault
(1988, 1991), entre otros trajo un acercamiento cualitativamente diferente, pasé de lo
sobrenatural a lo natural, de la oracidn a la observacion y experimentacion, del escapulario
y crucifijo a la auscultacion.

Todo esto antes de la Revolucion industrial, donde las creencias religiosas imperantes
fueron perdiendo fuerza a favor de las curas mdgicas y maravillosas como resultado de
grandes descubrimientos cientificos. Ademads de que los charlatanes ‘médicos” comenzaron
a vender sus novedosos productos como el té, que se decia calmaba los dolores de cabeza,
mejoraba la digestién, y también servia para mantener a la gente despierta. Otro era el

chocolate, que habia sido traido del nuevo mundo y que era una bebida habitual entre los
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aztecas, se decia que servia para aumentar la potencia sexual; un producto mds, también
habitual entre los aztecas, el tabaco, que se vendia en Europa como un producto que servia
para combatir la flema, la hidropesia, las sofocaciones y las dificultades de la respiracion.
Otro més era el opio también traido desde China, que se decia servia para eliminar los
dolores, y que en forma de jarabe ayudaba a dormir a los nifios. Schivelbusch, (1995).
Ahora bien, posterior al desarrollo del capitalismo y en relacién con la medicina social se
inicia una época de grandes cambios, de las ideas nuevas como el concepto de democracia,
que ‘permanece” a la actualidad, las estructuras sociales se transformaron, se implantaron
obligaciones al estado, entre otras la del cuidado de la salud, medidas de higiene como la
limpieza de las calles, del agua, de alcantarillado entre otros, miles de descubrimientos,
entre otros, la descripcion de la circulacién de la sangre por Harvey, la invencién del
forceps obstétrico por Chamberlen, la invencion del microscopio por Leeuwenhoeck, la
descripcion de la neumonia, el cancer, la litiasis biliar y la meningitis por Morgagni, la
invencion del estetoscopio por Laennec, Coe, (1984), se sucedian y eran aplicados a la
solucién de problemas de salud.

Ademais de la creencia de que el Estado velaba por la salud del pueblo, se fue fomentando e
institucionalizando la creencia de que la salud deberia estar en manos de los especialistas
médicos, y éstos bajo la supervision de autoridades, todo esto como exigencia de la
medicina moderna con un respaldo politico ideoldgico que de esta manera garantizaria la
productividad y produccién industrial, a tal grado de insertar a los deberes de la medicina
politizada en las formas generales de vida, como la alimentacidn, la adecuacion del hébitat,
la vestimenta, los cuidados de los infantes por parte de las familias, la fecundidad por
nombrar algunos.

Roemer, (1980). comenta que se impuso la creencia de que el conocimiento médico debia
de estar solo en manos de los médicos y con esto comienzan, de alguna forma, ciertos
egoismos cientificos y profesionales al cuidar su parcela del conocimiento, sin embargo,
siempre con el objetivo ‘altruista” de fomentar una sociedad sana y de integrar a las
personas enfermas al mundo del trabajo y de la productividad, y en caso de no lograrlo,
apartarlas de éste para que no sean una carga para los demds, tratando siempre de que todo

ello conlleve el menor dispendio de recursos del Estado.
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A partir de lo anterior, se desarroll6 lo que se conoce como el modelo médico, conjunto de
ideas que tienen como base un fundamento cientifico y prictica empirista, esto
fundamentaba la indiscutibilidad de que el origen de las enfermedades es puramente
orgénico, Coe, (1984), y que niega la entrada de las ciencias sociales, cuyo principio del
andlisis de la enfermedad es el considerar a la enfermedad como algo provocado por
factores individuales de cardcter solo bioldgico, asi, la bata blanca, mas que signo para la
creencia de limpieza, se vuelve signo y creencia popular de poder sobre la enfermedad
eliminando por completo otras disciplinas cientificas al tema.

Por ultimo, en lo concerniente a este capitulo recolectaré algunos puntos asociados a las
actuales creencias que, como se mencionaba anteriormente, algunas vienen ya desde muy
atrds como las cristianas, incluso las madgico-religiosas, la iglesia y lo religioso estd
inmiscuido en los aspectos de salud; un ejemplo es que la iglesia se opone a toda sugerencia
de politicas de educacién sexual y control de la natalidad argumentando que es contrario a
los designios de Dios, a su vez el continuo fomento de la iglesia a los hechos religiosos,
atribuidos a los santos y advocaciones de la Virgen.

Con el paso del tiempo se ha observado que las creencias mégico-religiosas afloran cuando
la enfermedad no puede curarse con los conocimientos médicos actuales, tales creencias
sirven de explicacién ante enfermedades modernas como SIDA o al ébola. Incluso cabe
seflalar como se atribuia en un primer momento a grupos especificos ‘inmorales” como los
drogadictos y los homosexuales, lo cual no ha perecido a pesar de campaias en contra de
estas creencias erroneas. Paez, (1991).

Por dltimo, y de manera relevante me gustaria sefialar una creencia que ha tomado forma en
los udltimos afios: la del miedo y la desconfianza al sistema médico, al médico y a la
medicacion. Illich, 1978 cit. en Jaspers (1988). Las terapias de electrochoques y la
lobotomia utilizadas como métodos de cura para las enfermedades mentales técnicas muy
usadas hasta relativamente hace muy poco tiempo, Jaspers, (1988), y en otra forma,
también el celebre medicamento Talidomida usado como tranquilizante y cuyos efectos en
mujeres en los primeros meses de gestacion causé infinidad de malformaciones fetales.
Esta creencia basada en la desconfianza se fundamenta en que muchos de los problemas de
salud se deben al uso politico de la salud, incluyendo en esto aspectos econémicos como el

beneficio de la industria farmacéutica, esto visto en el continuo fomento a la medicacion
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viendo a las medicinas casi como remedios médgicos que curan de manera inesperada desde
la impotencia hasta la depresiéon. Con esto no se fomenta la cura a si mismo desde el
modelamiento de los hébitos y el hébitat, sino desde el protagonismo del médico y de su
tecnologia por lo que la responsabilidad de la curacion recae sobre él mismo, y se soslaya
todo aquello que la propia persona puede hacer por su propia salud. Un caso mds que apoya
la posibilidad de la desconfianza a la medicina son las elevadas muertes a causa de las
exageradas y novedosas intervenciones quirdrgicas a pacientes que por el solo hecho de
utilizar en el sentido de la evitacion del dolor a una nueva sustancia llamada anestesia
perdian de sus manos un factor relevante el cual era la asepsia. Foucault (1990).

Es por tal que me parece al respecto de salud y de la enfermedad, que al parecer las cosas
contindan evolucionando, revolucionando o involucionando de manera similar, desde que
se instaurd el Estado capitalista. Los sofisticados avances médicos como la cirugia estética
y la ortodoncia entre otros, solo estdn al alcance de quienes los pueden pagar; claro asi
especificando en las dltimas tecnologias de las disciplinas, los sistemas nacionales de salud
permanecen bajo sistemas de costo-beneficio, para mantener la productividad.

Toda esta historia hace poder entrar en la idea de que al paso de los afios los individuos
construyen creencias que se sustentan evidentemente en estos procesos cognitivos

‘deficientes” quizds, pero que cond ucen a determinantes histérico-cognoscitivas.

Creencias, entorno y calidad de vida.

Como se mencionaba ligeramente en lo anterior las creencias son los filtros predispuestos
de la forma de percibir el mundo que nos rodea, son junto con los valores, las fuentes méas
importantes de la motivacidn, son las que gobiernan al cerebro haciendo posible la accién y
el comportamiento. La fuente primaria de donde provienen las creencias es el ambiente que
rodea a la persona, desde su nacimiento y todos los entornos en los que vive y desarrolla el

ser humano. Helman C. G. (1994).

La relacién que existe entre las ya mencionadas creencias y la salud, no quisiera verlo tan
simple como las creencias que el individuo ha tenido al paso de los afios en vista de la
disciplina médica o en relacién con la salud y la enfermedad, lo mds importante en esta

investigacion es hacer lucida la relacion entre lo que el individuo piensa de si, su vida
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(calidad de), su salud y como es que construyd y reconstruye sus cogniciones en su dafio o
beneficio.

Seguiré exponiendo los elementos relacionados con la salud y se comenzardn a engranar
con la idea principal de creencias y cogniciones ademas del como se insertan en calidad de
vida. Ademds de entender que las creencias se entienden como la aceptacién de un
conocimiento popular como verdadero, consiste, en una actitud mental del individuo que
sirve de base para la accién voluntaria y posible connotacién emocional Benowitz N.

(1988).

La cultura colectiva, implica significados compartidos comunitariamente, normas sociales y
practicas de la vida diaria. Las personas, en tanto individuos, construyen sus personales e
idiosincrasicos sistemas de simbolos, sus pricticas y objetos personales, usando la cultura y
por tanto las creencias colectivas como base para los diferentes actos de encuentro Helman

CG. (1994).

La familia, un factor importante en lo cultural y simbdlico, se constituye en el principal
medio de socializacién de las creencias y normas de conductas propias de la cultura
popular, hacia todos sus miembros sobre todo de los mds jovenes; el ambiente familiar y el
contexto social en que la persona crece es importante para adquirir habitos o desecharlos.
Un ambiente familiar desfavorable contribuye a que la persona opte por buscar otros
escapes, pero existe el caso, que por el contrario, un ambiente poco favorable puede
convertirse en un factor protector, debido a la influencia que genera el haber observado las
consecuencias negativas respecto a la salud o en otros aspectos tales como el econémico.

Barros M, (2002)

Dentro de estas posibilidades de creencias cabe resaltar también que la salud no es
necesariamente la prioridad ndmero uno para algunas familias o personas; el goce y la
gratificacion pueden ser metas igualmente importantes y algunas personas pueden
entregarse a comportamiento riesgoso, ain estando plenamente conciente de las posibles

consecuencias Poisin P. (1999).
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Tomando en cuenta que los estilos de vida, ya sean estos en pro o contra la propia salud se
ha definido como el conjunto de pautas y hébitos comportamentales cotidianos de una
persona Rodriguez J. (1995). y cémo aquellos patrones de conducta individuales que
demuestran cierta consistencia en el tiempo, bajo condiciones mds 0 menos constantes y
que pueden constituirse en dimensiones de riesgo o de seguridad dependiendo de su
naturaleza Roth E. (1990). Aunque l6gicamente seria dificil encontrar conductas humanas
que no tuvieran algin tipo de influencia sobre la salud y el bienestar, existe una serie de
repertorios de conducta que se encuentra entre los factores de riesgo mds importantes de los

principales problemas de salud.

Por otro lado, especificamente, los estilos de vida saludables incluyen conductas de salud,
patrones de conducta, creencias, conocimientos, hdbitos y acciones de las personas para
mantener, restablecer o mejorar su salud. Son producto de dimensiones personales,
ambientales y sociales, que emergen no s6lo del presente, sino también de la historia
personal del sujeto Pullen C, Noble S, Fiandt K. (2001). Se refieren a formas cotidianas de
vivir que aplican para las distintas esferas o areas de funcionamiento del campo vital de una
persona, satisfaciendo adecuadamente las propias necesidades y optimizando su calidad de
vida. Incluyen entre otros la instauracién y el aumento o disminucién de comportamientos
relacionados con la condicién y actividad fisica, los hdbitos alimenticios, el consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas, la recreacién y el manejo del tiempo libre, el autocuidado y

cuidado médico y el suefio.

