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Introduccién

1. Antecedentes
Las Enfermedades Cronicas No Trasmisibles (ECNT) constituyen un problema
creciente en todo el mundo (Rodriguez y Garcia, 2018) y tuvieron su origen en
los cambios que ha experimentado la mayor parte de la poblacién mundial entre
los que se destacan el control de enfermedades infecciosas, el incremento de la
esperanza de vida y la adquisicion de un modelo de vida occidental (Pupkin,
2012).

En cuanto al aumento de las incidencias de las ECNT en el caso de Espafia,
Moreno y Bosch (2013) corroboran lo que se ha mencionado anteriormente y lo
expresa en los términos siguientes:

Las mejoras en el saneamiento, nutricién y condiciones generales de vida,
especialmente desde finales del siglo XIX hasta la actualidad, han
condicionado un acusado cambio en las causas de muerte, lo que ha
provocado una disminucion en las enfermedades infecciosas o
transmisibles (agudas), mientras se ha situado destacadamente a la
cabeza de este escalafon las denominadas enfermedades crénicas no
transmisibles (p.12).
Aunque en la mayor parte de Europa desde hace mas de medio siglo las
condiciones socioecondmicas han permitido mejoras significativas en la calidad
de vida de la poblacién, esto ha supuesto una puerta a las ECNT que han
avanzado en forma inversamente proporcional a la disminucién de las
enfermedades transmisibles, presentandose en forma de pandemia (Moreno y
Bosch, 2013).

En América, mas especificamente en Argentina, también hay preocupacion
por las ECNT siendo objeto de diversos estudios, entre los que se encuentra el
de Marchionni, Caporale, Conconi y Porto (2011), quienes afirman que a través
de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de 2005 se evalla la prevalencia
de “... el consumo de tabaco, consumo excesivo de alcohol, inactividad
fisica, alimentacion inadecuada, sobrepeso y obesidad” (p. 11) como factores
decisivos en el aumento de la enfermedades no transmisibles.

La problematica no es distinta en Centroamérica tal como lo resefa la
investigacion de Valle de Z. (2010), desarrollada en El Salvador donde concluye
que el sedentarismo es la tendencia en el padecimiento de ECNT en mujeres

jévenes salvadorefias (18- 26 afios de edad) de manera particular las de orden



cardiovascular, respiratorio e inmunoldgico. De igual forma sefiala que la
educacién sanitaria es una de las vias mas expeditas para la prevencion de las
mismas.

Existen factores de riesgo psicolégicos y sociales que intervienen en el
incremento de estas enfermedades asociadas a habitos y estilos de vida
comunes en la sociedad moderna como: el creciente consumo de comidas
rapidas, estrés, sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo, entre otros. Estos
factores favorecen la presencia de enfermedades como son: el cancer, la
diabetes, la hipertension arterial sistémica, el sobrepeso, la obesidad, la
ansiedad y la depresion (Cordova et al. 2008).

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) menciona que, en
1950, las principales causas de muerte en México eran por enfermedades
infecciosas y parasitarias, mientras que en el 2015 estas mismas enfermedades
son causa de muerte sélo en un 2.5% de los casos. Las defunciones que
representan mayor peso porcentual se agrupan en las enfermedades del
corazon (25.5%), nutricionales y metabdlicas (17.5%) y tumores malignos (13%),
teniendo en cuenta que el sobrepeso, obesidad y la hipertension son los factores
de riesgo para el desarrollo de las cardiopatias. En el siguiente cuadro se pueden

apreciar las causas de defuncién durante el 2015.



Cuadro 1

Causas de defuncién: Valores absolutos y porcentaje que representa

Porcentaje

Causas de defuncion Absolutos respecto al
total

Total 655 688 100.0
Enfermedades del sistema circulatorio 166 934 258.5
Enfermedades isquémicas del corazon BB 144 13.4
Enfermedades cerebrovasculares 34106 52
Enfermedades hipertensivas 23 263 3.5
Otras 21 421 34
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 114 591 17.5
Diabetes mellius 98 521 15.0
Desnutricion 7037 1.1
Otras 9033 1.4
Tumores (neoplasias) 85 201 13.0
Tumor maligno de ka traquea, de los bronguios y del pulman 6 903 1.0
Tumar maligno de la prostata 6 447 1.0
Tumor maligno del higado y de las vias biliares intrahepaticas 6333 1.0
Tumar maligno de la mama 6 304 1.0
Tumor maligno del estomago 6 065 09
Otras 53149 B
Causas externas de morbilidad y de mortalidad 68 57T 10.4
Agresiones 20 762 3.2
Accidentes de transporte 16 645 2.5
Lesiones autoinfligidas intencionalmente 6 425 1.0
Otras 24 745 3.7
Enfermedades del sistema dige stivo 62 968 9.6
Enfermedades del higado 35718 5.4
Otras 27 230 42
Enfermedades del sistema respiratorio 55 485 85
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 26 069 4.0
Neumonia 18813 29
Otras 10 603 186
Otras causas 101 932 15.5

Fuente: INEGI. Estadisticas de mortalidad 2015. Base de datos.

A su vez, la Encuesta de salud y nutricion (ENSANUT) del 2012, aporta
informacion acerca de la prevalencia del sobrepeso, obesidad, diabetes e
hipertension; asi como de las oportunidades para mejorar la calidad de la
atencion y programas que motiven el autocuidado y bienestar de los pacientes

con este tipo de padecimientos (Romero et al.,, 2013) y concluye que “las
enfermedades cronicas no transmisibles son el reto principal que enfrentan los
sistemas nacionales de salud” (p. 421). Por tal motivo, el tratamiento y la
prevencion de las ECNT debe ser una prioridad a la hora de establecer politicas

publicas en materia de salud.



Cada vez se tiene mayor entendimiento de que el entorno en el que se
vive y los estilos de vida son factores que influyen en la calidad de vida de los
pacientes con ECNT. Una aceleracion de la urbanizacion, la distribucion desigual
de la rigueza, la desigualdad y el envejecimiento de la poblacién en general son
determinantes que contribuyen a la incidencia y prevalencia de ECNT. Estas
tienen un origen en factores como el régimen alimentario poco saludable,
consumo de sustancias que generan adiccion como el alcohol y el tabaco, la falta
de actividad fisica, higiene o descanso, entre otros (Rodriguez y Garcia, 2018).
Algunas de estas enfermedades son: cancer, diabetes mellitus, enfermedades
respiratorias y cardiovasculares que constituyen las principales causas de
mortalidad en América Latina, ocasionando 3 de cada 4 defunciones en esta
zona geogréfica. Las enfermedades cardiacas ocasionan 1.9 millones de
muertes al afio, el cancer 1.1 millones y la diabetes 270 mil muertes por afio en
América Latina. La cantidad de muertes prematuras, es decir, de personas que
mueren en edades por debajo de la esperanza de vida en un pais, ronda en un
millén y medio por afio con consecuencias para el desarrollo econdémico y social
de éstos paises (Valenzuela et al., 2018).

En consecuencia, las ECNT se manifiestan de manera progresiva y paulatina,
esto hace que el individuo no se encargue de ellas en su fase inicial, lo que
provoca el alto riesgo de cronicidad y cuando aflora totalmente la enfermedad,
los tratamientos y estragos en la salud son mas complejos y costosos. Esto
aunado a politicas de salud enfocadas en mayor medida a la terapéutica que en
la prevencion de los factores de riesgo que conllevan al desarrollo de este tipo
de enfermedades dificiles de erradicar por las mismas razones. Sin embargo, se
puede apostar a su prevencion mediante planes o programas atencién primaria

de salud que coadyuven a mejorar la calidad de vida (Rodriguez y Garcia, 2018).

2. Planteamiento del problema

Los habitos de alimentacion deficientes en México, como la ingesta insuficiente
de frutas y verduras y el incremento en el consumo de comida chatarra, conllevan
en la actualidad al incremento de enfermedades crénicas, entre las que

destacan: diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, enfermedades del



corazén, elevacion en las concentraciones sanguineas de colesterol y
triglicéridos, obesidad, entre otras (Gonzalez y Osuna, 2018).

México se encuentra en un proceso de transicion en las politicas de salud,
educacion y aplicacion de tecnologias al alcance de poblacion en general. Un
mundo globalizado exige un ritmo de vida mas rapido, lo que hace que se
adopten estilos de vida no saludables como una vida sedentaria, comida rapida,
un déficit en el descanso, poco tiempo para la convivencia familiar, consumo de
bebidas alcohdlicas a edades mas tempranas, entre otros habitos que dificultan
el cuidado de la salud (Heras y Alberto, 2014).

Las enfermedades cronicas no trasmisibles, especialmente la diabetes
Mellitus tipo 2, obesidad en cualquiera de sus tipos, hipertensién arterial
sistémica, y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica no solamente estan
en aumento, sino que son responsables de un gran nimero de muertes a nivel
mundial y nacional ocasionando alrededor de 36 de los 57 millones de fallecidos
por enfermedades cardiovasculares en todo el mundo, pues mas del 80% de las
muertes por ECNT se producen en paises de ingresos medios y bajos, como
México (Lizaraso y Ruiz, 2016); actualmente el sistema de salud publica se
encuentra saturado y no se puede dar solucioén a la problemética de los pacientes
solamente desde el enfoque asistencial.

Las enfermedades infecto-contagiosas o de facil trasmision en los paises han
sido suficientemente controladas gracias al control del paciente a través de
tratamientos farmacoldgicos con antivirales, antibiéticos y programas que
incluyen esquemas de vacunacion que llegan a todos los rincones del pais. Sin
embargo, la manera de hacer frente a las enfermedades crénicas no trasmisibles
(ENTC) es a través de la educacion en forma individual y grupal donde el
paciente no deje la responsabilidad Unicamente a los medicamentos, sino que
aporte habitos saludables como la alimentacion, actividad fisica, descanso e
higiene de acuerdo con diversos estudios como el de Ruiz-Mori (2014).

Existen programas enfocados hacia la prevencion y tratamiento de las ECNT
a nivel mundial, continental y local, que han permitidos tratar con eficacia esta
situacion con parametros globales. Entre los programas de prevencion globales
establecidos esta el Plan de accidén propuesto por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2014), el cual consta de 9 metas y esta disefiado para ser asumido
por todos los Estados y Secretarias de dicha organizacion. Entre los objetivos del

9



plan se encuentran fortalecer los planes y programas de salud publica en materia
de ECNT, ademas de los planes y politicas a nivel mundial y fomentar
investigaciones que brinden aportes o soluciones a esta problemética social.

Por otro lado, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2013) propone
un modelo integral de atencion al paciente con ECNT con énfasis en la atencion
primaria y el trabajo en equipo, es decir, un esfuerzo mancomunado entre los
responsables de la salud publica a nivel sociopolitico y cultural y el contexto o
comunidad donde habita el paciente. Estas acciones favorecen, en cierta forma, la
capacidad del paciente ya que una estrategia global de prevencién, promoviendo
los esfuerzos en pro de la salud y atiende de manera puntual localidades de bajos
recursos enfocandose en los factores de riesgo, que en la mayoria de los casos lo
gue ameritan es una reorientacion.

El Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social de Paraguay (2015) en su
Manual para el manejo de las ECNT expone lo siguiente en cuanto a su Modelo de
Cuidados Cronicos:

Ademas promueve una interaccion productiva entre el paciente informado
y proactivo y un equipo de salud bien preparado para producir mejores
resultados. Con la incorporacion de la Comunidad se puede estimular a las
personas a participar en programas basados en las necesidades reales de
la misma, favoreciendo la creacion de redes sociales que promuevan
acciones para la preservacion de la salud, asi como favorecer la creacion
de grupos de apoyo para casos especificos, a fin de aumentar el auto
cuidado (p. 10).

Al incorporar el entorno del paciente como parte de las técnicas de autocuidado, se
amplia el abanico de posibilidades para el logro de resultados satisfactorios, por
ejemplo, abordar casos especificos en grupos determinados, compartir
experiencias exitosas, entre otros beneficios. Aunado a ello también esta el hacer
uso de las redes sociales, ya que son una estrategia de apoyo motivacional para el
paciente, su entorno familiar y/o laboral. Una comunidad informada sabe la manera
apropiada para brindar apoyo y bienestar a quien padece de una ECNT.

Esto apunta a la necesidad de establecer programas de salud encaminados
a la prevencion mas que a la atencion, por lo que esta investigacion propone un
programa psicoeducativo para que el paciente sea un participante activo dentro
de este sistema, monitoreando y controlando sus indicadores de salud, poniendo

atencion en el autocuidado, adherencia al tratamiento, apoyo familiar,
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afrontamiento al dolor y bienestar subjetivo, variables que se incluyeron en el
programa.
Las preguntas de esta investigacion fueron las siguientes:

1. ¢Es valido y confiable el Cuestionario de estrategias de afrontamiento
ante el dolor crénico de Soriano y Monsalve (2002) para su aplicacion en
una muestra mexicana?

2. ¢Existe relacion estadisticamente significativa entre el bienestar
psicoldgico y las estrategias de afrontamiento ante el dolor crénico y el
apoyo social percibido de la familia, respectivamente?

3. ¢Existen diferencias estadisticamente significativas en los pacientes con
enfermedades cronicas no trasmisibles entre las variables de estrategias
de afrontamiento ante el dolor crénico, apoyo social percibido de la familia
y bienestar psicoldgico por sexo?

4. ¢Existen diferencias estadisticamente significativas antes y después de la
intervencidon basada en el enfoque de atencién primaria de salud para
mejorar la capacidad de agencia de autocuidado en los pacientes con
enfermedades cronicas no trasmisibles?

5. ¢Existen diferencias estadisticamente significativas antes y después de la
intervencidon basada en el enfoque de atencién primaria de salud para
incrementar la adherencia al tratamiento en los pacientes con
enfermedades cronicas no trasmisibles?

6. ¢Existen diferencias estadisticamente significativas antes y después de la
intervencidon basada en el enfoque de atencién primaria de salud para
mejorar el apoyo familiar en los pacientes con enfermedades cronicas no
trasmisibles?

7. ¢Existen diferencias estadisticamente significativas antes y después de la
intervencidon basada en el enfoque de atencién primaria de salud para
mejorar las estrategias de afrontamiento al dolor cronico en los pacientes
con enfermedades cronicas no trasmisibles?

8. ¢Existen diferencias estadisticamente significativas antes y después de la
intervencidon basada en el enfoque de atencién primaria de salud para
mejorar el bienestar subjetivo en los pacientes con enfermedades

cronicas no trasmisibles?
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3. Justificacion

El sistema de salud en México tiene por objetivo la atencion y curacion de los
enfermos y no enfatiza la prevencion de las enfermedades ni la promocion de la
salud. Es por esta razon que se disefid un programa desde el enfoque de Atencion
Primaria de Salud al alcance de todas las personas tanto en ubicacion geografica
como en costes econdémicos a largo plazo, pues el gasto sanitario es menor cuando
menores son las complicaciones de las enfermedades crénicas.

De acuerdo con Julio, Vacarezza, Alvarez y Sosa (2017), es necesario un nuevo
planteamiento en investigaciones que pertenezcan al campo de las Ciencias de la
Salud desde un enfoque de atencion primaria que implique la busqueda del
bienestar desde la prevencion de las enfermedades, que evite que la poblacién
enferme hasta el cambio de perspectiva en las personas que ya estan
diagnosticadas con alguna ECNT, buscando crear una nueva perspectiva reflexiva
por parte del enfermo cronico. Este tipo de estudios pueden ser precursoras también
de programas educativos en donde el estudiante de pregrado y posgrado tenga una
actitud critica ante el sistema de salud actual y el abordaje clinico actual, que pocas
veces dota al paciente de las herramientas necesarias para evitar que la poblacion
enferme.

En cuanto a la atencién primaria de los pacientes con ECNT, se hace necesario
contar con programas enfocados no tan solo al tratamiento sino a la prevencion. Al
respecto Jova et al. (2011) mencionan lo siguiente:

Los paises han elaborado sus propias estrategias de acuerdo con sus

sistemas de salud y han surgido diferentes modelos de atencién a los

pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles, basados en el

Modelo de Atencién a Crénicos (CCM) desarrollado por Edward Wagner.

Este trata de introducir un programa de calidad que mejore la atencion

ambulatoria en 6 areas:

1. Autoayuda para el paciente con estas afecciones (participacion de este
y de su familia en el seguimiento global)

2. Soporte a la decision profesional (guias clinicas y otros métodos)

3. Mejoras en la atencion clinica (reparto de tareas y responsabilidades
segun necesidades del paciente)

4. Sistemas de informacion electrénica (para el seguimiento, la atencién y
la evaluacion)

5. Cambios en la forma de trabajo (por ejemplo, incentivos para mejorar
la calidad)

6. Participaciébn comunitaria (para movilizar recursos no sanitarios) (p.16).
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De lo citado se pueden observar las diferentes aristas que cada nacién puede
desarrollar de manera completa o parcial para atacar el flagelo de las ECNT en sus
territorios y lograr la meta final que es la disminucion de mortalidad causadas por
éste.

De acuerdo con lo anterior, esta investigacion generé nuevos conocimientos
cientificos respecto al efecto de la educacion en salud de temas que tienen que ver
con el autocuidado, adherencia al tratamiento, apoyo familiar, afrontamiento al dolor
cronico y bienestar subjetivo en pacientes que presentan enfermedades crénicas
no trasmisibles. Asimismo, se amplié la informacién disponible respecto al andlisis
experimental en programas publicos y estos conocimientos podran ser
antecedentes de otras investigaciones como estudios de tipo longitudinal que
permitan una mejor monitorizacion del paciente cronico, estudios de los que se tiene

poca informacion actual en México.

4. Hipobtesis

* H1: Es valido y confiable el Cuestionario de estrategias de afrontamiento
ante el dolor crénico de Soriano y Monsalve (2002) para su aplicacion en
una muestra mexicana.

e HO: No es valido y confiable el Cuestionario de estrategias de
afrontamiento ante el dolor crénico de Soriano y Monsalve (2002) para su
aplicacion en una muestra mexicana.

e H1: Existe relacion directa, estadisticamente significativa entre el
bienestar psicologico y las Estrategias de Afrontamiento ante el dolor
cronico y el apoyo social percibido de la familia, respectivamente.

* HO: No existe relacion directa, estadisticamente significativa entre el
bienestar psicologico y las Estrategias de Afrontamiento ante el dolor
cronico y el apoyo social percibido de la familia, respectivamente.

e H1: Existen diferencias estadisticamente significativas en los pacientes
con enfermedades cronicas no trasmisibles entre las variables de
Estrategias de Afrontamiento ante el dolor cronico, apoyo social percibido
de la familia y bienestar psicolégico por sexo.

* HO: No existen diferencias estadisticamente significativas en los pacientes

con enfermedades croénicas no trasmisibles entre las variables de
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Estrategias de Afrontamiento ante el dolor cronico, apoyo social percibido
de la familia y bienestar psicolégico por sexo.

H1: Existen diferencias estadisticamente significativas antes y después
de la intervencion basada en el enfoque de atencién primaria de salud
para mejorar la capacidad de agencia de autocuidado en los pacientes
con enfermedades crénicas no trasmisibles.

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas antes y
después de la intervencion basada en el enfoque de atencion primaria
de salud para mejorar la capacidad de agencia de autocuidado en los
pacientes con enfermedades cronicas no trasmisibles.

H1 Existen diferencias estadisticamente significativas antes y después
de la intervencion basada en el enfoque de atencién primaria de salud
para incrementar la adherencia al tratamiento en los pacientes con
enfermedades cronicas no trasmisibles.

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas antes y
después de la intervencion basada en el enfoque de atencion primaria
de salud para incrementar la adherencia al tratamiento en los pacientes
con enfermedades cronicas no trasmisibles.

H1: Existen diferencias estadisticamente significativas antes y después
de la intervencion basada en el enfoque de atencién primaria de salud
para mejorar el apoyo familiar en los pacientes con enfermedades
cronicas no trasmisibles.

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas antes y
después de la intervencion basada en el enfoque de atencion primaria
de salud para mejorar el apoyo familiar en los pacientes con
enfermedades cronicas no trasmisibles.