Es por estas dos diferencias extremas y sus mediaciones que la educacién en salud no
puede desconocer el valor que tiene el factor cognitivo como asociado, determinante o
predisponente de cambios conductuales y la adopcion de estilos de vida saludables. Aunque
el conocimiento de algo, por si solo, no es un indicador de cambio conductual, si se ha
demostrado que cierta cantidad de informacién es necesaria para iniciar el proceso que
conducird a un cambio de comportamiento Fineberg H. (1988). Las intervenciones
preventivas que intentan controlar y evitar conductas de riesgo resultan mejores si

consideran el componente cognitivo.
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Es importante resolver la cuestion del disefio adecuado de modelos de prevencién e
intervencién en salud con ciertos grupos poblacionales, que incluyan factores cognitivos
que produzcan el impacto deseado, o al menos, aumenten las probabilidades de éxito. Por
esto, las teorias cognitivo-sociales y del comportamiento proveen elementos valiosos que
proporcionan una estructura donde apoyar la planificacion, ejecucion y evaluacién de

dichos modelos Hochbaum GM, Sorenson JR, Lorig K. (1992).

En el campo de la prevencion en salud se ha trabajado con una serie de modelos referidos al
componente cognitivo. Es bien sabido para la Psicologia de la Salud que destaca el Modelo
de creencias en salud de Hochbaum GM. (1958), el Modelo de la accidén razonada de
Fishbein M, Ajzen 1. (1975) y el Modelo de adopcion de precauciones de Weinstein ND
(1988).

El Modelo de creencias en salud fue desarrollado en 1950 con la intencién de explicar por
qué las personas no participan en programas preventivos de salud publica. Posteriormente,
se adapté para tratar de explicar una variedad de conductas relacionadas con la salud, entre
otras la respuesta individual ante ciertos sintomas de enfermedad Weinstein ND (1988), el
cumplimiento de pacientes con los tratamientos y las recomendaciones médicas Kirscht
JP.(1974), la préctica de auto exdmenes exploratorios Becker MH.(1974), el uso del tabaco,
Calnan MW, Moss S.(1984) la participacion de inmigrantes latinos en los Estados Unidos
en programas de prevencion de la tuberculosis. Weinberger M, Greene JY, Mamlin JJ, et al

(1981).

Los factores del modelo que determinan la conducta de salud son de dos tipos: la
percepcién de amenazas sobre la propia salud y las creencias de los individuos sobre la
posibilidad de reducir esas amenazas. Poss JE. (2001). La percepcioén de amenazas sobre la
propia salud se encuentra determinada por los valores generales sobre la salud, las creencias
especificas sobre la propia vulnerabilidad ante la enfermedad (percepcién de
vulnerabilidad) y las creencias sobre la gravedad de la enfermedad (percepcién de
severidad); mientras que las creencias sobre la posibilidad de reducir la amenaza se
encuentran en funcién de la creencia en la eficacia de las medidas concretas para reducir las

amenazas y la conviccidn de que los beneficios de la medida superan los costos (percepcion
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de beneficios y barreras). Una udltima variable que completa el modelo es la presencia de
estimulos internos o externos que se constituyen en claves para actuar. Weinberger M,
Greene JY, Mamlin JJ, et al (1981). Una clave interna puede ser el sintoma de una
enfermedad, mientras una clave externa puede ser una campafia acerca de la promocién en
salud o las interacciones sociales con amigos afectados por alguna enfermedad.
Adicionalmente, el concepto de autoeficacia ha sido adherido a algunas versiones del
modelo de creencias de salud. La autoeficacia es til para entender comportamientos
relacionados con el cuidado de la enfermedad crénica que requiere cambios

comportamentales en un largo periodo. Beneit PJ. (1994).

De acuerdo con este modelo, las creencias sobre la importancia o gravedad de un
determinado problema, la vulnerabilidad frente a ese problema y el que la accién a
implementar produzca mds beneficios que costos personales, favorecen la conservacion y
mejoramiento de la salud, la evitaciéon de conductas de riesgo, la prevencion de las
enfermedades y lo que en general puede denominarse la adopcion de estilos de vida

saludables.

Otro modelo es el de la Teoria de la accién razonada que intenta integrar factores
actitudinales y comportamentales para explicar conductas de salud. Este modelo fue

introducido por Fishbein en 1975 y desarrollado y evaluado por Fishbein y Ajzen en 1980.

El planteamiento del modelo es que una conducta de salud es resultado directo de la
intencién comportamental, que depende a su vez, de las actitudes que se tengan respecto al
comportamiento concreto y de las valoraciones o normas subjetivas con respecto a lo
apropiado de la accién comportamental. El supuesto del modelo es que los seres humanos
somos seres racionales y aplicamos informacién disponible de manera sistemdtica para
evaluar el costo beneficio de una accién particular. El objetivo de la Teorfa de la accién
razonada es ser capaz de predecir y entender directamente los comportamientos observables

que estan primariamente bajo el control de los individuos.

Es importante sefialar también el método de trabajo para la promocién de la salud propuesto
en la Universidad de New Jersey, conocido como el proceso de adopcion de precauciones.

Rosenstock IM. (1990). Este modelo plantea la existencia de cinco etapas que se dirigen a
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la meta de identificar, valorar y fomentar los factores de proteccién para la salud: La
percepcion del riesgo, de la severidad y la susceptibilidad, asi como el valor de las
precauciones; el reconocimiento de estos factores para otras personas como pares 0 grupos
de referencia; la percepcion de los factores en si mismo o aceptacion de la susceptibilidad
personal; la decision de adoptar la precaucion y la toma de la precaucion.

Todos estos modelos como se mencionaba anteriormente son para tratar de explicar una
variedad de conductas relacionadas con la salud, evidentemente y llegando al fin de nuestra
construccion tedrica retomaremos los datos de la investigacién que nos pertenece para
poder, posteriormente, llegar a ciertos acuerdos y desacuerdos en relacion a los temas que

nos atanen.
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Capitulo V
RESULTADOS

En base al andlisis estadistico realizado con los datos obtenidos por el instrumento
“FUNCIONAMIENTO DE SALUD” (Ramirez y Cortés, 2000) y con el programa
estadistico SPSS 13.0 aplicado en los mismos, se puede observar de manera amplia y
descriptiva el comportamiento relacionado con las creencias sustentadas en cogniciones y
la propia salud de la poblacién participante en esta investigacion.

Primeramente se exponen los resultados encontrados en la prueba de Chi-Square
apoyandola posteriormente por la prueba de correlacion Pearson's R y Spearman

Correlation efectuada entre las variables respectivas que encabezan los contenidos.

Los contenidos estdn mostrados en 37 correlaciones, las cuales se dividen primeramente en
tres partes: 1.- Variables pertenecientes al instrumento en el drea de salud.
(FUNCIONAMIENTO DE LA SALUD). 2.- Variables pertenecientes al instrumento en el
area psicosocial. (FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL). 3.- Variables pertenecientes a
los dos instrumentos anteriormente mencionados (FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL
Y SALUD). Estas tres primeras partes se subdividen en categorias, las cuales son:
Respuestas a enfermedad, Historia de salud, Creencias y actitudes de salud, Estrés y tension
de vida, Afrontamiento de Salud y Salud Psicolégica. Todas y cada una de las variables
pertenecientes a estas categorias estdn relacionadas a dos variables constantes las cuales son

la tensidén o estrés total y la salud total.

Dentro de la categoria de respuestas de enfermedad se consideraron dos subcategorias las
cuales son: “Autoayuda” dentro de ésta, 1 variables considerada y ‘“Paso del tiempo”
también con 1 variable considerada. Dentro de la categoria de Historia de salud se
considerd precisamente la subcategoria y al mismo tiempo la variable de “Salud Total”.
Referente a la categoria de Creencias y actitudes de Salud se consideraron 4 subcategorias:
“Autoeficiencia”, dentro de ésta 4 variables, “Vigilancia Salud” con 5 variables, “Valores

ZA2°

de Salud” con 4 variables dentro e “Hipocondria” a la cual le pertenecen 4 variables. En la
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categoria de Estrés y tension de vida solo se considerd la variable de tension o estrés total.
La categoria de Afrontamiento del mismo modo solo consideré las 6 variables de la
subcategoria de ‘Total afrontamiento”y por ultimo, en la categoria de Salud Psicoldgica se
consideraron las 4 variables pertenecientes a las subcategorias de ‘Satisfaccion de vida”y
una variable de ‘Cambio de estado de 4nimo”.

A continuacion se mostraran, en el orden anteriormente sefialado, los resultados de cada
una de las correlaciones realizadas entre las variables que sustentardn esta investigacion.
Tabla 1. ANEXOS.

AUTOAYUDA (AA).- En esta subcategoria sélo se considero la variable de ‘jEvitar
ponerse tenso?” en relacion con ‘gCémo es su salud comparada con la de otras personas de
su edad?”. Atendiendo a los datos de los valores estadisticos de “Chi-Square” se afirma
existir diferencia significativa entre las variables con datos de (=.000). Tabla 1.

Respecto a las variables anteriores podemos describir que entre el evitar tensién y tener
buena salud existe una correlacién positiva manifestado con los valores estadisticos de
“Pearson's R (.000). Tabla 1.

Asimismo en la Grafica 1, a través de las barras, se expresa definidamente que en el caso
de las personas encuestadas que respondieron si evitar tension, son la mayor cantidad de
personas que dicen tener buena salud, esto a pesar de que en el resto de las respuestas
siempre predomina la buena salud atn a pesar que no llegan a evitar la tension. Ademads,
de manera proporcional la griafica expresa que las personas, después de ser la mayor

cantidad, que gozan de buena salud le secundan regular y excelente salud, respectivamente.
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Graf. 1.- Evitar tensién
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Dentro de esta misma categoria y retomando la variable ‘; Evitar ponerse tenso?” solo que
ahora en relacién con ‘(El afio pasado, qué tanto estrés o tensién tuvo?”. Se muestra con
los datos de los valores estadisticos de “Chi-Square” (.000) que existen diferencias
significativas con datos denotados.

Respecto a los datos de “Pearson's R” (.685) y “Spearman Correlation” (.383) Muestran
no existencia de correlacion entre las variables mencionadas. Tabla 1.

En la Grafica 2, se muestra que la mayor cantidad de la poblacién es la que evita estar
tenso o estresado ante cuestiones de salud, sin embargo también son los mayores indices de

tension del afio pasado.
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Graf. 2.- Evitar tensién

PASO DEL TIEMPO (PT).- En esta subcategoria se consideré solamente la variable de
‘.No tomar la medicina recetada y solo dejar pasar el tiempo?” en relacién con ‘;Cémo es
su salud comparada con la de otras personas de su edad?”. Aludiendo a los datos de los
valores estadisticos de “Chi-Square” (=.474), se afirma no existir diferencia significativa,
también podemos describir que no existe una correlacion retomando el dato de “Pearson's
R” (-.015 =.630). Tabla 1.