H1: Existen diferencias estadisticamente significativas antes y después
de la intervencion basada en el enfoque de atencion primaria de salud
para mejorar las estrategias de afrontamiento ante el dolor crénico en los
pacientes con enfermedades cronicas no trasmisibles.

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas antes y
después de la intervencion basada en el enfoque de atencion primaria de
salud para mejorar las estrategias de afrontamiento ante el dolor cronico

en los pacientes con enfermedades cronicas no trasmisibles.
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H1: Existen diferencias estadisticamente significativas antes y después
de la intervencion basada en el enfoque de atencion primaria de salud
para mejorar el bienestar subjetivo en los pacientes con enfermedades
crénicas no trasmisibles.

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas antes y
después de la intervencion basada en el enfoque de atencion primaria de
salud para mejorar el bienestar subjetivo en los pacientes con

enfermedades crénicas no trasmisibles.

5. Objetivos: general y especificos

5.1 Objetivo general

Medir el efecto de un programa de educacion en salud basado en el enfoque de

atencién primaria de salud, destinado a la mejora su autocuidado, adherencia al

tratamiento, apoyo familiar, afrontamiento al dolor crénico y bienestar subjetivo

en pacientes del Estado de México, con enfermedades crénicas no trasmisibles.

5.2 Objetivos especificos

1.

Validar el Cuestionario de estrategias de afrontamiento ante el dolor
cronico de Soriano y Monsalve (2002) para su aplicaciéon en una muestra
mexicana.

Relacionar el bienestar psicolégico con las estrategias de afrontamiento
ante el dolor cronico y el apoyo social percibido de la familia,
respectivamente.

Comparar los resultados entre las variables de estrategias de
afrontamiento ante el dolor crénico, apoyo social percibido de la familia y
bienestar psicolégico entre hombres y mujeres.

Disefiar un programa de Atencidon primaria de Salud con base en las
variables planteadas.

Comparar la capacidad de agencia de autocuidado antes y después de la
aplicacion del programa.

Comparar el nivel de adherencia al tratamiento antes y después de la

aplicacién del programa.
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. Comparar el nivel de apoyo familiar antes y después de la aplicacion del
programa.

. Comparar el nivel de las estrategias de afrontamiento al dolor crénico
antes y después de la aplicacion del programa.

. Comparar el nivel de bienestar subjetivo antes y después de la aplicacion

del programa.
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6. Disefio metodolégico

6.1 Disefio del estudio
Se trabajé con un disefio pretest-postest con un grupo experimental de 188
participantes, cuyo objetivo fue valorar el efecto de las variables de estudio antes
y después de la aplicacion del programa con una duracion de 14 sesiones
semanales, para posteriormente hacer su respectiva comparacion estadistica

(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010).

6.2 Universo y muestra

El tipo de muestreo fue intencional, dado que se seleccionaron a las personas
que tuvieron posibilidad de formar parte de la muestra debido al acceso que se
tiene de los pacientes.

Se estudioé una muestra de 188 personas que comenzaron a recibir tratamiento
para cualquiera de las enfermedades crénicas no trasmisibles en cualquier
institucion del Estado de México: 53 hombres y 135 mujeres. La edad de los
participantes oscilé entre los 20 y 64 afios de edad, con una M= 34.68 afios y
una DE=8.00 y tienen las siguientes actividades laborales: 105 personas fueron
amas de casa, 17 obreros, 16 empleados, 11 albaiiiles, 9 técnicos, 6 servidores
publicos, 5 estudiantes, 5 comerciantes, 5 desempleados, 4 docentes, 3 choferes
y 2 secretarias. En cuanto al nivel educativo, el 79% contaba con educacion
béasica, el 16% con nivel medio superior y el 5% con licenciatura. En la tabla 1 se

muestra el nimero de pacientes y las patologias que presentaron.
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Tabla 1
Patologias y comorbilidades de los participantes en el estudio.
Patologia No. de
participantes
Obesidad Grado 1 25

Obesidad Grado 2 10
Sindrome metabdlico 18

Cancer de mama+sindrome 2
metabdlico

EPOC + Obesidad grado 2 1
Hipertension 17
Hipertension + obesidad gradol
Hipertension + obesidad grado?2

Hipertension + obesidad grado3

© Fr O N

Diabetes Mellitus
Diabetes Mellitus + obesidad 48
grado 1

Diabetes Mellitus + obesidad 23
grado 2

Diabetes Mellitus + obesidad 1
grado 3

Mieloma multiple
Insuficiencia renal
Insuficiencia renal + diabetes
Cardiopatia congénita
Alergias

Alergias + obesidad grado 1
Alergias + obesidad grado 2
Lumbalgia

Lumbalgia + obesidad grado 1

W KL NP AN PP DN WP

Mioma uterino + sobrepeso
TOTAL 188
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Cabe mencionar que el diagnéstico de los pacientes fue otorgado por un

especialista previamente en un lapso no mayor de 12 meses.

6.3 Procedimiento
Se realiz6 una invitacidn en las instituciones de salud publica, sitios concurridos,
oficinas del ayuntamiento, funcionarios publicos de otros sectores y escuelas
para que participaran en los talleres de educacion en salud, acordando las fechas
y los horarios previamente con los responsables de cada seccion municipal.
La mayoria de los participantes son habitantes del municipio de Tenancingo de
Degollado, donde se contd con el apoyo de la regiduria de salud de esa entidad,
ahi fueron convocados mediante una circular los funcionarios publicos de la
entidad. La respuesta de las autoridades fue favorable y se realiz6 la solicitud
simultdneamente en diversos municipios del Estado de México: Tenango del
Valle. Asimismo, se convocé a los pacientes de Villa Guerrero, Almoloya de
Juérez y Xonacatlan. Cada uno de los municipios ofrecio los espacios necesarios
tipo aulas con el mobiliario que consistid en mesas, butacas, pizarrén blanco y
se adquirio el equipo correspondiente como: el sintetizador de audio, proyector
para computadora, laptop, bocinas, micréfono, presentadores laser, baterias y
cables. Asimismo, se obtuvieron las herramientas para realizar el programa de
atenciéon primaria de salud: papel bond, hojas blancas y de colores, plumones
para pizarron blanco, lapices de colores, boligrafos y fotocopias.
En todos los casos se llevd a cabo la logistica, que consistié en la reproduccion
del material para los pacientes, dipticos, ademas de la compra de lapices, hojas,
pintarron, rotafolios, papel bond, plumones, memoria usb, colores, folders, entre
otros. Y se adaptaron los espacios para colocar el proyector, bocinas y
computadora para la presentacion de diapositivas.
Durante la primera semana en cada municipio, se llevdé a cabo la primera
medicion antes de la aplicacion de la intervencion. Luego de las 14 sesiones que
contempla el programa, se cit0 a los pacientes para recoger su constancia de

participacion y ahi se aplicé el segundo cribado.
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Cuadro 2

Pretest-programa-postest del programa de intervencion

Pretest (O1)

Programa (X)

Postest (O2)

Escala para la valoracién de la
capacidad de agencia de
Autocuidado (Manrique,
Fernandez y Velandia, 2009)
Escala de adherencia al
tratamiento (Salinas, Espinosa
y Gonzalez, 2014)

Escala de Apoyo social
percibido de la Familia y los
amigos (Dominguez, Salas,
Contreras y Procidano, 2010)
Cuestionario de Afrontamiento
al dolor crénico (Soriano y
Monsalve, 2002)

Cuestionario de Bienestar
Subjetivo (Gonzélez, 2013)

Programa
psicolégico con
fundamento en el
enfoque de
atencion primaria
de salud.

Escala para la valoracion de la
capacidad de agencia de
Autocuidado (Manrique, Fernandez
y Velandia, 2009)

Escala de adherencia al tratamiento
(Salinas, Espinosa y Gonzélez,
2014)

Escala de Apoyo social percibido de
la Familia y los amigos (Dominguez,
Salas, Contreras y Procidano, 2010)
Cuestionario de Afrontamiento al
dolor crénico (Soriano y Monsalve,
2002)

Cuestionario de Bienestar Subjetivo
(Gonzalez, 2013)

Que estuvieran recibiendo tratamiento en algun hospital dependiente de

Que después de ser informados de las caracteristicas del programa y

posibles riesgos, aceptaran firmar la carta de consentimiento informado

Personas que no estuvieron de acuerdo en llevar a cabo la entrevista

6.4 Criterios de inclusién
1. Pacientes mayores de edad con alguna ECNT.
2.
la Secretaria de Salud.
Que desearan voluntariamente participar en el programa.
4.
para su inclusion en el programa.
6.5 Criterios de exclusion
1. Personas menores de edad.
Individuos con algun deterioro mental.
3.
psicolégica y el cuestionario.
4.

Quienes no dieron su consentimiento para participar en el programa.
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6.6 Criterios de eliminacién

1. Personas que no tuvieron mas del 85% de asistencia no fueron incluidos
en los analisis estadisticos. Sin embargo, no se les impidio la participacion
en los talleres.

2. Quienes incumplieron las reglas establecidas para ocupar las aulas dentro
del hospital.

3. Escalas incompletas.

6.7. Instrumentos
Se aplico la escala para la valoracion de la capacidad de agencia de Autocuidado
de Manrique, Fernandez y Velandia, elaborada en Colombia en el 2009 con la
validacion para mexicanos, cuyo objetivo fue evaluar la capacidad de agencia de
autocuidado en las categorias de interaccion social, consumo suficiente de
alimentos, bienestar personal, promocién del funcionamiento y desarrollo
personal y actividad y reposo.

La escala puede ser de aplicacion individual o grupal para pacientes con
ECNT, con una duracion de 20 minutos. Tiene un total de 24 items con un
formato de respuesta de 5 alternativas tipo Likert, donde el 1 (totalmente en
desacuerdo) significa el valor mas bajo de capacidad de agencia de autocuidado
y el 5 (totalmente de acuerdo) el més alto. Cada individuo puede obtener un
puntaje que va de 24 a 120 puntos. Los autores obtuvieron la validez de la escala
a través de un andlisis factorial por componentes principales indicando una
estructura comprendida por 9 factores que explican 65.87% de la varianza total:

Adquisicion de técnicas de autocuidado, Prevencion de peligros contra la
vida, funcionamiento y bienestar humanos, Prevencion del funcionamiento
y desarrollo humano entre grupos sociales, Equilibrio en el mantenimiento
de una ingesta suficiente de comida, BuUsqueda de ayuda para la
conservacion de técnicas de autocuidado, Operacionalizacion de técnicas
de autocuidado, Mejoramiento de las técnicas de autocuidado, Equilibrio
entre actividad y descanso y Equilibrio entre soledad y comunicacion social.
Araujo et al., 2013, comprueban la confiabilidad del instrumento presenta
un alfa de Cronbach de 0.74 (Araujo et al., 2013, p. 670).

Asimismo, se hizo uso de la Escala de Adherencia al tratamiento de Rodriguez,
Espinosa y Gonzalez, disefiada en México en el 2014. Su objetivo es determinar

la Adherencia al tratamiento en pacientes con enfermedades crénicas. El tiempo
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de aplicacion estimado es de 20 minutos y es aplicable a nivel grupal o individual
para pacientes con enfermedades cronicas. La escala consiste en 24 reactivos
con 3 alternativas de respuesta (siempre, algunas veces y nunca). La validez se
obtuvo a través del analisis de varianza con rotacion varimax y extraccion de
componentes principales con Kaiser, arroj0 7 componentes principales: apoyo
del personal de salud y familiares, relacion de confianza con el personal de salud,
percepcion de dificultades para llevar a cabo el tratamiento, percepcion de
vulnerabilidad y beneficios del tratamiento, cumplimiento de dieta e indicaciones
médicas, opiniobn de otros para el seguimiento del tratamiento indicado y
autoaceptacion de la competencia para llevar el tratamiento, que explican el
58.765% del total de la varianza. La confiabilidad se analiz6 con la prueba alfa
de Cronbach, obteniéndose un indice de 0.719.

El apoyo familiar fue medido a través de la escala de apoyo social
percibido de la familia fue elaborada por Dominguez, Salas, Contreras y
Procidano (2010). Esta escala es parte de un instrumento denominado “Escala
de apoyo social percibido por la familia y amigos”, y se utilizé6 solamente el factor
familia para fines de esta investigacion. Los autores obtuvieron una varianza
explicada para la escala de apoyo social percibido de la familia (PSS-Fa) de
48.5% y un alfa de Cronbach de 0.87 al ejecutar la prueba que busca evaluar el
apoyo social vinculado a las relaciones familiares. Presenta 16 items con un
formato de 3 respuestas: Si, No y No sé, otorgando 1 a opcioén: Siy 0 a las
restantes opciones: No y No sé.

También se utilizé el Cuestionario de estrategias de afrontamiento ante el
dolor crénico de Soriano y Monsalve (2002), quienes elaboraron un cuestionario
con 5 opciones de respuesta: Totalmente en desacuerdo = 0, mas en
desacuerdo que de acuerdo = 1, Ni de acuerdo ni en desacuerdo = 2, Mas de
acuerdo que en desacuerdo = 3 y totalmente de acuerdo = 4. Se adapté el
cuestionario para poblacion mexicana con 22 items que explicaron el 64% de la
varianza total y un alfa de Cronbach de 0.83 mediante las técnicas de evaluacion
por jueces, entrevistas cognitivas, analisis factorial exploratorio y confirmatorio
con una muestra diferente de la que fue estudiada en esta investigacion. Se
conservaron todos los factores originales con: 4 reactivos para creencias, 3 para
autoafirmacion, 3 de autocontrol mental, 3 de busqueda de informacion, 3 de

distraccion y 4 de catarsis.

22



Asimismo, se utilizd la Escala de bienestar psicolégico de Gonzélez et al.
(2013) que mide el bienestar en personas entre 15 y 45 afos, basados en
indicadores subjetivos y objetivos. La prueba consta de 29 items y 4 opciones de
respuesta: totalmente de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo y totalmente en
desacuerdo. Los factores de la escala son: Crecimiento personal (6 items),
relaciones positivas con otros (5 items), proyecto de vida (4 items),
autoaceptacion (4 items), planes a futuro (4 items), rechazo personal (3 items) y
control personal (3 items). Se obtuvieron valores alfa por escala van de 0.74 a
0.83 y se explica el 60.51% de la varianza total con puntuaciones KMO de 0.991.

6.8 Recoleccion de datos
Se llevd a cabo la aplicacion de un programa de educacién en salud de 14
sesiones con el fin de mejorar la capacidad de agencia de autocuidado,
adherencia al tratamiento, apoyo familiar, afrontamiento al dolor crénico y
bienestar subjetivo en pacientes con alguna ECNT a través del enfoque de
atencién primaria de salud, comparando los resultados antes y después de la
aplicacion del programa.

Para la elaboracion del programa, se realizé la revision tedrica de las
variables de mayor interés en el estudio de pacientes con ECNT a partir del
enfoque de Atencion Primaria de Salud que implica la accesibilidad a toda la
poblacion independiente de sus recursos econdémicos y en el que se requiere
qgue el personal de salud sea quien se acerque a la poblacion. Se determinaron
5 principales variables principales: Autocuidado, Adherencia terapéutica, Apoyo
social percibido de la familia y los amigos, Bienestar y Afrontamiento al Dolor
Cronico. A partir de estas variables, se buscaron los temas a desarrollar y se
elaboraron las cartas descriptivas para cada una de las 14 sesiones que
comprende el programa de educacién en salud.

El programa comprendio los siguientes temas conforme a los factores de los
instrumentos de medicion de las variables mencionadas:
1. Capacidad de agencia de Autocuidado:
1.1. Adquisicion de técnicas de autocuidado
1.2. Prevencion de peligros contra la vida, funcionamiento y bienestar

humanos
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1.3. Prevencion del funcionamiento y desarrollo humano entre grupos
sociales

1.4. Equilibrio en el mantenimiento de una ingesta suficiente de comida
1.5. Busqueda de ayuda para la conservacion de técnicas de autocuidado
1.6. Operacionalizacion de técnicas de autocuidado
1.7. Mejoramiento de las técnicas de autocuidado
1.8. Equilibrio entre actividad y descanso
1.9. Equilibrio entre soledad y comunicacion social

2. Adherencia al tratamiento:
2.1. Apoyo del personal de salud y familiares
2.2. Relacion de confianza con el personal de salud
2.3. Percepcion de dificultades para llevar a cabo el tratamiento
2.4. Percepcion de vulnerabilidad y beneficios del tratamiento
2.5. Cumplimiento de dieta e indicaciones médicas
2.6. Opinion de otros para el seguimiento del tratamiento indicado
2.7. Autoaceptacion de la competencia para llevar el tratamiento

3. Apoyo social percibido de la familia:
3.1. Apoyo social percibido de la familia

4. Afrontamiento al dolor crénico:
4.1. Creencias
4.2. Catarsis
4.3. Distraccion
4.4. Autoafirmacion
4.5. Autocontrol mental
4.6. Busqueda de informacién del padecimiento

5. Bienestar Subjetivo:
5.1. Control personal
5.2. Rechazo personal
5.3. Planes a futuro
5.4. Autoaceptacion
5.5. Propdsito de vida
5.6. Crecimiento personal

A cada una de las 14 sesiones se le dio un titulo accesible para toda la muestra

meta, como se muestra a continuacion:
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Presentacion del curso

La participacion social en el mi entorno

Conservo mi salud a través del autocuidado

¢,Donde busco informacion de mi padecimiento?

Cuido mi salud a través del plato del buen comer y la jarra del buen beber
El ejercicio y descanso para estar saludable

Estrategias para cumplir con mi tratamiento

Taller para la elaboracion de autobiografia y plan de vida

© 0 N o g b~ wDdhPRE

Ejercicio vivencial de autoestima

[ERN
©

Técnicas de control mental

[ERN
=

Mi arbol genealdgico

[ERN
N

Estrategias para enfrentar mis malestares

[ERN
w

Dinamica para observar mi desarrollo personal

[ERN
B

Conclusion del curso

6.9 Anélisis de datos
Para la validacion del Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento, se
determind el indice Kaiser Olkin para verificar que el tamafio de la muestra fuera
el adecuado, tomando en cuenta gque los valores iguales o mayores a 0.80 son
aceptables para efectuar el andlisis factorial exploratorio (AFE). Se obtuvo un
KMO de 0.80, por lo que se llevé a cabo el analisis. Para el Andlisis Factorial
Exploratorio (AFE), se extrajeron aquellos items que tuvieron una carga factorial
mayor a 0.40 y se trabajé con el método de componentes principales y rotacion
varimax para obtener evidencias de validez interna del instrumento. Se realiz6 la
comparaciéon de medias entre el grupo de hombres y mujeres mediante la prueba
t de Student

Para el determinar el efecto del programa se hizo uso de la prueba estadistica
de la t de Student para muestras relacionadas, prueba que exige la dependencia
entre las variables. En un primer periodo, las observaciones funcionaron como
control para conocer los cambios que se suscitaron después de aplicar la
variable experimental, tal como se menciond en el aspecto 6.3 (Gonzalez y
Pérez, 2012).

Se aplico un pretest (O.). Posteriormente se llevo a cabo la aplicacion de la
variable independiente (el programa psicoldgico de atencion primaria de salud)
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y para culminar, se evalu6 al paciente con un postest que midio las variables
dependientes: capacidad de agencia de autocuidado, adherencia terapéutica,
apoyo familiar, afrontamiento al dolor crénico y bienestar subjetivo (O:z). La
eficiencia del programa se comprob6 después de comparar los resultados del
pretest contra los del postest. Las diferencias estadisticamente significativas son

evidencia de la funcionalidad del programa.

6.10 Aspectos éticos
Los participantes en el presente estudio, aclararon todas sus dudas en una
sesion previa donde se dio informacion del programa y se proporciond por escrito
la carta de consentimiento informado, detallando los aspectos basicos de la
investigacion. Asimismo, se hizo entrega del aviso de confidencialidad en donde
se estipuld que toda la informacion desde el inicio de la intervencidn seria tratada
de manera privada y Unicamente para fines investigativos.