Sin embargo en la Grafica 3. y a través de las barras se expresa definidamente que aunque
no exista una diferencia significativa visualizada en la misma, si se expresa notoriamente en
primera instancia que, en general las personas encuestadas gozan de una buena salud, sin
embargo, es notorio que en el caso de la negacién a tomar la medicina recetada y s6lo dejar

pasar el tiempo, es en donde se muestra mayor indice de casos con buena salud, es decir, la
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gente que no estd de acuerdo en ser de las personas que no toman las medicinas y solo
dejan pasar el tiempo, son las que muestran ser la mayor cantidad de personas con buena

salud.
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Graf. 3.- No tomar medicina

AUTOEFICIENCIA (EA).- En esta subcategoria se consideraron 4 variables,
primeramente; ‘Soy muy bueno para cuidar mi salud” en relacién con ‘G Cémo es su salud

comparada con la de otras personas de su edad?”. (ST). Atendiendo a los datos de los
valores estadisticos de “Chi-Square’ (.000) se expresa que existe diferencia significativa
entre las variables *ser bueno para cuidar la propia salud, y *1a salud total.

Respecto a los datos de “Pearson' s R’se muestra un puntaje de (.000) Esto corrobora la

afirmacion de una correlacion significativa entre las variables mencionadas. Tabla 1.

Sin embargo en la Grafica 4. Se expresa que la mayor cantidad de personas que expresan
tener buena salud, solo consideran ser buenos sobre cuidados de salud de manera regular;
por otra parte se nota que independientemente de cada opcidn de respuesta (variable de
saber cuidar su salud) siempre es un poco mayor la variable (buena salud). Y en ninguno de
los casos es mayor puntaje al expresar tener excelente salud en relacién con saber cuidar su

propia salud.
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Graf. 4.- Bueno para cuidar salud

Posteriormente, de las variables ‘Cuento con los conocimientos para cuidar mi salud” en
relacion con ‘g Como es su salud comparada con la de otras personas de su edad?”. Se ve en
los datos de los valores estadisticos de “Chi-Square” (.000) que existen diferencias

significativas entre las variables mencionadas.

Respecto a los datos de “Pearson’ s R’se muestra un puntaje de (.003). Esto corrobora la
afirmaciéon de una correlacién positiva significativa entre las variables el tener

conocimientos sobre salud y la salud total. Tabla 1.

Sin embargo en la Grafica 5 se expresa que la mayor cantidad de personas que expresan
tener buena salud, solo se consideran saber de manera regular sobre conocimientos de salud
y por otra parte se nota que en los casos que si dicen tener conocimientos de salud es la
mayor cantidad de personas que dicen tener una excelente salud en comparacién con el

resto de las opciones de respuesta de la variable, de tener conocimientos sobre salud.
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Graf. 5.-Conocimientos sobre salud

De las variables ‘Tengo los conocimientos adecuados para atender mis enfermedades” en
relaciéon con ‘;Cémo es su salud comparada con la de otras personas de su edad?”. Y
atendiendo a los datos de los valores estadisticos de “Chi-Square” (.000) se muestra que
existen diferencias entre las variables denotadas como tener un alto conocimiento para

atender salud, y la salud total.

Respecto a los datos de “Pearson' s R’(.273) se muestra no existir una correlacién entre

las variables mencionadas. Tabla 1.

Ademads que en la Grafica 6 se expresa y se afirma lo anteriormente sefialando resaltando
que en cualquiera de las opciones de respuestas de la variable (Conocimientos para atender
salud) el mayor nivel en cantidad de personas dicen tener buena salud, incluso en el caso de
los que mencionaron no tener conocimientos para atender salud; por otro lado, no se
demuestra que esta variable se relaciona directamente con la idea de sentir tener excelente

condicion de salud.
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Graf. 6.-Conocimientos para atender salud

De las variables ‘Soy muy capaz para cuidar mi salud” en relacién con ‘4Cémo es su salud

comparada con la de otras personas de su edad?”. Y atendiendo a los datos de los valores
estadisticos de “Chi-Square” (.000) se muestra que existen diferencias significativas con
datos denotados *ser capaz de cuidar su propia salud en relacién con *el gozar de una

buena salud.

Respecto a los datos de “Pearson' s R’1.000) y “Spearman Correlation” (.034= .000) se
muestra un puntaje de (.000). Esto corrobora la afirmacién de una correlacion positiva

significativa entre las variables mencionadas. Tabla 1.

La Grdfica 7 muestra que la mayor cantidad de personas que expresan tener buena salud,
solo se consideran capaces de manera regular sobre cuidados de salud; sin embargo, se
nota que en los casos que dicen si tener capacidad sobre cuidados de salud, es la mayor
cantidad de personas que dicen tener una excelente salud en comparacién con el resto de la

poblacion.
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Graf. 7.-Capaz de cuidar salud

AUTOEFICIENCIA (EA).- En esta misma subcategoria se consideraron las mismas 4
variables anteriores, pero en relacién no con la variable de salud total sino con la variable
de tension total. Comenzando con las variables ‘Soy muy bueno para cuidar mi salud” en
relacion con ‘G El afio p asado, qué tanto estrés o tensién tuvo?”. (EG). Se muestra con los
datos estadisticos de los valores de ‘“Chi-Square” (.005) que si existen diferencias
significativas con datos denotados *el ser bueno para cuidar salud en relacion con *tension

total.

Respecto a los datos de “Pearson' s R”’(.000) y “Spearman Correlation” (.000) Esto
corrobora la afirmacién de una correlacién negativa significativa entre las variables

mencionadas. Tabla 1.
De igual manera se muestra en la Grdfica 8 que la mayor cantidad de personas que

expresan el ser bueno para cuidar salud, son la mayor cantidad de personas que no sintieron

mucho de tension o estrés.
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Graf. 8.- Bueno para cuidar salud

Posteriormente, de las variables ‘Cuento con los conocimientos para cuidar mi salud” en
relacion con ‘¢ El afio pasado, qué tanto estrés o tension tuvo?” Se muestra atendiendo a los
datos de los valores estadisticos de ‘“Chi-Square” (.003) que existen diferencias
significativas con datos denotados *el tener conocimientos sobre salud en relacién con
*tension total.

Respecto a los datos de “Pearson' s R”’(.000) y “Spearman Correlation” (.000) Esto
corrobora la afirmacién de una correlaciéon negativa significativa entre las variables

mencionadas. Tabla, y Grdfica 9.
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Graf. 9.- Conocimientos sobre salud
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De las variables ‘Tengo los conocimientos adecuados para atender mis enfermedades” en
relacion con ‘GEl afio pasado, qué tanto estrés o tension tuvo?” con los valores estadisticos
de “Chi-Square” (.022) se muestra que existen diferencias con datos denotados *el tener

conocimientos para atender salud en relacion con *tension total

Respecto a los datos de “Pearson' s R”’(.000) y “Spearman Correlation” (.000) Esto
corrobora la afirmacién de una correlaciéon negativa significativa entre las variables

mencionadas. Tabla 1.

En Grdfica 10 se muestra que la mayor cantidad de personas que expresan no tener
conocimientos para atender salud, son la mayor cantidad de personas que sintieron mucho
de tension o estrés; ademds se muestra un nivel alto de respuesta al sentirse regularmente

con conocimientos para atender salud con el estar regularmente tenso.

140 —| TENSION ANO
PASADO
NADA

UN POCO
REGULAR
BASTANTE
MUCHO

12

100 —

60 —

40 =

20 =

0 NO UN POCO REGULAR CASI SI
Graf. 10.- Conocimientos para atender salud

De las variables ‘Soy muy capaz para cuidar mi salud” en relacién con ‘¢ El afio pasado,
qué tanto estrés o tension tuvo?”, con los valores estadisticos de *“Chi-Square” (.078) se
muestra que no existen diferencias significativas con datos denotados *el ser capaz de

cuidar de la salud en relacion con *tension total. Tabla 1.
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Respecto a los datos de “Pearson' s R”(.014) y “Spearman Correlation” (.004) Esto
corrobora la afirmacién de una correlaciéon negativa significativa entre las variables

mencionadas.

Sin embargo, se muestra en la Grdfica 11. que la mayor cantidad de personas que expresan
el ser capaz de cuidar de la salud, son la mayor cantidad de personas que sintieron regular,
y mucho de tension o estrés, y las personas que sintieron no ser capaces de cuidar salud son

las que menos tensidn experimentaron en el afio pasado.
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Graf. 11.- Capaz de cuidar salud

VIGILANCIA SALUD (VS).- En esta otra subcategoria se consideraron 5 variables en
relacion con la variable de tension total. Comenzando con las variables ‘Estoy al pendiente
de las reacciones de mi cuerpo”en relacién con ‘G El afio pasado, qué tanto estrés o tension
tuvo?”. Se muestran los valores estadisticos de “Chi-Square” (.006) que dice si existir
diferencias significativas con datos denotados *el estar pendiente de reacciones del cuerpo

en relacion con *tension total
Respecto a los datos de “Pearson' s R”’(.002) y “Spearman Correlation” (.002) Esto

corrobora la afirmacién de una correlacién negativa significativa entre las variables

mencionadas. Tabla 1.
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De igual manera se muestra en la Grdfica 12 que la mayor cantidad de personas que
expresan el estar pendiente de reacciones del cuerpo, son la mayor cantidad de personas

que sintieron regular de tensién o estrés.

250 — TENSION ANO
SADO

NADA

UN POCO
REGULAR
BASTANTE
MUCHO

12

200 —

EOEOOm,
>

100 —

NO UN POCO REGULAR CASI SI
Graf. 12.- Pendiente de reacciones de cuerpo

De las variables ‘Tengo objetivos para conservar mi salud” en relacién con ‘¢El afo
pasado, qué tanto estrés o tensidn tuvo?”, se muestra atendiendo a los datos de los valores
estadisticos de ‘“Chi-Square” (.419) que no existen diferencias significativas con datos

denotados *el tener objetivos para cuidar salud en relacion con *tension total.

Respecto a los datos de “Pearson' s R”(.799) y “Spearman Correlation” (.676) Esto
corrobora la afirmacién de no correlacién entre las variables mencionadas. Tabla 1, y

Grdfica 13.
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Graf. 13.- Objetivos para cuidar salud
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De las variables “Atiendo y cuido mi salud” en relacién con ‘G El afio pasado, qué tanto
estrés o tension tuvo?”, Dicen los d atos de los valores estadisticos de “Chi-Square” (.000)
que existen diferencias significativas con datos denotados *el atender salud en relacién con
*tension total.

Respecto a los datos de “Pearson' s R”’(.001) y “Spearman Correlation” (.000) Esto
corrobora la afirmacién de una correlaciéon negativa significativa entre las variables

mencionadas. Tabla 1 y Grdfica 14.
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Graf. 14.- Atender y cuidar salud

De las variables “Atiendo mucho al rendimiento de mi cuerpo” en relacion con ‘G El afno
pasado, qué tanto estrés o tension tuvo?”, Y atendiendo a los datos de los valores
estadisticos de “Chi-Square” (.023) se muestra que existen diferencias con datos
denotados *el atender rendimiento del cuerpo con *tension total

Respecto a los datos de “Pearson' s R”’(.022) y “Spearman Correlation” (.011) Esto
corrobora la afirmacién de una correlacién negativa significativa entre las variables
mencionadas. Tabla 1.

De igual manera, se muestra en la Grdfica 15 que la mayor cantidad de personas que
expresan atender rendimiento del cuerpo, son poca cantidad de personas que sintieron
mucho de tensién o estrés sin embargo se muestra un nivel alto de respuesta al sentirse

regularmente tenso con el estar regularmente atendiendo el rendimiento del cuerpo.
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Graf. 15.- Atender rendimiento de cuerpo
De las variables ‘Soy capaz de anticipar futuros problemas en mi salud” en relacién con
‘¢ El afio pasado, qué tanto estrés o tension tuvo?”, atendiendo a los datos de los valores
estadisticos de “Chi-Square” (.000) se muestra que existen diferencias significativas con
datos denotados *el anticipar problemas de salud en relacién con *tension total
Respecto a los datos de “Pearson' s R”’(.021) y “Spearman Correlation” (.025) Esto
corrobora la afirmacién de una correlacién negativa significativa entre las variables

mencionadas. Tabla 1 y Grdfica 16.
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Graf. 16.- Anticipar problemas de salud

VALORES DE SALUD (VL).- En esta subcategoria se consideré a 4 variables iniciando

con ‘Es importante tener buena salud para conseguir los propdsitos en la vida” en relacion
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con ‘G El afio pasado, qué tanto estrés o tension tuvo?”. Atendiendo a los datos de los
valores estadisticos de ‘“Chi-Square” (.014) se muestra que existen diferencias
significativas con datos denotados *el pensar en tener salud para conseguir propdsitos en
relacion con *tension total.

Respecto a los datos de “Pearson' s R”’(.007) y “Spearman Correlation” (.005) Esto
corrobora la afirmaciéon de una correlacién positiva significativa entre las variables
mencionadas. Tabla 1.

De igual manera se muestra en la Grdfica 17, que la mayor cantidad de personas que
expresan pensar en tener salud para conseguir propdsitos son la mayor cantidad de personas

que sintieron mucho de tension o estrés.
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Graf. 17.- Salud para conseguir propésitos

En variables ‘Se requiere de buena salud para ser productivo y feliz”’ en relacién con ‘G El
aflo pasado, qué tanto estrés o tension tuvo?”. Tomando a los datos de los valores
estadisticos de “Chi-Square” (.005) se muestra que existen diferencias significativas con
datos denotados *el pensar en tener buena salud para ser productivo y feliz en relacién con

*tension total.
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Respecto a los datos de “Pearson' s R”’(.396) y “Spearman Correlation” (.297) Esto
muestra ninguna correlacion significativa entre las variables mencionadas. Tabla 1.

De igual manera se muestra en la Grdfica 18, que la mayor cantidad de personas que
expresan tener buena salud para ser productivos y felices, son la mayor cantidad de

personas que sintieron mucho de tension o estrés.
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Graf. 18.- Buena salud para ser productivo

En variables ‘Tener buena salud es importante para una vida feliz” en relacién con ‘¢ El
aflo pasado, qué tanto estrés o tension tuvo?”. Tomando a los datos de los valores
estadisticos de “Chi-Square” (.361) se muestra que existen diferencias significativas con

datos denotados *el sentir tener salud para vida feliz en relacién con *tension total

Respecto a los datos de “Pearson' s R’1.430) y “Spearman Correlation” (.888) Muestra

no correlacion positiva significativa entre las variables mencionadas. Tabla 1.
De igual manera se muestra en la Grdfica 19, que la mayor cantidad de personas que

expresan el sentir tener salud para vida feliz, son la mayor cantidad de personas que

sintieron mucho de tension o estrés.
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Graf. 19.- Salud para vida feliz

En variables ‘Existen cosas mds importantes que la salud” en relacién con ‘g El afio pasado,
qué tanto estrés o tension tuvo?”. Tomando a los datos de los valores estadisticos de *“Chi-
Square” (.033) se muestra que existen diferencias poco significativas con datos denotados
*cosas mds importantes que la salud en relacién con *tension total

Respecto a los datos de “Pearson' s R’(.598) y “Spearman Correlation” (.785) muestran
no correlacion entre las variables mencionadas. Tabla 1.

De igual manera se muestra en la Grdfica 20, que la mayor cantidad de personas que
expresan que no hay cosas mds importantes que la salud, son la mayor cantidad de personas

que sintieron mucho de tensién o estrés.
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Graf. 20.- Cosas mas importantes que salud
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HIPOCONDRIA (HI).- En esta subcategoria se consider6 a 4 variables primeramente las
variables siguientes: “Aunque lo s médicos me dicen que estoy bien, me preocupa mi salud”
en relacion con ‘g El afo pasado, qué tanto estrés o tension tuvo?” Atendiendo a los datos
de los valores estadisticos de “Chi-Square” (.010) se muestra que existen diferencias con

datos denotados *el sentirse preocupado por la salud en relacién con *tension total.

Respecto a los datos de “Pearson' s R”’(.016) y “Spearman Correlation” (.034) Esto
corrobora la afirmaciéon de una correlacién positiva significativa entre las variables

mencionadas. Tabla 1 y Grdfica 21.
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Graf. 21.- Preocupacién por salud

Con las variables ‘Me enfermo muy frecuentemente” en relacién con ‘g El afio pasado, qué
tanto estrés o tensién tuvo?”. Tomando a los datos de los valores estadisticos de “Chi-
Square” (.000) se muestra que existen diferencias significativas con datos denotados *el

sentir padecer enfermedades frecuentes en relacidon con *tension total
Respecto a los datos de “Pearson' s R”’(.000) y “Spearman Correlation” (.000) Esto

corrobora la afirmaciéon de una correlacién positiva significativa entre las variables

mencionadas. Tabla 1.
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Sin embargo, se muestra en la Grdfica 22, que la mayor cantidad de personas que expresan
sentirse no propensos a enfermedades frecuentes, son la mayor cantidad de personas que

sintieron mucho de tensidn o estrés.
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Graf. 22.- Enfermedad frecuente

Con las variables ‘Soy mds vulnerable para contraer enfermedades que otras personas de
mi edad” en relacién con ‘g El afo pasado, qué tanto estrés o tension tuvo?”. Tomando a los

datos de los valores estadisticos de “Chi-Square” (.003) se muestra que existen diferencias
significativas con datos denotados *el ser vulnerable a contraer enfermedades en relacién

con *tension total

Respecto a los datos de “Pearson' s R”(.012) y “Spearman Correlation” (.012) Esto
corrobora la afirmaciéon de una correlacién positiva significativa entre las variables

mencionadas. Tabla 1.
Sin embargo se muestra en la Grdfica 23, que la mayor cantidad de personas que expresan

sentirse no vulnerables a contraer enfermedades, son la mayor cantidad de personas que

sintieron mucho de tensidn o estrés.
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Graf. 23.- Vulnerable a contraer enfermedades

Con las variables ‘Mis oportunidades de vida son mejores que las de otras personas de mi
edad” en relacién con ‘G El afio pasado, qué tanto estrés o tensién tuvo?”. To mando a los
datos de los valores estadisticos de “Chi-Square” (.004) se muestra que existen diferencias
significativas con datos denotados *el sentir tener mejores oportunidades en relaciéon con

*tension total.

Respecto a los datos de “Pearson' s R’{.174) y “Spearman Correlation” (.393) Muestran

que entre las variables mencionadas no existe correlacion significativa. Tabla 1.

De igual manera se muestra en la Grdfica 24, que la mayor cantidad de personas que
expresan sentirse con mejores oportunidades son la mayor cantidad de personas que
sintieron mucho, bastante y regular de tension o estrés al igual que las personas que

estuvieron regularmente de acuerdo en tener mejores oportunidades que otras personas.
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Graf. 24.- Mejores oportunidades que otras personas

TOTAL AFRONTAMIENTO (HA).- En esta subcategoria se consideré6 a 6 variables.
Primeramente las variables siguientes: “Acepto mis sentimientos” en relacion con ‘g Cémo

es su salud comparada con la de otras personas de su edad?”. Respecto a los datos entre el
aceptar sentimientos y tener buena salud existe correlacion positiva ya que en los valores

estadisticos (.036=.005) de “Pearson’' s R’3e muestra y se representa.

Atendiendo a los datos de los valores estadisticos de “Chi-Square” se afirma la diferencia

significativa con datos de (=.001). Tabla 1.

Asimismo en la Grdfica 25 y a través de las barras se expresa definidamente que en el caso
de las personas encuestadas que respondieron si ser representados por tal afirmacién al
igual que las que respondieron bastante y regular a dicha afirmacién son la mayor cantidad
de personas que dicen tener buena salud, esto a pesar de que le secunda el sentirse regular

de salud en todos los casos de dicha variable mencionada en cuestion.
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Graf. 25.- Aceptar sentimientos
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En variables: ‘Mante ngo la calma” en relacién con ‘4Cémo es su salud comparada con la

de otras personas de su edad?”. Respecto a los datos entre el mantener la calma y tener

buena salud existe correlacion positiva ya que en los valores estadisticos (.034=.000) de

“Pearson' s R se muestra y se representa.

Atendiendo a los datos de los valores estadisticos de ‘“Chi-Square’ se afirma la correlacion

significativa con datos de (=.000). Tabla 1.

Asimismo en la Grdfica 26 se expresa primeramente que son mayoria los encuestados que

gozan de buena salud en cualquiera de los casos, independientemente de qué tan

identificados se sienten con la afirmacion de la variable (mantener la calma), por otro lado

en ninguno de los casos predomina el tener excelente salud en relacién con esta variable

anteriormente sefialada. Por dltimo se muestra un alto indice de personas con buena salud al

relacionarlo con la afirmacién de mantener la calma de manera regular.
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Graf. 26.- Mantener la calma

En variables: ‘Procuro controlar la situacién” en relaciéon con ‘(Cémo es su salud
comparada con la de otras personas de su edad?”. Respecto a los datos entre el controlar la
situacion y tener buena salud existe correlacion positiva ya que en los valores estadisticos
de “Pearson' s R’(.038=.001) ‘Spearman Correlation” (.034=.001) se muestra y se

representa.

Atendiendo a los datos de los valores estadisticos de “Chi-Square” se afirma la diferencia

significativa con datos de (=.000). Tabla 1.

Asimismo en la Grdfica 27 se expresa, primeramente que predominan y son mayoria los
encuestados que gozan de buena salud en cualquiera de los casos independientemente de
que tan identificados se sienten con la afirmacién de la variable (controlar la situacién), sin
embargo es relevante que la mayor parte de estas personas se encuentran en la afirmacién
de controlar bastante la situacidn. Por otro lado en ninguno de los casos predomina el tener
excelente salud en relacién con esta variable anteriormente sefialada. Esto muestra que
existe de manera notoria una mayor cantidad de individuos con buena salud en relacién con

pensar que controlan las situaciones.
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Graf. 27.- Controlar situacion

En variables: ‘Trato de conocer mejor la situacién” en relacién con ‘Cémo es su salud

comparada con la de otras personas de su edad?”. Respecto a 1os datos entre el conocer la
situacion y tener buena salud existe correlacion positiva ya que en los valores estadisticos
de “Pearson' s R’(.037=.010) ‘Spearman Correlation” (.034=.010) se muestra y se

representa.

Atendiendo a los datos de los valores estadisticos de “Chi-Square” se afirma la diferencia

significativa con datos de (=.000). Tabla 1

Asi mismo en la Grafica 28 se expresa primeramente que predominan y son mayoria los
encuestados que gozan de buna salud en cualquiera de los casos independientemente de que
tan identificados se sienten con la afirmacidén de la variable (conocer la situacidén), sin
embargo es relevante que la mayor parte de estas personas se encuentran en la afirmacién
de conocer bastante la situacion. Por otro lado en ninguno de los casos predomina el tener
excelente salud en relacién con esta variable anteriormente sefialada. Esto muestra que
existe de manera notoria una mayor cantidad de individuos con buena salud en relacién con

pensar que conocen las situaciones a resolver.
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Graf. 28.- Conocer la situacion

En variables: “Trato de sentirme mejor” en relacién con ‘gCémo es su salud comparada
con la de otras personas de su edad?”. Respecto a los datos entre el tratar de sentirse mejor
y tener buena salud existe correlacién positiva ya que en los valores estadisticos de

“Pearson' s R’{.036=.016) ‘Spearman Correlation” (.033=.008) se representa.