El protocolo de investigacion fue revisado por el Comité de Bioética del
Instituto de Salud del Estado de México (ISEM) quien determiné el cumplimiento
de las normas establecidas en la Declaracion de Helsinki (1964) que contiene
los principios éticos para investigacion de salud en seres humanos, incluida la
investigaciéon del material humano y de informacioén, identificables en dicha
declaracion y en el articulo 98 de la Ley general de salud (2010) en donde se
establecen las especificaciones de la comision de ética y que garantizan la

seguridad de los pacientes.
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7.1.3 Carta de aceptacion

XVII Congreso Mexicano de Psicologia Social
IX Congreso Internacional de Relaciones Personales
VI Congreso Latinoamericano de Psicologia Transcultural

México, Cd. Mex., marzo de 2018

Arturo Alejandro Dominguez Lépez. Johannes Oudhof Barneveld, Norma Ivonne Gonzélez-Arratia Lopez
Fuentes y Mirta Margarita Flores Galaz

PRESENTE (S)
Estimado(s) colega(s):
Después de haber revisado su aportacion intitulada:

Apoyo familiar, afrontamiento al dolor y bienestar en pacientes con enfermedades crénicas no
trasmisibles

el Comité Cientifico ha aprobado su propuesta como
Parte de un Simposio

Asi mismo, le informamos que el comité le anexa recomendaciones para ser incluidas en la version final de
su trabajo, el cual deberd enviar al correo (sofiarl@me.com) con fecha limite de 13 de abril de 2018.

Como es practica comun en los Congresos Internacionales, es requisito indispensable que, para su inclusién
final en el programay en el libro:

La Psicologia Social en México, Volumen XVII

que sera publicado, envie copia del recibo de inscripciéon del primer autor al correo electrénico:
sofiarl@me.com.

Sin méds por el momento, aprovechamos la oportunidad para saludarlo y desearle un fructifero congreso.

ATENTAMENTE
COMITE CIENTIFICO

T s __éas—‘f*«_—)\—f

Dr. Rolando Dla(zJLovﬁ) Isabel Reyes Lagunes
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7.1.4 Apartados del articulo

Introduccion

En la actualidad, las enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT) son
frecuentes, en parte debido a los cambios en los estilos de vida que implican
sedentarismo, alimentacién incorrecta, falta de suefio y adicciones. Cada vez es
mayor la exposicion a factores de riesgo ademas de los bajos niveles que se
tienen en México de atencion preventiva, lo que ha conllevado a que las
necesidades de salud estén insatisfechas. La creciente demanda de comida
rapida por falta de tiempo y una vida cada vez mas exigente han llevado a la
poblacién en general a experimentar con dietas menos saludables. Se calcula
gue entre el 30% y 60% no realiza actividad fisica suficiente para quemar las
calorias que consume diariamente, ademas de tener una ingesta calérica por
encima de los valores recomendados y se estima que esta carga se incrementara
en los afios posteriores como consecuencia del envejecimiento poblacional. Se
prevé un incremento considerable en enfermos de diabetes, cardiopatias y
mortalidad por accidentes cerebrovasculares, entre otras (Heras y Alberto,
2014). A pesar de todo el esfuerzo que se ha hecho para combatirlas, no se han
contemplado suficientemente las variables psicolégicas que influyen en los
pacientes con Enfermedades Cronicas No Trasmisibles para conservar el

bienestar (Banco de Epidemiologia, 2011).

Mandujano et. al (2017) realizaron un estudio retrospectivo con enfermos crénicos
y encontraron que la edad es un factor condicionante para el control de
enfermedades cronicas, como la diabetes y la hipertension dentro del primer nivel
de atencion de salud. Sin embargo otras variables como el sexo al que pertenecen
los pacientes o la ayuda que proporcionan los familiares a los usuarios de los
servicios publicos de salud influyen el bienestar del paciente (Garcia-Gurrionero,
2014).

Caballero y Alonso (2011) abordan el impacto de las Enfermedades Créonicas no
Trasmisibles desde varios aspectos, entre los que se destacan: las habilidades

de cuidado de los familiares, la capacidad de hacer frente a sus padecimientos,
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apoyo familiar, percepcion del envejecimiento y bienestar subjetivo. Los autores
afirman que, cuando se tiene una enfermedad cronica se es mas vulnerable a
perder el bienestar, dado a que las personas que padecen estas enfermedades
se ven obligados a consumir medicamentos de por vida, puesto que la mayoria
de las ECNT son silenciosas y no muestran sintomatologia alguna al contraerlas.
Alpi, Quiceno y Munévar (2016) evaluaron el bienestar en personas con
Enfermedades cronicas No Trasmisibles en Peru y afirman que esta intimamente
ligado a la calidad de vida de los pacientes y a la recuperacion de sus
funcionalidades. Los autores mencionan que “un paciente con suficiente apoyo
familiar puede tener mayor bienestar en el transcurso de su vida, pues mediante
el cuidado y afecto de los seres queridos mejoran los estados de animo y
psicoldgico de los enfermos” (p. 45). Torres-Pinto, Carreiio—Moreno y Chaparro-
Diaz (2017) sefialan que la falta de apoyo familiar para los pacientes con
enfermedades cronicas da como resultado el estrés para el paciente y sus
cuidadores ademas de que la institucionalizacién es mas frecuente cuando se
carece de la colaboracién de la familia para proporcionar los cuidados mas

esenciales.

Otro de los temas de mayor relevancia en las ECNT es el afrontamiento al dolor
y €s por esta razdn que cobran importancia las estrategias que tenga un paciente
para hacerle frente. La Clasificacién Internacional de las enfermedades en su
version numero 10 define el dolor crénico como: “una sensacién provocada por
el sistema nervioso que indica la existencia de una lesién o un problema que
necesita atencién y su duracién es mayor a seis meses” (Organizacion
Panamericana de Salud, 2005, p.116). A su vez Flérez, Garcia, Florez y Diaz
(2017) mencionan que "la utilizacion de estrategias combinadas para el manejo
de pacientes con dolor crénico, ha demostrado eficacia en su recuperacion”
(p.96), ademas de que el acompafiamiento psicolégico coadyuva a disminuir el
dolor crénico, motiva al paciente a la rehabilitacion permitiéndole recuperar la

movilidad y mejorando su calidad de vida.

Por otra parte, Chereji et al. (2016) estudiaron los factores psicolégicos
asociados al dolor crénico en algunas muestras de pacientes alemanes y
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determinan que son necesarias las estrategias para enfrentarlo, asi como el
apoyo familiar para lograr el bienestar psicolégico de una persona que padece
una enfermedad cronica, de lo contrario se incrementa la probabilidad de agravar
su padecimiento. Del mismo modo, Diaz et al. (2016) sostienen que las
necesidades de apoyo de los cuidadores relacionadas con la red de apoyo
familiar y el acompafamiento, son elementos clave para el bienestar del enfermo
cronico. Asimismo, Arias (2015) relaciona el bienestar psicolégico con el apoyo
familiar en un estudio en personas de la tercera edad con enfermedades
cronicas. La autora concluye que el apoyo que se tiene al interior de la familia es
determinante para optimizar el bienestar en estos pacientes. Por otro lado, Soria
(2016) determina la relacion entre el apoyo familiar y las estrategias de
afrontamiento y encuentran que "la familia funciona mas como fuente de estrés
que de apoyo" en el paciente con dolor crénico. Sin embargo conforme avanza
la enfermedad se hace necesario que el paciente y la familia aprendan acerca

de las estrategias para afrontar el dolor.

Por esta razon, el objetivo de este estudio fue relacionar los factores de la Escala
de apoyo social percibido de la familia, de Dominguez-Espinosa, Salas,
Contreras y Procidano, (2011), el Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor
Crénico (Soriano y Monsalve, 2002) y la escala de Bienestar psicoldgico
(Gonzéalez, Hernandez y Lorig, 2013) en pacientes que reciben atencion en
hospitales publicos adscritos al Instituto de Salud del Estado de México.

Asimismo, se hizo un andlisis comparativo por sexos.

Esta investigacion parte de la hipétesis de que existe relacion estadisticamente
significativa entre el apoyo familiar y las estrategias ante el dolor crénico, asi como
el apoyo familiar y el bienestar psicolégico de acuerdo con los hallazgos de Chereji
et al. (2016) y Arias (2015). Del mismo modo se hipotetizan diferencias
significativas estadisticamente entre hombres y mujeres tal como propone Garcia-
Gurrionero (2014).
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Método

Participantes

El tipo de muestreo en la presente investigacion fue no probabilistico y por
conveniencia, pues se seleccionaron a las personas que tuvieron posibilidad de
formar parte de la muestra debido a la factibilidad en el estudio. Se trabajé con
pacientes con Enfermedades Cronicas no Trasmisibles como la obesidad,
hipertension, diabetes, cancer de mama y factores de riesgo como las adicciones
y el sobrepeso que reciben tratamiento en alguno de los hospitales del Instituto
de Salud del Estado de México (ISEM) de la ciudad de Toluca, Estado de México.
La muestra fue de 188 personas, 53 hombres y 135 mujeres. La edad de los
participantes oscilo entre los 20 y 64 afios de edad, con una media de 34.68 afios
y una desviacién estandar de 8.00 y tienen las siguientes actividades laborales:
105 personas fueron amas de casa, 17 obreros, 16 empleados, 11 albaiiiles, 9
técnicos, 6 servidores publicos, 5 estudiantes, 5 comerciantes, 5 desempleados,
4 docentes, 3 choferes y 2 secretarias. En cuanto al nivel educativo, el 79%
contaba con educacion basica, el 16% con nivel medio superior y el 5% con

licenciatura.