Atendiendo a los datos de los valores estadisticos de “Chi-Square” se afirma de igual

manera la diferencia significativa con datos de (=.000). Tabla 1

Asi mismo en la Grafica 29 se expresa primeramente que predominan y son mayoria los
encuestados que gozan de buna salud en cualquiera de los casos independientemente de que
tan identificados se sienten con la afirmacién de la variable (sentirse mejor), sin embargo es
relevante que la mayor parte de estas personas con buena salud se encuentran en la
afirmacioén de tratar de sentirse mejor ante estrés o tension. Por otro lado, en ninguno de los
casos predomina el tener excelente salud en relacién con esta variable anteriormente
sefalada. Esto muestra que existe de manera notoria una mayor cantidad de individuos con
buena salud en relacién con pensar que hay que tratar de sentirse mejor ante estrés o

tension.
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Graf. 29.- Sentirse mejor

En variables: ‘Trato de solucionar mis problemas” en relacién con ‘zCémo es su salud
comparada con la de otras personas de su edad?”. Respecto a los datos entre el resolver
problemas y tener buena salud, existe una alta correlacién positiva ya que en los valores
estadisticos de ‘“Pearson' s R’ (.037=.000) ‘Spearman Correlation” (.033=.000) se

representa.

Atendiendo a los datos de los valores estadisticos de “Chi-Square’ se afirma, de igual

manera, la diferencia significativa con datos de (=.000). Tabla 1

Asimismo en la Grdfica 30 se expresa primeramente que la mayor parte de las personas
que tienen buena salud, mantienen una relacién con las afirmaciones de ‘bastante” y ‘me

describe muy bien” en relacién con el resolver problemas. De igual manera las personas
que les describe muy bien el resolver problemas son las que tienen mayor cantidad de

personas con excelente salud en comparacion con el resto de los niveles.
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Graf. 30.- Solucionar problemas

SATISFACCION DE VIDA (SV).- En esta subcategoria se consideré a 4 variables
primeramente las variables siguientes: ‘;Que tan cerca ha estado de sus ideales?” en
relacion con ‘jEvitar ponerse tenso?”” Atendiendo a los datos de los valores estadisticos de
“Chi-Square” (.020) se muestra que existen diferencias significativas con datos denotados

*el sentirse cerca de los ideales en relacion con *evitar tension.

Respecto a los datos de ‘“Pearson' s R’1.456) y “Spearman Correlation” (.689) Muestra

no existir correlacion entre las variables mencionadas. Tabla 1
De igual manera, se muestra en la Grdfica 31 que la mayor cantidad de personas que

expresan sentirse regular y bastante cerca de los ideales son la mayor cantidad de personas

que sintieron mucho el evitar tensién o estrés.
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Graf. 31.- Cerca de ideales

Asimismo con ‘;Qué tan satisfecho se ha sentido con su vida?” en relacién con ‘;Evitar
ponerse tenso?”, se muestra en los datos de los valores estadisticos de “Chi-Square” (.000)
que existen diferencias significativas.

Respecto a los datos de “Pearson' s R”(.941) y “Spearman Correlation” (.193) se
muestra no existir correlacion significativa entre las variables mencionadas. Tabla 1

Sin embargo, en Grdfica 32 se muestra de manera relevante que la mayor cantidad de
personas que expresan sentirse regular, bastante y mucho de satisfechos con la vida son la

mayor cantidad de personas que sintieron mucho de evitar tensién o estrés.
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Graf. 32.- Satisfecho con la vida
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Con ‘g Se ha sentido insatisfecho con su vida?” en relacién con ‘g Evitar ponerse tenso?”, se
muestra con los datos de los valores estadisticos de “Chi-Square” (.050) que no existen

diferencias significativas.

Respecto a los datos de ‘‘Pearson' s R’(.269) y “Spearman Correlation” (.413) esto

corrobora la afirmacién de no correlacidn entre las variables mencionadas. Tabla 1

De igual manera, se muestra en la Grdfica 33 que la mayor cantidad de personas que
expresan sentirse muy poco insatisfechos con la vida son la mayor cantidad de personas que

sintieron mucho el evitar de la tension o estrés.
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Graf. 33.- Insatisfecho con la vida

Con ‘¢ Su 4dnimo ha sido feliz y positivo?” en relacién con ‘jEvitar ponerse tenso?”, se
muestra con datos de los valores estadisticos de “Chi-Square” (.001) que existen

diferencias significativas con datos denotados.
Respecto a los datos de “Pearson' s R”(.064) muestran no existir correlaciéon entre las

variables en cuestion y “Spearman Correlation” (.003) muestra la afirmaciéon de una

correlacion positiva significativa entre las variables mencionadas. Tabla 1
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De igual manera, se muestra en la Grdfica 34 que la mayor cantidad de personas que
expresan tener dnimo feliz de manera regular, bastante y mucho son la mayor cantidad de

personas que sintieron mucho el evitar de tensién o estrés.
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Graf. 34.- Animo feliz

CAMBIO DE ESTADO DE ANIMO (CA).- En esta ultima subcategoria se considerd solo
1 variable: ‘; Se ha sentido deprimido?” primeramente en relacién con ‘g El afio pasado, qué

tanto estrés o tension tuvo?” Atendiendo a los datos de los valores estadisticos de “Chi-
Square” (.000) se muestra que existen diferencias significativas con datos denotados *el

sentirse deprimido en relacion con *tension total.

Respecto a los datos de “Pearson' s R”’(.000) y “Spearman Correlation” (.000) Esto
corrobora la afirmacién de una correlacién positiva significativa entre las variables

mencionadas. Tabla 1

De igual manera, se muestra en la Grdfica 35 que la mayor cantidad de personas que
expresan sentirse deprimidos, son la mayor cantidad de personas que sintieron mucho de
tension o estrés, sin embargo se muestra un nivel alto de respuesta al sentirse regularmente

tenso con el estar muy poco, un poco y regularmente deprimido.
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Asimismo se considero la variable: ‘;Se ha sentido deprimido?” en relacién con

‘¢Cémo

es su salud comparada con la de otras personas de su edad?”. Atendiendo a los datos de los

valores estadisticos de ‘“Chi-Square” (.000) se muestra que existen diferencias

significativas con datos denotados.

Respecto a los datos de “Pearson' s R”(.000) y “Spearman Correlation” (.000) esto

corrobora la afirmacién de una correlacién negativa significativa entre las variables

mencionadas. Tabla 1

De igual manera, se muestra en la Grdfica 36 que la mayor cantidad de personas que

expresan muy poco o un poco sentirse deprimidos, son la mayor cantidad de personas que

sintieron excelente, buena y regular salud.
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Y por tltimo y en relacién a las categorias ESTRES GLOBAL (EG) y SALUD TOTAL
(ST) La correlaciéon de las variables ‘;Como es su salud comparada con la de otras
personas de su edad?”y ‘E 1 afio pasado, qué tanto estrés o tension tuvo?”. Atendiendo a
los datos de los valores estadisticos de “Chi-Square” (.000) se muestra que existen
diferencias significativas con datos denotados *el sentirse con salud en relacién con

*tension total.

Respecto a los datos de “Pearson' s R”’(.000) y “Spearman Correlation” (.000) Esto
corrobora la afirmacién de una correlaciéon negativa significativa entre las variables

mencionadas. Tabla 1

De igual manera, se muestra en la Grdfica 37 que la mayor cantidad de personas que
expresan sentirse con regular, buena o excelente salud, son la mayor cantidad de personas

que no manifiestan el sentir mucho de tension o estrés.
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Graf. 37.- Salud con otras personas
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Capitulo VI

ANALISIS DE RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Hoy por hoy, la salud implicada en lo bioldgico y lo psicoldgico justifica la existencia de la
psicologia de la salud y su biisqueda de verdades funcionales para todos aquellos los que
pertenecemos a este mundo.

Como ya también se menciond anteriormente nuestra labor aqui, es como psicélogos, y en
este caso, en lo especifico a la Salud es la investigacion; de esta forma se justifica que
existe el interés de continuar exponiendo puntos en relacién con cuestiones como Salud,
Psicologia, Calidad de vida y, en este caso, el mundo de las creencias y cogniciones en
relacion con los mismos.

Retomando los datos contenidos en este trabajo de tesis, mostraré con justificantes tedricos
y con resultados estadisticos de las correlaciones detectadas como las creencias sustentadas
en cogniciones que modulan una buena o mala calidad de vida en los participantes de la
misma; evidentemente esto hace posible pensar que con la muestra utilizada para esta
investigacion se definen conclusiones mds amplias que pueden pertenecer a otras muestras
similares.

Primeramente expondré datos efectuados, los cuales muestran el tipo de correlacién que
existe entre las variables respectivas; serdn mostradas al orden que estdn en la tabla
estadistica las cuales se encuentran asi, simplemente con la intencién de sintetizar los datos
para poder asi, posteriormente, exponer mis conclusiones en relacién con las mismas.
Todas estas correlaciones, especificadas por variables y sus datos estadisticos respectivos se
encuentran en la Tabla I, sefialada continuamente en el capitulo anterior.

De las 37 correlaciones que se efectuaron en esta investigacion se obtuvo aproximadamente
el 70% de correlaciones significativas, “positivas o negativas” con un valor menor a (.05);

de estas correlaciones podriamos comenzar a mencionar las siguientes
De la subcategoria “Autoayuda AA” en relacidn con la subcategoria “Salud total ST solo

se consideré la variable evitar tension en relacidn con salud total, tomando en cuenta los

resultados del capitulo anterior se muestra una correlacién positiva muy significativa lo
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cual nos hace decir que mientras mds se evita el estar tenso o estresado, mds salud existe o

mas saludable se siente.

De la subcategoria ‘Cambios de estado de animo CA” en relacién con la subcategoria
‘Salud total ST” se considerd la variable sentirse deprimido en relacion con salud total y
con la subcategoria y a la vez variable tension total; del primer caso los datos nos hacen
decir que mientras mds se experimenta depresion, menos saludable se siente; esto es porque
en esta correlacion las variables muestran una correlacion negativa, por el contrario, en el
caso restante se muestra una correlacion positiva lo cual nos hace decir que mientras més se

siente depresidn, mds tension y estrés se puede manifestar.

A continuaciéon tomaré en cuenta de la categoria CREENCIAS Y ACTITUDES
SALUDABLES la subcategoria “Autoeficiencia EA” en relacién con las ya mencionadas
variables de salud total y tension total, de las variables siguientes, primeramente se puede
decir que si se es bueno para cuidar la salud, més salud se siente, ya que de estas variables
la correlacién estadistica fue positivamente significativa; del mismo modo, con una
correlacidn positiva se dice que mientras mas conocimientos de salud existen, més probable
es sentirse estar saludable; ademds, mientras mds capacidad se siente para cuidar su propia
salud mas saludable se puede estar. Ahora bien, de esta misma subcategoria relacionada
con la salud total se tomardn en cuenta variables, pero con la variable tension total, de lo
cual primeramente comento que sus correlaciones respectivas resultaron negativas; por lo
tanto hace decir que mientras mds conocimientos se pueden tener sobre salud, menos
tension se siente; del mismo modo, mientras mds conocimientos se tienen para atender sus
propias enfermedades menos tension se puede manifestar, ademds, y afirmando lo anterior
mientras mas bueno se siente alguien para cuidar su salud, menos tensién puede existir y

esto, a su vez, lleva a mds salud bioldgica y psicolédgica.