Instrumentos
Se evaluaron el apoyo social percibido por la familia, el afrontamiento al dolor
cronico y el bienestar subjetivo mediante las siguientes escalas:

La Escala de apoyo social percibido de la familia fue elaborada por Dominguez-
Espinosa et al. (2011), quienes obtuvieron una varianza explicada para la escala
de apoyo social percibido de la familia (PSS-Fa) de 48.5% y un alfa de Cronbach
de 0.87 al ejecutar la prueba que busca evaluar el apoyo social vinculado a las
relaciones familiares, presenta 16 items con un formato de 3 respuestas: Si, No
y No sé, otorgando 1 a opcion: Siy 0 a las restantes opciones: No y No sé. Cabe
mencionar que esta escala es parte de un instrumento denominado “Escala de
apoyo social percibido por la familia y amigos”, y se utilizé solamente el factor

familia para fines de esta investigacion.
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También se utilizé el Cuestionario de estrategias de afrontamiento ante el dolor
cronico de Soriano y Monsalve (2002) elaboraron una escala para medir las
estrategias de afrontamiento ante el dolor crénico, con 5 opciones de respuesta:
Totalmente en desacuerdo = 0, mas en desacuerdo que de acuerdo = 1, Ni de
acuerdo ni en desacuerdo = 2, Mas de acuerdo que en desacuerdo = 3y
totalmente de acuerdo = 4. Se adapto6 el cuestionario para poblacion mexicana
con 23 items que explicaron el 64% de la varianza total y un alfa de Cronbach
de 0.83 mediante las técnicas de evaluacion por jueces, entrevistas cognitivas,
andlisis factorial exploratorio y confirmatorio con una muestra diferente de la que
fue estudiada en esta investigacion. Se conservaron todos los factores originales
con: 4 reactivos para creencias, 3 para autoafirmacion, 3 de autocontrol mental,

3 de busqueda de informacion, 3 de distraccion y 4 de catarsis.

Asimismo, se utilizé la Escala de bienestar psicolégico de Gonzalez et al. (2013)
midieron el bienestar en personas entre 15 y 45 afos, basados en indicadores
subjetivos y objetivos. La prueba consta de 29 items y 4 opciones de respuestas:
totalmente de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo y totalmente en desacuerdo.
Los factores de la escala son: Crecimiento personal (6 items), relaciones
positivas con otros (5 items), proyecto de vida (4 items), autoaceptacion (4
items), planes a futuro (4 items), rechazo personal (3 items) y control personal
(3 items). Se obtuvieron valores alfa por escala van de 0.74 a 0.83 y Se explica

el 60.51% de la varianza total con puntuaciones KMO de 0.991.

Procedimiento

Se solicitaron los permisos correspondientes para realizar la investigacion dentro
de las instalaciones de los hospitales adscritos al Instituto de Salud del Estado
de México (ISEM) y fue otorgado un espacio privado con todas las caracteristicas

necesarias para la aplicacion individual de los cuestionarios.

La investigacion fue enviada al Comité de Bioética del Instituto de Salud del
Estado de Meéxico (ISEM) quien avalo el cumplimiento con las normas
establecidas en la declaracion de Helsinki que contiene los principios éticos para

investigacién de salud en seres humanos, incluida la investigacién del material
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humano y de informacion identificables (Declaracién de Helsinki, 1964) y en el
articulo 98 de la Ley general de salud (2010) en donde se establecen las
especificaciones de la comisién de ética para garantizar la seguridad de los

pacientes.

Todos los participantes tuvieron informacion suficiente acerca de la naturaleza
de la investigacion ademas de proporcionarles por escrito una carta de
consentimiento informado en la que se detallan los objetivos, riesgos,

complicaciones y temas que se abordaron durante el desarrollo del estudio.

Se extendid6 una invitacion a los pacientes diagnosticados con alguna
enfermedad cronica para colaborar voluntariamente en el estudio que consistié
en la aplicacion de la escala. Los participantes firmaron la carta de
consentimiento informado y respondieron los items correspondientes a cada una
de las escalas. Debido al nivel educativo de la muestra, las escalas fueron
aplicadas de manera oral y las alternativas de respuesta se mostraron de manera
impresa en fichas de trabajo de 21 por 12 centimetros para que el paciente
sefalara la opcion con la que se sentia mas identificado. Cada una de las escalas
cuenta con reactivos positivos y negativos identificados por los autores de las
mismas. Los reactivos negativos fueron calificados a la inversa para los analisis

estadisticos.

Para establecer la relacion entre la capacidad de afrontamiento ante el dolor
cronico con el apoyo familiar percibido y el apoyo familiar y el bienestar
psicoldgico, se llevaron a cabo las correlaciones de Pearson y se determinaron
las medias y desviaciones estandar de cada uno de los factores de las escalas,
con el paquete estadistico SPSS. Las pruebas estadisticas se efectuaron con un
nivel de significancia de 0.05. Para realizar la comparacion entre sexos se

efectud una t de student para grupos independientes.
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Resultados

En la tabla 1 se muestran las medias y desviaciones estandar obtenidas por
todos los participantes en las dimensiones del Cuestionario de estrategias de
Afrontamiento ante el Dolor crénico (CAD), Apoyo Social percibido por la Familia
(ASF) y Bienestar psicolégico (BP). Se observa que los participantes de este
estudio tienen una percepcion positiva del apoyo familiar, tienen un proyecto de
vida, planes a futuro y refieren un puntaje elevado de crecimiento personal. Sin
embargo, los puntajes son menores en autocontrol y el rechazo que perciben de
otras personas. Las estrategias de afrontomamiento ante el dolor mayormente
utilizadas son la busqueda de informacion y autoafirmacion, seguidas de

catarsis, distraccion, creencias y autocontrol.

Tabla 1
Medias y desviaciones estandar de los factores que integran las escalas
Factores Media Desviacién
estandar
Estrategias de Afrontamiento ante el Dolor
cronico
Creencias 3.66 1.08
Catarsis 3.82 0.92
Distraccion 3.82 0.98
Blasqueda de Informacién  4.28 0.71
Autoafirmacion 4.13 0.81
Autocontrol 3.58 0.95
Apoyo Social percibido de la Familia
Apoyo Familiar 2.83 0.08
Bienestar psicoldgico
Crecimiento personal 3.90 0.22
Relaciones con otros 3.61 0.40
Proyecto de vida 3.88 0.26
Autoaceptacion 3.54 0.49
Planes a futuro 3.62 0.35
Rechazo personal 3.58 0.72
Control Personal 3.48 0.44

La tabla 2 muestra las correlaciones entre el apoyo familiar y las estrategias ante
el dolor. Los factores que se relacionaron con la dimension de apoyo familiar
fueron: creencias, catarsis, busqueda de informacion y autoafirmacion. A pesar

gue las correlaciones son bajas, son estadisticamente significativas.

36



Tabla 2
Correlaciones entre Apoyo familiar y estrategias de afrontamiento ante el dolor.

Busqueda
Variables Creencias Catarsis Distraccion de Autoafirmacion Autocontrol
informacion
Apoyo 0.19" 0.26" 0.10 0.20" 0.25" 0.11
familiar

**La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)

*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral)

La tabla 3 muestra las correlaciones entre el apoyo familiar y el bienestar
psicolégico. ElI apoyo familiar se relaciona significativamente y de manera
positiva con las relaciones con otros, la autoaceptacion, los planes a futuro y
control personal, asi como de manera negativa con rechazo personal. La relacion
entre apoyo familiar y relaciones positivas con otros, planes a futuro y control
personal son bajas, mientras que para apoyo familiar con autoaceptacion y

rechazo personal son moderadas.

Tabla 3
Correlaciones entre Apoyo familiar y bienestar psicoldgico
. Crecimiento Relaciones Proyecto Auto- Planes Rechazo Control
Variables " : .
Personal Positivas devida aceptacion a futuro personal Personal
APOyo 0.11 0.29" 0.05 0.44” 028" -053"  0.28"
familiar

**La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)
*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral)

También se establecieron comparaciones por sexo. Se encontraron diferencias
significativas entre hombres y mujeres en cuanto a las estrategias de
afrontamiento al dolor: Las mujeres tienen puntuaciones mas altas en Creencias,
autoafirmacion y crecimiento personal que los hombres, como se muestra en la
tabla 4.
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Tabla 4
Datos comparativos para Apoyo familiar, Afrontamiento estrategias ante el dolor
cronico y bienestar psicologico.

Tamano
Factores Hombres Mujeres del
efecto
M:d' D.E. Media DE. t P
Creenclas 333 (97 379 111 -2.67 0006  0.46
Autoafir- 393 096 421 074 -1.89 0036  0.28
macion
Crecimient 34, 032 392 017 -1.77 0024  0.08
o Personal
Discusién

Los resultados muestran que, respecto a las estrategias de afrontamiento ante
el dolor crénico, los valores medios oscilan entre 3.58 y 3.82, excepto busqueda
de informacion con 4.28 y autocontrol con 3.58 que son estrategias activas. En
esta muestra, los participantes prefirieron el uso de estrategias activas, que son
la busqueda de informacién y autocontrol como lo mencionan Flérez, Garcia,
Flérez y Diaz (2017). A su vez, el apoyo familiar tuvo un puntaje medio de 2.83.
Es un puntaje medio contemplando el maximo de 5.00 y si los programas de
salud prestan mas atencidn a esta variable, os pacientes cronicos reduciran el
estrés al que se enfrentan con sus padecimientos, de acuerdo con Torres-Pinto,
Carrefio—Moreno y Chaparro-Diaz (2017). Asimismo, el bienestar psicolégico
tuvo medias entre sus factores de entre 3.48 a 3.90 con un valor maximo de 5.00,
lo que implica que estan por encima del puntaje medio posible. La relacion es
significativa entre el apoyo familiar y el bienestar psicolégico (Gonzalez et al.
2013): relaciones positivas con otros, autoaceptacion, planes a futuro, rechazo
personal y control personal. Las personas mas integradas al ndcleo familiar
poseen mayor bienestar subjetivo (Fachado, Méndez y Gonzalez, 2013). Los
resultados apoyan los hallazgos de Chereji et al. (2016) quienes identifican la
relacion entre el apoyo familiar y el bienestar psicolégico en pacientes con
enfermedades cronicas. Del mismo modo, Arias (2015) valoré el bienestar
psicoldgico y el apoyo familiar y concluye que el apoyo que se tiene al interior de

la familia es determinante para optimizar el bienestar en estos pacientes.
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En cuanto a las estrategias de afrontamiento ante el dolor crénico, los factores
que se relacionaron con la dimensién de apoyo familiar fueron: creencias,
catarsis, busqueda de informacion y autoafirmacion. Un estudio realizado en
Colombia por Ceballos, Echeverri y Jiménez (2015) explica que los enfermos
cronicos presentan aislamiento en las esferas familiar, social y laboral, por lo que
es indispensable el apoyo de la familia para evitar el estrés en estas areas
ademas de potenciar las estrategias de afrontamiento en pacientes con
Enfermedades Crénicas No Trasmisibles. A su vez, Avila, Cerén, Ramos y
Velazquez (2013) mencionan una fuerte asociacion entre el indice glicémico de
los pacientes con diabetes Mellitus tipo 2 y el apoyo familiar debido que la
basqueda de informacion de la enfermedad es mas amplia. Por otra parte,
Salvador (2016) identifica la catarsis y la autoafirmacién como estrategias que
fortalecen las redes de apoyo familiar e incluso implementa grupos de autoayuda

para fomentar las estrategias mencionadas.

Al respecto, Ocampo, Romero, Saa, Herrera y Reyes (2016) hicieron un estudio
con adultos mayores de la ciudad de Bogotd con padecimientos crénicos y
mencionan que las personas que se apoyan en sus creencias tienen mayor
percepcion de redes de apoyo familiar, lo cual reafirma la importancia de los
recursos familiares en los pacientes con Enfermedades Crénicas No
Trasmisibles. NUfiez (2015) menciona que "Toda desesperacion debe llevar a
una acciéon que brinde salida a un estado de crisis" y considera que el individuo
es capaz de llegar a la superacién de la misma mediante la autoafirmacion.
Cuando un paciente es notificado del diagnéstico de una enfermedad que va a
tener de por vida, es una crisis que requiere de la autoafirmacion, entre otras
estrategias, para hacer frente a su padecimiento. Por otra parte, Velasquez, Valz
y Pedrao (2009) encontraron que el apoyo familiar da lugar al proceso de
crecimiento personal, la exploracion de nuevas experiencias y a la

autoafirmacion.

En cuanto a la comparacién entre hombres y mujeres, Vifias et al. (2015)
demuestran de manera consistente la diferencia por sexos en las estrategias de

afrontamiento ante el dolor crénico. En la presente investigacion, las mujeres
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obtuvieron puntuaciones mas altas en creencias, autoafirmacién, crecimiento
personal y proyecto de vida, que los hombres debido a que las mujeres utilizan
mas frecuentemente estrategias pasivas, mientras que los hombres tienden a
ignorar los problemas o se los reservan para si mismos (Soria, 2016). Tal
circunstancia implica la necesidad de considerar las diferencias de sexo cuando

se estudian las estrategias de afrontamiento de personas con ECNT.
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7.2.3 Resumen

La finalidad del estudio fue validar el Cuestionario de Afrontamiento ante el dolor
cronico (CAD) para poblacién mexicana. El instrumento ha probado ser valido y
confiable para poblacion espafiola y fue desarrollado por Soriano y Monsalve en
2002. Esta escala consta de 31 reactivos con el objetivo de evaluar la capacidad
de afrontamiento al dolor cronico mediante los factores de distraccion,
autoafirmacion, catarsis, autocontrol mental, busqueda de informacion y
creencias. A partir de esta informacion se hizo un analisis por jueces y se
entrevistaron 30 pacientes en hospitales publicos, con la finalidad de calificar la
claridad y pertinencia de los reactivos. Después de este procedimiento se
tuvieron 23 reactivos finales que fueron aplicados a una muestra de 143
pacientes con enfermedades crénicas, para determinar la validez y confiabilidad
del cuestionario a través del andlisis factorial exploratorio. Este proceso reveld
una varianza total explicada de 66.27% y valores de alfa de Cronbach entre 0.72
y 0.97 para las 6 dimensiones. No se elimind ningun reactivo. Adicionalmente se
establecieron diferencias por sexo mediante la prueba t de Student la cual mostré
diferencias estadisticamente significativas en autoafirmacion y busqueda de
informacion. Los resultados indican que el Cuestionario de estrategias de
afrontamiento ante el dolor crénico (CAD) aplicada a pacientes mexicanos con
enfermedades cronicas, cuenta con las propiedades psicométricas adecuadas
para considerarse como una medida valida y confiable para futuras

investigaciones.

Palabras claves: Validacion, dolor crénico, estrategias de afrontamiento al

dolor.

46



7.2.4 Apartados del articulo
Introduccién

Uno de los temas de mayor relevancia cuando de las enfermedades cronicas se
trata, es el dolor cronico, y es por esta razon que cobran importancia las
estrategias que tenga un paciente para hacerle frente. La Clasificacion
Internacional de las enfermedades en su version numero 10 define el dolor
cronico como: “una sensacion provocada por el sistema nervioso que indica la
existencia de una lesién o un problema que necesita atencion y su duracion es
mayor a seis meses’lH. Asimismo, afrontamiento fue definido por Lazarus y
Folkman como ‘“los esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas
y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos

del individuo”,

Una persona con dolor crénico tiene mayor probabilidad de padecer
enfermedades mentales si no se tienen las estrategias para vivir con los
malestares propios de sus padecimientost®. Por tanto, es necesario analizar los
componentes psicolégicos y sociales implicados en pacientes con esta

condicion.

En un estudio acerca de los factores psicol6gicos asociados al dolor crénico en
algunas muestras de pacientes alemanes, se determina que son necesarias las
estrategias para enfrentarlo, de lo contrario se incrementa la probabilidad de
sufrir trastornos como la depresion, ansiedad, entre otros[%. Se consideran la
catarsis y la distraccién como estrategias de afrontamiento®. Del mismo modo,
la expresion de las emociones, sobre todo de la ira, juega un papel importante

en el proceso terapéutico de una persona con dolor crénicol®l.
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Dada la importancia de considerar las estrategias de afrontamiento al dolor en
los pacientes con enfermedades crénicas, es necesario tomar en cuenta la
manera de evaluar dichos comportamientos con los que enfrentan sus
malestares. Las estrategias de afrontamiento al dolor se pueden evaluar
clasificandolas en primarias y secundarias. Las primeras se enfocan en la
solucién de conflictos y estdn més relacionadas con una menor discapacidad,
mientras las secundarias, como fantasias esperanzadoras y creencias, estan
asociadas a un mayor nivel de dolor. La distraccion es parte de una estrategia
adaptativa al dolor cronicol”l. Se han analizado las variables que estan implicitas
en diversas escalas que miden el dolor crénico y se determina que las mas

importantes son: distraccion, blsqueda de informacion y creencias!l.,

A continuacién se presentan a manera de resefa, los principales instrumentos
para la evaluaciéon del dolor crénico, de acuerdo con un metaanalisis realizado

en 20150

El inventario “Vanderbilt Pain Management Inventory” de Brown y Nicassio fue
elaborado a finales de los ochentas y consta de dos escalas y dos dimensiones
en las que se evalla la frecuencia con que los pacientes utilizan estrategias
activas o pasivas de acuerdo con la intensidad del dolor. Otro cuestionario es el
“Ways of Coping Questionnaire” de Lazarus y Folkman, que consta de 66 items
clasificados en 7 dimensiones: resoluciébn de problemas, restructuracion
cognitiva, soporte social, catarsis, evitacion de problemas, pensamiento magico

y aislamiento social.

El “Coping Strategies Questionnaire” (CSQ) de Jensen y Linton cuenta con dos

escalas en las que el sujeto debe estimar el grado de control que considera que
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tiene sobre el dolor. La primera escala mide las estrategias centradas en el
problema, que son: distraccion, reinterpretacion de las sensaciones dolorosas y
catastrofismo. La segunda evalla las estrategias centradas en el bienestar:
ignorar las sensaciones dolorosas, rezar y esperar, auto-afirmaciones de
afrontamiento, aumento de comportamientos para disminuir el dolor y aumento

de actividad.

Jensen, Turner, Romano y Strom crearon el “Chronic Pain Coping Inventory”
(CPCI) trabajaron con pacientes crénicos en Washington y validaron un
instrumento que mide once estrategias de afrontamiento: protegerse, descansar,
pedir ayuda, relajarse, persistir en la tarea, ejercicio, busqueda de apoyo social,
autoafirmaciones, uso de medicacion opiacea, uso de anti-inflamatorios y uso de
sedantes. Este instrumento ha demostrado validez interna y confiabilidad, sin
embargo, con sus 65 items es considerado un instrumento excesivamente

extenso y, como las escalas anteriores, es poco utilizado en la actualidad.

Mas recientemente, se propuso el Cuestionario de estrategias de afrontamiento
ante el dolor crénico (CAD) para poblacion espafiola, inicialmente de 84 items
clasificados en 6 factores: autoafirmacion, busqueda de informacion, creencias,
distraccion, catarsis y control mental, que a través de estudios piloto y analisis
factorial exploratorio redujeron a un total de 31 reactivos. Este cuestionario fue
creado a través de un minucioso analisis de las teorias de Lazarus y Folkman
ademas de cuestionarios, verbalizaciones y experiencias clinicas de pacientes
cronicos y ha demostrado validez y confiabilidad en el entorno donde se

desarroll6 la prueba 191,
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Ademas, dicha escala muestra coherencia entre la definicion de dolor cronico,
las estrategias planteadas y las dimensiones bajo las que esta construida la
escala. El instrumento ha demostrado ser valido y confiable para su aplicacion
en poblacion espafiola, sin embargo, existe un déficit en el disefio de escalas
que midan el afrontamiento al dolor cronico en México y seria aventurado aplicar
la misma escala que fue creada y validada en Espafia sin haber considerado que
la linguistica del instrumento se adapte a la realidad sociocultural de los
mexicanos, por lo que es necesaria la realizacion de estudios con muestras de
pacientes que presenten padecimientos cronicos que puedan ocasionarles dolor

crénico en este pais.

El motivo por el que se hacen adaptaciones de una cultura a otra son diferentes:
para realizar estudios comparativos entre paises se requiere que los test estén
adaptados para que los participantes encuentren condiciones similares de
evaluacion y dichas comparaciones sean validas'll. El proceso de adaptacion
transcultural de un instrumento es complejo, y se necesita dar seguimiento a
diversas directrices para evitar sesgos, ademas de que la comprobacion
empirica de la validez y la confiabilidad son indispensables para que el
instrumento se considere bien adaptado. "Otras razones que llevan a la
adaptacion de instrumentos radican en que su practicidad y economia"l?
ademas de que permiten la imparcialidad en la evaluacion, eliminan sesgos y
potencian la validez. También se considera necesario adaptar cualquier test a la
poblacién en la que se aplica para asegurar la evidencia empirica de las variables
gue se estan midiendo, pues si bien implica la problematica tarea de verificar la
equivalencia de sus propiedades métricas en otras culturas, asegura una teoria

subyacente bien establecida 2,
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Una prueba demuestra validez de contenido cuando se toman en cuenta las
diferencias y semejanzas culturales de la poblacion con la que se cred el
instrumento y otra a la que se pretende aplicar 4. Los instrumentos no son
utilizables sin pasar por el proceso de adaptacion porque existen diferencias

interculturales entre las poblaciones que seran abordadasf*®!.