De esta misma categoria y tomando en cuenta las variables de la subcategoria ‘Hipocondria
HI” en relacién con la variable tension total y siendo correlaciones significativamente
positivas se puede decir que el sentirse vulnerable a contraer enfermedades puede provocar

mayor tensidn o estrés; del mismo modo, mientras mds preocupacion exista por la salud,
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mads tension se puede sentir y mientras mds se siente alguien padecer enfermedades, con

frecuencia mas tension se manifiesta.

De esta misma categoria y tomando en cuenta la variable de la subcategoria ‘Valores de
Salud VL” en relaciéon con la misma variable tension total y siendo una correlacién
significativamente positiva, se dice que mientras mds se siente que es importante tener
buena salud para conseguir los propdsitos en la vida, mds tension se puede experimentar.
Asimismo, de la subcategoria ‘Vigilancia Salud VS” y correlaciéon con tension total
estadisticamente como negativamente significativas se dice que mientras mas pendiente se
estd de las reacciones del cuerpo, menos tension puede existir; al igual que mientras mas
atenciéon y cuidados existen en relacién con la propia salud, menos tensién puede
manifestarse; del mismo modo, mientras més se siente el atender el rendimiento del cuerpo,
menos tension puede haber y mientras mds es posible sentirse capaz de anticipar los
problemas de salud menos tension se siente tener.

Por dltimo, tomando en cuenta la subcategoria ‘Total afrontamiento HA” en re lacién con la
salud total, siendo estas correlaciones significativamente positivas, se dice que mientras
mads se intenta o se trata de solucionar los problemas cuando se puede estar bajo estrés o
tensién, mds salud puede haber; asimismo, mientras mds puede mantenerse la calma en
condiciones estresantes, mds salud produce; al igual que mientras més se intenta sentirse
mejor de condiciones estresantes, més salud existe; por otro lado, afirmando, mientras mas
se procura controlar la situacién, més salud puede resultar. Del mismo modo, mientras més
se intenta saber y conocer mejor la situacién que provoca la sensacion estresante, mds salud
puede resultar, por tanto, mientras mds se aceptan los sentimientos mds salud se siente.

La dltima correlacién que se toma en cuenta en esta parte, es con la intencion de sintetizar
con las dos variables de correlacion constante a las subcategorias anteriormente
mencionadas, las cuales pueden decir como correlacién significativamente negativa que
mientras mds salud bioldgica se siente, menos tension existe, de tal forma existe mas salud
psicoldgica.

Haciendo referencia de los datos mencionados se puede, primeramente, comentar de
manera veraz que la salud psicoldgica y psicosocial mucho refieren a las condiciones del

buen o mal estado biolégico del individuo, y tomando en cuenta a Struve, (1981), se agrega
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la idea ancestral de los griegos de ‘Mente sana en cuerpo sano” haciendo factible, a su vez,
las consideraciones ancestrales de las creencias de salud existentes en la actualidad. Es en
lo actual en donde vemos ciertamente que todas las creencias tomadas en cuenta en esta
investigacion, que serdn analizadas enseguida, son creencias que afirman que la salud existe
tanto en sentido bioldgico, como psicoldgico; es decir, en medida de no haber salud
psicoldgica no existe una salud bioldgica, y de manera inversa.

Por otra parte, dentro de este marco de la calidad en salud bioldgica a partir de la salud
psicoldgica y en medida de poder eliminar los factores estresantes, se ve apoyado en los
resultados de esta investigacion que el evitar el estrés minimiza problemas de salud; si bien
cabe mencionar, estos factores estresantes generalmente vienen de creencias disfuncionales,
de emociones erroneas y de pensamientos, en general, que mal conducen a problemas ya
vistos en reacciones del cuerpo, Dominguez (1998) menciona la existencia de disciplinas
especializadas en este tipo de situaciones. La psiconeuroinmunologia especializada en las
respuestas psicobioldgicas es, probablemente, la disciplina més eficiente en este tipo de
investigacion, la cual provee a la psicologia de la salud de los elementos tedricos para poder
trabajar la salud ‘mental” en beneficio de la salud ‘fisica”.

Las emociones, ya comprobado y mencionado por Grau Abalo J. (1998), Bayés R., (2000),
y Goleman D. (1998) son un determinante fundamental que ejerce influencia en la salud, y
no dicho como que las emociones dafien el cuerpo; sino que estas emociones pueden
provocar rasgos estresantes que a su vez van directamente a cambios fisicos ya muy bien
definidos, como el asma, la artritis, dolores de cabeza hasta problemas cardiacos. Goleman
D. (1998), y Lazarus R. (1988)

Dentro del campo de la investigacion en relacion con los problemas cardiacos, se descubrié
por Goleman D. (1998), que las actitudes optimistas y pesimistas fundadas en las creencias
y cogniciones Lau Richard R. (1997) de los sujetos encuestados repercutieron en un mayor
ndimero de muertes, es decir, los sujetos pesimistas se inclinaban mds a padecer de
problemas de salud conducentes a morir, esto coincide con los datos de esta investigacion
en donde se muestra una correlaciéon negativamente significativa en donde se dice que
mientras mds factores depresivos existen menos salud bioldgica se siente, y por

posibilidades 16gicas es mds probable llegar a finales fatales.
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Esto a su vez hace coincidir la correlacion entre el estar deprimido y estar estresado, lo cual
muestra ser positivamente significativa, es decir, la depresion (emociones) provoca a su vez
estrés psicoldgico.

Si bien, la parte central de esta investigacion basada en los aspectos cognitivos y creencias
de salud-enfermedad y con la utilizacion de las correlaciones efectuadas en esta
investigacion de la categoria del instrumento Ramirez, M. y Cortés, (2000), precisamente
llamada creencias y actitudes saludables hace concluir y estando especificado en el
instrumento, que la Autoeficiencia del individuo resulta ser fundamental en un sentido de
salud conductual; es decir, las conductas de Autoeficiencia positivas (llegadas de creencias
y cogniciones positivas) promueven mejor salud y menor tension, esto a su vez se suma
como Salud psicolégica y bioldgica.

Asimismo, el ser bueno y sentirse capaz para el cuidado de su salud y el conducirse a tener
conocimientos sobre salud nos resulto positivamente significativo en relaciéon con tener
también buena salud. A su vez, mientras mds conocimientos sobre salud y para atender sus
propias enfermedades existen, ademds de sentirse ser capaz o bueno para cuidar su propia
salud, menos estrés y tension se padece.

Retomando ligeramente lo comentado con anterioridad, en relacién con las investigaciones
de creencias optimistas y pesimistas, Goleman D. (1998), y como correlaciones
significativamente positivas, se muestra en los resultados que el sentirse vulnerable a las
enfermedades, preocuparse y creer ser propenso a padecer enfermedades frecuentemente,
nos muestran ser variables significativas para incrementar estados tensos y estresados. De
esto se puede comentar que ademds de ser creencias o actitudes pesimistas se pueden
considerar realmente como dirfan Ellis, A. y Grieger, R. (1977), a estos dltimos como ideas
erréneas, pensamientos irracionales.

Por el contrario, se muestra en los resultados de la subcategoria “Vigilancia de la Salud”,
estados tensos reducidos, en relaciéon con las variables mencionadas como el estar
pendiente de reacciones del cuerpo, estar atentos y cuidadosos del rendimiento del cuerpo y
de su propia salud, ademads de, el sentirse capaz de prevenir los problemas relacionados con
la salud. Esto reafirma lo dicho por Goleman D. (1998), en el sentido de que la actitud y

creencias positivas y optimistas decrementan los niveles de estrés del individuo.

119



Igualmente, hablando de creencias y pensamientos positivos, el tratar de solucionar los
problemas cuando se puede estar bajo estrés promueve estados de salud més elevados, a
esto llamado ya en terapia cognitivo-conductual como la reestructuraciéon de pensamientos
erréneos Oblitas (2004) menciona que son técnicas o enfoques eficientes para el cambio de
conductas de la salud. Al igual que mantener la calma, intentar sentirse mejor, procurar
controlar la situacion, aceptar sentimientos y saber o conocer mejor la situacién que
provoca estados estresantes. Este ultimo, como lo dice Oblitas (2004) es inclusive parte
fundamental de la intervencion terapéutica en la terapia cognitivo-conductual.
Evidentemente, como lo dice el (C.O.P.) estas ideas, creencias, cogniciones, pensamientos,
actitudes nocivas en la salud, han sido constantes al paso de la historia, de ello solo se
puede decir que conforme a la época respectiva, solo se han modificado en el sentido de la
posibilidad de ser creidas; es decir, las creencias en relacién con la salud inicialmente se
enfocaban a cuestiones de divinidades, evidentemente porque no habia posibilidades de una
reestructuracion cognitiva, fundamentada en este beneficio implicito de recuperar la salud a
partir de una disciplina dedicada a ello. Al paso del tiempo, en medida de los fenémenos
socio-historicos, las posibilidades de fundamentarlo ahora en creencias religiosas, de
culpas, pecados y castigos, se fueron desarrollando disciplinas dedicadas al manejo de la
salud, primeramente bioldgica y posteriormente psicoldgica, en contra de estas malas
creencias como que los enfermos mentales estaban poseidos por el demonio Rosen, (1985),
gracias a esto la psicologia de la salud, y la psicologia clinica pueden insertarse en la
correccién de ideas en muchos casos influenciadas por religiosidad en ambientes
terapéuticos en este caso con TCC las cuales intentan en muchos casos educar, fomentar,
inducir al individuo a conocer mas funcionalmente su entorno y asi de este modo adecuar
su realidad a creencias funcionales y cogniciones positivas en medida de mejorar su calidad
de vida en relacion con la salud.

Ya hablando de calidad de vida la (UNESCO), (citado en Setién, 1993) define en 1976 ‘1a
Calidad de Vida” como un concepto mds general y mds amplio que el nivel de vida o el
bienestar, los cuales son percibidos como condiciones de la Calidad de Vida; es decir, no
solo se relevan los elementos de bienestar econdémico y se agregan a éste a una
multidimensionalidad ya que comprende multiples facetas, las cuales, al ser evaluadas,

necesitan ser explicadas claramente.
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Al respecto pudiera agregar que, evidentemente, existen condiciones econdmicas, sociales
y biolégicas (salud) para obtener una buena calidad de vida, sin embargo, cabe resaltar que
en algunas ocasiones la salud no es necesariamente una prioridad para algunas familias o
personas; el goce y la gratificacion pueden ser metas igualmente importantes y algunas
personas pueden entregarse a comportamiento riesgoso, ain estando plenamente concientes
de las posibles consecuencias Poisin P. (1999).

Mallman (1975; citado en Setién, 1993), dice que la calidad de vida se refiere al nivel de
satisfaccion percibida en el individuo; es por ello que existe realmente una intencién bien
definida por parte de la psicologia de la salud en fomentar, como ya se habia mencionado
antes, comportamientos saludables bajos de riesgos, y pensamientos (cogniciones)
funcionales, independientemente de la poblacién pldcida en arriesgar sus condiciones de
salud.

Por otra parte, estas creencias nocivas en relacion con la salud, o mejor dicho en funcién al
quehacer de la disciplina médica me hacen recordar que desde el renacimiento existe una
creencia que ha tomado forma en los dltimos afios. El miedo y la desconfianza al sistema
médico, al médico y a la medicacion. Illich, 1978 cit. en Jaspers (1988), por causa de las
terapias de electrochoques y la lobotomia utilizadas como métodos de cura para las
enfermedades mentales técnicas muy usadas hasta relativamente hace muy poco tiempo,
Jaspers, (1988), también medicamentos como la Talidomida usado como tranquilizante y
cuyos efectos en mujeres en los primeros meses de gestacion causd infinidad de
malformaciones fetales. Esta creencia basada en la desconfianza se fundamenta en que
muchos de los problemas de salud se deben al uso politico de la salud, incluyendo en esto
aspectos econdmicos como el beneficio de la industria farmacéutica; esto visto en el
continuo fomento a la medicacién viendo a las medicinas casi como remedios magicos que

curan de manera inesperada desde la impotencia hasta la depresion. Jaspers, (1988).

En relacién a este justificante econdmico de la deficiencia en el campo de la salud publica
también cabe mencionar que la calidad y condicién de vida determinan la salud-enfermedad
colectiva. Blanco (1994), refiere que ciertamente "la clase social de pertenencia determina,
en un sentido general, las condiciones de existencia, la salud-enfermedad expresada segtin
la clase social a la que pertenecen los individuos y depende, en gran medida, de sus

particulares condiciones de vida y de trabajo". Es decir, la salud, ciertamente si puede ser a
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distintos niveles a partir del nivel social del individuo, ya que esto repercute de manera
directa en varias sentidos, tales como, acceso a reestructurar y a construir ideas positivas de
salud, comportamientos y facilidades sociales que lo promuevan, y afirmativamente, una
serie de cogniciones, creencias y actitudes positivas no relacionadas directamente con la
salud que promueven y solucionan problemas que indirectamente van a repercutir a corto,

mediano y largo plazo en términos de salud.

Bayes, R. (2000) y Garcia, (2002) mencionan que en medida de la deficiencia del sector
salud en los niveles sociales no tan favorecidos, se provoca y se muestra una falta de
adherencia al tratamiento, aunque esto no solo se justifica desde las mencionadas
situaciones surgidas del Renacimiento sino también desde Hipdcrates, con el

incumplimiento de las indicaciones médicas. Ferrer, V.A. (1995).

Esta falta de adherencia es un punto mds de trabajo en la disciplina médica y de la
psicologia de la salud, por su puesto que debiera de trabajarse con todos estos fundamentos
de la TCC y quizds echando mano de lo necesario para que no solo en un plano individual,
lo cual funciona muy bien con estas técnicas de reestructuracién cognitiva, sino también en
un sentido mds colectivo sobre programas sociales de salud que inviten a la poblacién a
reestructurar sus ideas, creencias y/o cogniciones para poder asi tener mejores niveles de

salud, e inherente a ello mejor calidad de vida.

Ciertamente de manera mds conclusiva, las creencias en los individuos al paso de la historia
han sido las que promueven y desmeritan la calidad de vida en el individuo, desde una
condicién en lo individual y social. Es por ello que reafirmo la relevancia de la disciplina
psicoldgica en conjunto con la medicina sustentada como ‘psicologia de la salud”la cual en
su drea clinica tiene elementos como la TCC que funciona eficientemente en el manejo de
tratamientos en relacién con la salud, y mucho de ello en medida de poder contrarrestar las
creencias que al paso del tiempo solo han dejado vestigios de salud mental en nuestras
sociedades. Existen muy pocos caminos eficientes como el de la TCC en pro de la salud, es
por ello que es preciso sefialar que las investigaciones en torno a los problemas colectivos
relativos a la calidad y condiciéon de vida, como determinantes de la salud-enfermedad
colectiva vistos desde las ciencias sociales siguen y deberian seguir en construccién tanto

tedrica como metodoldgica.
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Ya que por esta linea de investigacion social se pueden hacer aportaciones para la
comprension de los procesos de salud-enfermedad colectivos indispensables para la

obtencion de un estado de salud universal.

Por esto, considero que el planteamiento del proceso de salud-enfermedad como un
problema no estd en la construccién tedrica-metodoldgica que los autores pudieran plantear,
sino que para analizar el objeto de estudio ‘la determinacién de la salud -enfermedad a
través de la calidad y condiciones de vida” se viaja a través de una red interminable de
teorias, de conceptos y categorias sociales; tomdndolas asi de otras ciencias como la

epidemiologia, la salud publica, la antropologia, la psicologia, la biologia, etc.

La dificultad no estd en explicar la determinacién de la salud-enfermedad de manera tedrica
a través del paso de lo bioldgico a lo social, sino como operacionalizarlas, es decir, como
llevar dichas teorias a la realidad y con resultados factibles. Toda la teorizacién y sus
variables para diagnosticar y determinar los procesos de salud-enfermedad colectivos en un
mundo donde la injusticia social es preeminente, el desarrollo de la Medicina Social y la
Psicologia de la Salud como parte de las ciencias médicas o sociales, podrd contribuir a
definir mejor los marcos referenciales sobre los cuales la sociedad moderna conquistard

mejores niveles, condiciones, calidad y estilos de vida y, por ende de salud.

Al paso de esta investigacion, y con el objetivo de tener elementos que promuevan los
mejores niveles, condiciones y estilos de vida, se hace uso de instrumentos eficientes como
el utilizado en la presente, del cual se puede comentar que se obtuvieron resultados vastos y
eficientes en donde se detectan claramente las variables que modulan la calidad de vida
fundamentando éstas en la idea de ser cogniciones llevadas como creencias de salud-
enfermedad, lo cual sustenta la relacion entre la calidad de vida dentro de un marco de

salud y el drea cognitiva del individuo.
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ANEXOS

No. | Variable 1 | Variable 2 | X2 | gl | Pearson |  Value | Spearman |  Value |
1] Evitar tensién | Saludtotal | .00 | 20 | .000 | 115 | .000 | 118 |
2 | Evitartension | Tensiéntotal | .00 | 20 | 685 | 013 | 383 | -028 |
3 | Sentirse deprimido | Tensiéntotal | .000 | 25 | 000 | 291 | 000 | 321 |
4 | Sentirse deprimido | Saludtotal | .000 | 25 | 000 | -286 | 000 | -279 |
5 | Bueno para cuidar salud | Saludtotal | .000 | 20 | .000 | 245 | .000 | 259 |
6 | Conocimientos sobre salud | Saludtotal | .000 | 20 | 003 | 095 | 000 | M3 |
7 | Conocimientos para atender propias enfermedades | Saludtotal | .000 | 25 | 273 | 035 | 023 | 072 |
8 | Capaz de cuidar salud | Saludtotal | .000 | 20 | 000 | 198 | 000 | 220 |
9 | Conocimientos sobre salud | Tensiéntotal | .003 | 20 | .000 | -015 | .000 | -013 |
10 | Conocimientos para atender propias enfermedades | Tensiontotal | .022 | 25 | 000 | -120 | 000 | -126 |
1| Capaz de cuidarsalud | Tensiéntotal | 078 | 20 | 014 | -078 | 004 | -001 |
12 | Bueno para cuidar salud | Tensiéntotal | 005 | 20 | 000 | -141 | 000 | -150 |
13 | Vulnerable a contraer enfermedades | Tensiéntotal | .003 | 20 | 012 | 081 | 012 | 080 |
14 | Preocupacién por salud | Tensiontotal | .010 | 25 | 016 | 077 | 034 | 068 |
15 | Mejores oportunidades que otras personas | Tensiéntotal | 004 | 20 | 174 | -043 | 393 | -027 |
16 | Enfermedad frecuente | Tensiéntotal | .000 | 20 | 000 | 156 | 000 | 164 |
17 | Estar satisfecho con lavida | Evitartension | .000 | 20 | M | 002 | 193 | 042 |
18 | Insatisfecho con lavida | Evitartension | .050 | 24 | 269 | 035 | M3 | 026 |
19 | Estar cerca de ideales |  Evitartension | .020 | 20 | 456 | 024 | 689 | 013 |
20 | Animofeliz | Evitartensién | 001 | 20 | 064 | 059 | 003 | 095 |
21 | Solucionar problemas | Saludtotal | .00 | 20 | .000 | 132 | .000 | 151 |
22 | Mantener la calma_| Saludtotal | .000 | 20 | 000 | 126 | 000 | 129 |
23 | El sentirse mejor | Saludtotal | .000 | 20 | 016 | 077 | 008 | 085 |
24 | Controlar la situacién | Saludtotal | .000 | 20 | 001 | 103 | 001 | 102 |
25 | Conocer mejor la situacion | Saludtotal | .00 | 20 | 010 | 082 | 010 | 083 |
26 | Aceptar sentimientos | Saludtotal | .001 | 20 | 005 | 089 | 001 | 104 |
27 | Salud paravidafeliz | Tensiontotal | 361 | 20 | 430 | 025 | 888 | 005 |
28 | Salud para conseguir propésitos | Tensiéntotal | .014 | 30 | 007 | 086 | 005 | 091 |
29 | Cosas mas importantes que salud | Tensiéntotal | 033 | 25 | 598 | -017 | 785 | -009 |
30 | Buena salud para ser productivo | Tensiéntotal | .005 | 25 | 396 | 027 | 297 | 033 |
31 | Pendiente de reacciones de cuerpo | Tensiéntotal | 006 | 20 | 002 | -101 | 002 | -099 |
32 | Objetivos para cuidarsalud | Tensiéntotal | 419 | 20 | 799 | 008 | 676 | -013 |
33 | Atender y cuidarsalud | Tensiéntotal | .00 | 25 | 001 | -105 | .000 | -128 |
34 | Atender rendimiento de cuerpo | Tensiéntotal | .023 | 20 | 022 | -073 | 011 | -081 |
35 | Anticipar problemas de salud | Tensiéntotal | .000 | 25 | 021 | -074 | 025 | -072 |
36 | Dejar pasar el tiempo | Saludtotal | 474 | 25 | 630 | -015 | 637 | -015 |
37 | Saludtotal | Tensiontotal | .00 | 25 | 000 | -149 | 000 | -166 |

Tabla 1.- Valores estadisticos tomados de las correlaciones respectivas entre variables de las categorias del

instrumento.
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Instrumento de evaluacién sobre calidad de vida “Funcionamiento de Salud” de Ramirez, M. y Cortés, E.
(2000).

PERFIL PSICOLOGICO DE SALUD INTEGRAL
INSTRUCCIONES
Lea cuidadosamente cada pregunta y marque sus respuestas con una cruz en los cuadros numerados.
Sus respuestas no se consideran como correctas o incorrectas,
LE SOLICITAMOS RESPONDA SIN PENSAR DEMASIADO Y CON LA MAYOR VERACIDAD.

Solo marque un niimero para cada respuesta

Los datos que usted aporte seran TOTALMENTE CONFIDENCIALES y solo con fines de investigacion.

Le agradecemos su interés y cooperacion _J
Marque con una cruz
SEXO [ masculino [ femenino | EDAD -
;Qué servicio médico utiliza?
| SsA \ IMSS 1 ISSSTE [ SERVICIO PRIVADO | OTROS |

;Cual es su grado de escolaridad? Atn cuando no lo haya concluido.

lprimaria [ secundaria [ preparatoria [ carrera técnica [ profesional [ ninguna

SALUD FISICA

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

\_ | media [ 2 moderada | 3 seria | 4 muy seria
Marque el nimero que mas se acerque a su respuesta.
Pésima  Mala Regular Bien  Excelente
1 2 3 4 5
5 ¢;Como ha sido su salud en los Gltimos seis meses, comparada con otras | 5 3 4 5
" | personas de su edad?
3. [ {Cémo es su salud comparada con la de otras personas de su edad? 1 2 3 4 5

4. ;Tiene una enfermedad cronica? (una enfermedad que haya durado mas de seis meses) (marque si 0 no)

0. NO ----vaya a la pregunta 6
1. SI ----vayaa la pregunta 5

Marque el nimero que mas se acerque a su respuesta.
Nada Un poco Regular Mucho Totalmente
1 2 3 - 5 .
5 Si tiene una enfermedad cronica, ;Qué tanto limita sus actividades? (Si no |
" | tiene una enfermedad cronica, no responda esta pregunta)

o
(V5]
i
w
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El afio pasado, ;Cuantas veces realizo las siguientes actividades? (marque la LETRA a la respuesta apropiada)

[ JIr al consultorio del doctor? (excepto por embarazo) B C D E
o [ § % [Sa]08
mas
¢Pasar la noche en el Hospital para recibir algin tratamiento? (no por B
2 embarazo o nacimiento). B | ' | B 6o
" |Seiiale el nimero de admisiones, no el nimero de noches pasadas en el 1 2 135 :
Hospital e
¢Recibir un tratamiento en cualquiera de los siguientes lugares; Emergencias, Blclp E
8. | Clinica u Hospital. 60
5 ’ - 5 1 2 |35 ;
Sefiale el nimero de admisiones, no el nimero de noches pasadas mas
¢(Que acciones realizaria en respuesta a una enfermedad? Sefiale el niimero que més se acerca a su respuesta
NO  probablemente regular probablemente  SI
No si
1 2 3 4 5
9. | (Acercarse a Dios? 1 2 3 4 5
10.] ;Avisarle a sus amigos? 1 2 3 4 5
11. | /No ponerse tenso? 1 2 3 4 5
12. | /Ir a curaciones espirituales 1 2 3 4 5
13. | Ir al doctor o al hospital? 1 2 3 4 5
14. | ¢(No realizar sus actividades comunes, trabajo, escuela, hogar 1 2 3 4 5
15. | (No tomar la medicina recetada y solo dejar pasar el tiempo 1 2 3 4 5
16. | ;Obedecer todas las indicaciones del médico? I 2 ) 4 5
17. | /Pedir el consejo de sus amigos? 1 2 3 4 5
18. | ;Platicar con el cura, ministro o su lider espiritual? | 2 3 + 5
19. | ;Quedarse en cama? 1 2 3 4 5
20. | ; Tomar las medicinas que el médico le receto? | 2 3 4 5
El afio pasado ;Qué tan seguido realizé las siguientes acciones?
Diario A menudo  Algunas veces  Pocas veces Nunca
1 2 3 4 5
21.| ;jAbusar de la sal en la comida? 1 2 3 4 5
22. | ;Beber algiin liquido con cafeina? 1 2 3 4 5
23. | ;Beber algin liquido sin cafeina? | 2 3 4 5
24. | ;Comer entre comidas? 1 2 3 4 S
25. | (Comer menos? | 2 3 4 5
26. | ;Conocer las calorias que consume en los alimentos? 1 2 3 4 5
27. | ;Consumir tabaco en cigarros, puros o pipa? 1 2 3 < 5
28. | ;,Desayunar muy bien? 1 2 3 e 5
29. | ;Dormir por lo menos siete horas todas las noches? 1 2 3 4 5 |
30. | ;Comer alimentos nutritivos? 1 2 3 4 5
31. | jIngerir comida chatarra? 1 2 3 4 3
32.| jTomar vitaminas? 1 2 3 4 5
33. | jLeer escritos sobre el cuidado de la salud? 1 2 3 - 5
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34.

;Manejar sin respetar el limite de velocidad?

35,

{Medir su colesterol?

36.

(Platicar con los amigos sobre su salud?

37.

;Realizar algiin ejercicio con energia?

38.

¢ Tomar cerveza?

39

;Tomar, tequila, ron, brandy, u otros?

40.

(Usar drogas?

Lhihln|un|w |

41.

(Usar el hilo dental?

42.

(Usar cinturdn de seguridad?

PP U (P ) Y [TV PN [PSIIFY) (P

[RSRRSSARIC R RO U SR SO HE S RN S8 A} ]

[GSRESSHEUSE NS RULY UL EULE VLY RS

S S S SN S e N e

W

;Esta de acuerdo con las siguientes afirmaciones?

NO

1

Un poco Regular Casi SI
2 3 4 5

43.

Atiendo y cuido mi salud

44

Aunque los médicos me dicen que estoy bien, me preocupa mi salud

45.

Es bueno el sistema de salud de mi pais

46.

Es importante tener buena salud para conseguir los propdsitos en la vida

47.

Me enfermo muy frecuentemente

48.

Siempre confio en los doctores

49.

Sigo las instrucciones de los médicos aunque no entienda las razones

50.

Son confiables los hospitales y el personal médico para cuidar mi salud

5l

Soy capaz de anticipar futuros problemas en mi salud

P B[R [P B[ | |19 [

52:

Soy mas vulnerable para contraer enfermedades que otras personas de mi
edad

(S8

53.

Soy muy bueno para cuidar mi salud

54.

Tener buena salud es importante para una vida feliz

83,

Tengo los conocimientos adecuados para atender mis enfermedades

NSRRGSR RS

Lhithih] W [l n| b (an b

56.

Tengo objetivos para conservar mi salud

ST

Es deficiente el sistema de salud del pais

58.

Me molesta ver lo mal que se encuentra la medicina en el sistema de salud

59,

Existen cosas mas importantes que la salud

b | | | | e | et | et

[SSNN S RN O] | $]

L[| W || WL L LWL LI LI LI LI LI LI

SN S B S (S N e N R N R B B = E o o = =

|||
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SALUD PSICOSOCIAL

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

I. | El afio pasado ;Cuénta ayuda, guia o informacion recibié de sus amigos y
familiares mas cercanos?

2. | ;Cuanta ayuda, guia o informacion espera recibir en el futuro? | 2 3 4 5

Nada satisfecho  Unpoco  Regular  Bastante  Muy satisfecho
1 2 3 4 5

[3. [;Qué tan satisfecho estuvo con la ayuda, guia o informacién que recibié? E2ERE [ 415

Ninguno Unpoco Regular Bastante Mucho
1 2 3 4 5

4. | El afio pasado ;Qué tanto apoyo emocional recibio de sus familiares y
amigos mas cercanos?

5. | (Qué tanto apoyo emocional espera recibir en el futuro? 1 2 3 4 5

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

[9%)
s
W

[ 6. | ;Qué tan satisfecho estuvo con el apoyo emocional recibido? F1 [ 2]

Muy poco  Un poco Regular Bastante Muy a menudo
1 2 3 4 3

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

(39
(8
H -2
wn

8. | ;Qué tan probable es que ellos hagan o le den cosas en el futuro? 1 2 3 4 5
Nada satisfecho  Unpoco  Regular  Bastante = Muy satisfecho
1 2 3 4 5
1 9. [ ;Qué tan satisfecho estuvo con las cosas que hicieron o le dieron? [ 114 | 3 4]5 ]

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

Muy poco  Unpoco Regular Bastante Muy a menudo
1 2 3 4 5

10. | ;Qué tan a menudo sus familiares y amigos cercanos estuvieron impacientes
o enojados con usted?

11.|/Qué tan a menudo sus familiares y amigos cercanos fueron poco
considerados e insensibles con usted?

12.| ;Qué tan a menudo sus familiares y amigos cercanos le llamaron la atencion
por su forma de ser?

13.|;Qué tan a menudo sus familiares y amigos cercanos se burlaron, hicieron
chismes o lo rechazaron?
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El aio pasado, ;En cual de las siguientes situaciones se encontr?
Marque 0 (NO) si NO le ocurrid
Por cada situacion que SI le haya ocurrido, marque qué tanta tension sintid. Seleccione el nimero que mas se

acerque a su respuesta. Si marca NO, deje sin marcar los nimeros siguientes de ese mismo renglon.

Nada tenso

Muy poco tenso
1 2 3

Poco tenso

Muy tenso

Marque 1 (SI) si SI le ocurrio

NO SI

Totalmente tenso

14.

Adquirié una casa nueva

0

1

b

13,

Algun hijo se fue de la casa

16.

Cambid de casa o departamento

17

Cambio de trabajo

18.

Dejo el trabajo o lo despidieron

19

Enfermedad grave de un familiar o amigo

20.

Muerte de un familiar o amigo

21,

Nacimiento de un hijo

Lhih|wh|h |||

22.

Problemas con el jefe o compaiieros

23.

Problemas con la esposa (0) o familiares

24.

Problemas financieros

25.

Su hijo (a) empezd o dejo la escuela

[PSRRUST VST RUST RUSHRUS R RUSHRUSE RS RUSH R OS]

26.

Su hijo (a) tuvo problemas

27

Tuvo problemas legales

28.

Usted sufrio una enfermedad

CclocoIooIooooIoioic| e

JUSIRY U JUNNG UG NS DS [ S [ O [ P e

| | | |t | it | o |t | [t | |

[\CR R SRR O RE SRS RE IR SR RSN RIS RESRE ORI S i oo

(VO] QSR LS}

N I S N N N N e - R S R B BN e

L |h|h | [Lh |

Nada Un poco

1

Regular
2 3 4

Bastante

Mucho

[29.] ,El afio pasado, qué tanto estrés o tension tuvo?

(213 [ 4 ]

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

Me describe

muy mal

Un poco  Regular
1 2 3 4

Bastante

Me describe
muy bien

5

34,

Mantengo la calma

(O8]

3l

Procuro controlar la situacion

32.

Trato de conocer mejor la situacion

58,

Trato de sentirme mejor

34.

Trato de solucionar mis problemas

(RS RN SR NS N SHH S

L[ Lo Ll

e N e R

wifhafh |

Responda las siguientes preguntas en términos de como se ha sentido en el ultimo mes

Muy poco

Un poco  Regular
1 2 3 4

Bastante

Mucho
5

35,

(Ha perdido interés en las cosas?

36.

;Ha tenido problemas con la memoria?

37.

;Qué tan dificil le ha sido concentrarse en sus cosas?

38.

;Qué tan satisfecho se ha sentido con su vida?

39.

(Qué tan seguido ha sentido un nudo en el estdmago?

40.

(Qué tan seguido ha tenido “miedo de lo peor™?

ek [ et | et | et | et |

[SORE SO RN ORE SORECO R o0

[SSRRUS R ROLH UL USROS |

B e == = N

h|jnfh|njn |
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41.

(Qué tan seguido se ha sentido nervioso o con dudas?

42.

;Se ha sentido cansado?

43.

;Se ha sentido criticado?

44,

¢ Se ha sentido culpable cuando algo le sale mal?

45.

Se ha sentido deprimido?

46.

/Se reprocha a menudo cuando algo sale mal?

47.

¢ Su animo ha sido feliz y positivo?

48.

;Se ha sentido activo?

[NSRRORE SRR (SR SO R E SRR SRR S

(U RUSH PSR USY LUS] JUSHUUSHEON]

I SO S Y [ ) N TN

nlnun|unla || Wb

De nuevo agradecemos su interés y cooperacion
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