En cuanto a las validaciones realizadas, el cuestionario de afrontamiento al dolor
cronico se ha validado también para poblacion colombiana [6 y mas
recientemente se realizé un estudio en Chile para adaptar el mismo instrumento
obteniendo hallazgos de validez y confiabilidad 71, Estos antecedentes en
Latinoamérica comprueban que, si bien las experiencias que tienen los
espafioles frente al dolor cronico pueden ser verbalizadas o interpretadas de
manera distinta para los latinoamericanos, las dimensiones propuestas han
servido de guia para realizar investigacion en estos paises. Por otro lado, y
debido a la existencia de diferencias linglisticas y culturales entre México y
Espafa, se hace necesario llevar a cabo la adaptacién de este instrumento para
asegurar la comprension del cuestionario de acuerdo con lo que trata de medir

el instrumento original.

El Cuestionario de afrontamiento al dolor cronico muestra una consistencia
interna aceptable de cada factor entre 0.77 y 0.94 ademas de que es un
instrumento de facil aplicacion en contextos como la salud publica y los autores
han sugerido la aplicacion en otras poblaciones para seguir demostrando su
eficiencia (1%, Por esta razon, el objetivo principal del presente estudio fue
adaptar el Cuestionario de afrontamiento al dolor crénico en una muestra de

pacientes mexicanos con enfermedades crdnicas no trasmisibles.
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Existen diversas variables biolégicas que han sido relacionadas con el
afrontamiento al dolor crénico, como el sexo de los pacientes, pues “las mujeres
tienden a presentar mas alteraciones en el suefio y en mecanismos regulatorios
del dolor” 8, Del mismo modo, se ha encontrado que las mujeres con
padecimientos crénicos se adaptan mejor al dolor al hacer uso de mas
estrategias para aliviar sus sintomas 9. Por esta razon, el objetivo adicional de

este estudio fue comparar las estrategias de afrontamiento por sexo.

Método

Participantes

Se definié el nimero de personas que integrarian la muestra, con base en el
criterio que indica que son necesarias 5 personas por cada reactivo para
proceder a la validacién de un instrumento 29, Se trabaj6é con una muestra de
tipo no probabilistica intencional de 143 personas de las que 54 fueron del sexo
masculino y 89 del sexo femenino, de edades comprendidas entre los 24 y 65
afios, con una media de 34.68 y desviacion estandar de 8.00 con alguna
enfermedad crénica diagnosticada y que reciben atencién en hospitales publicos

en la ciudad de Toluca, México.

Como criterios de inclusibn se tomaron en cuenta a los pacientes que
comprobaron ser mayores de edad, recibir consulta externa en los hospitales
anteriormente mencionados, adscritos al Instituto de Salud del Estado de
México. Todos los pacientes contaban con un diagndstico de alguna Enfermedad
Cronica No Trasmisible (ECNT) y decidieron participar voluntariamente el

presente estudio.
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Instrumento

El Cuestionario de afrontamiento al dolor cronico es un instrumento que se
realizd con una muestra espanola de 224 personas, cuyo objetivo es “evaluar la
capacidad de afrontamiento al dolor cronico mediante los factores de distraccion,
autoafirmacion, catarsis, autocontrol mental, busqueda de informacion y

creencias” [1%, Es autoaplicable para pacientes con enfermedades crénicas.

Dicha escala se compone por 31 reactivos con 5 opciones de respuesta con un
puntaje que va dese 0 a 4 segun la respuesta que otorgue el participante:
Totalmente en desacuerdo, Mas en desacuerdo que de acuerdo, Ni de acuerdo

ni en desacuerdo, Mas de acuerdo que en desacuerdo y Totalmente de acuerdo.

Los 31 items que componen la escala se agrupan en 6 factores que en la muestra
espafiola explican el 63.8% de la varianza: autoafirmacién, con 5 items; otros 5
items que evalluan la busqueda de informacién dirigida al problema; 5 items para
el factor creencias; 6 items que evaltuan el factor de distraccion; el factor catarsis
estd compuesto por 5 items y el de autocontrol mental por 5 items. En la misma
muestra se obtuvieron puntajes del alfa de Cronbach que oscilan entre 0.74 y

0.94, valores aceptables para comprobar la confiabilidad del instrumento.

Procedimiento

De acuerdo al analisis por jueces y a la entrevista cognitiva, del instrumento
original de 31 reactivos, se integraron los items 3, 22 y 25 en una sola oracion
porque presentaban similitudes. Lo mismo ocurrié con los reactivos 9, 13 y 29.
Asimismo los items 1 y 10 y de la misma manera el 12 y 24. Se modificaron

algunas palabras de determinados reactivos por ser confusas para la mayoria de
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los pacientes, asi como las opciones de respuesta que fueron calificadas de

Imprecisas.

Se extendid una invitacion a los pacientes diagnosticados con alguna
enfermedad cronica para colaborar voluntariamente en el estudio que consistio
en la aplicacion de la escala. La muestra final estuvo conformada por 143
pacientes del sector publico que firmaron una carta de consentimiento informado
y respondieron los 23 items finales. Los instrumentos fueron respondidos de
forma individual y con ayuda del investigador mientras esperaban ser llamados
a consulta de rutina dentro de los hospitales de distintas unidades médicas de la
Ciudad de Toluca, México. Debido al nivel cultural de la muestra, el cuestionario
fue aplicado oralmente y las alternativas de respuesta se mostraron de manera
impresa en tarjetas con letras grandes para que el paciente sefialara la opcion

con la que se sentia mas identificado.

Anadlisis de datos

Se determind el indice Kaiser Olkin para verificar que el tamafio de la muestra
es el adecuado, tomando en cuenta que los valores iguales o mayores a 0.80
son aceptables para efectuar el analisis factorial exploratorio (AFE). Se obtuvo
un KMO de 0.80, por lo que se llevé a cabo el andlisis. Para el Andlisis Factorial
Exploratorio (AFE), se extrajeron aquellos items que tuvieron una carga factorial
mayor a 0.40 y se trabajé con el método de componentes principales y rotacion
varimax para obtener evidencias de validez interna del instrumento. Se realizé la
comparacion de medias entre el grupo de hombres y mujeres mediante la prueba
t de Student.
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Resultados

El procedimiento reveld un total de 23 reactivos para integrar el instrumento final.
Con el fin de simplificar el cuestionario, se eliminaron las cargas factoriales
menores a 0.40 en cada una de las dimensiones del instrumento.

Para lograr el objetivo del presente estudio se realizd Analisis Factorial de tipo
Exploratorio (AFE) para obtener indicadores de validez, asi como el calculo de
la confiabilidad a través del Alfa de Cronbach, obteniendo valores entre 0.72 y
0.97 para cada una de las 6 dimensiones. Los valores Eigen fueron mayores a
1.00 para todos los factores. Se obtuvo una varianza total explicada de 66.27%.
En la tabla 1 se muestran los valores de validez y confiabilidad del cuestionario
de afrontamiento ante el dolor crénico compuesto por 23 items finales. Se
observa la estructura factorial del instrumento con los reactivos que incluye cada
factor. El factor Catarsis esta conformado por los reactivos 3, 7, 8, 16 y 23. Al
factor de creencias corresponden los items 9, 12 y 15. El factor Distraccion esta
estructurado por los reactivos 14, 17 y 19. Busqueda de informacion esta
compuesto por los items 5, 10, 13 y 21; Autoafirmacion por los reactivos 2, 6 y

18 y 22; el factor Autocontrol por los items 1, 4, 11y 20.
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Tabla 1
Estructura factorial del Cuestionario de afrontamiento ante el dolor crénico.

No. Valor % varianza Varianza Alfa de

Factor
items Eigen explicada acumulada Cronbach

1.- Creencias 3 6.24 27.11 27.11 0.97
2.- Catarsis 5 2.29 9.93 37.04 0.83
3.- Distraccion 3 2.05 8.93 45.97 0.74
4.-Busqueda de informacion 4 1.94 8.45 54.42 0.72
5.- Autoafirmacion 4 1.41 6.14 60.56 0.74
6.-Autocontrol 4 131 5.71 66.27 0.72

La tabla 2 muestra la distribucion de items del cuestionario de afrontamiento al

dolor crénico con las cargas factoriales correspondientes a cada uno de ellos.

Tabla 2
Distribucion de items del cuestionario de afrontamiento al dolor crénico.

Reactivo Carga

Factor: Creencias

12.- Hablo con los demés de mi dolor, pues compartir mis sentimientos .814

15.- Cuando tengo dolor intento hablar con alguien y contarle lo que .810

9.- Le platico a la gente de mis molestias fisicas porque eso me ayudaa  .738

Factor: Catarsis

23.- Busco el consejo de algun amigo o familiar para superar mi dolor. 732
7.- Busco a alguien conocido que me comprenda y me ayude a sentir 707
8.- Hago oracién para encontrar solucién a mis malestares. .942
3.- Rezo para aliviar mis dolores. .936
16.- Rezo para aliviar mis dolores. .909
Factor: Distraccion
14.- Cuando tengo dolor, me entretengo con algo para pasar el tiempo. 763
17.- Busco algo en qué pensar para distraerme. 761
19.- Cuando tengo dolor me imagino algo agradable. .655

Factor: Busqueda de informacion
10.- Me doy animos para aguantar el dolor.
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21.- Aunque me duela, procuro disimular mis malestares.
13.- Pienso que tengo que ser fuerte y no darme por vencido.
5.- Cuando tengo dolor no me rindo, lucho.
Factor: Autoafirmacion
6.- Hablo con un profesional (médico, psic6logo, sacerdote, etc.) del

22.- Busco que me expliqguen qué puedo hacer para disminuir el dolor.

2.- Intento saber mas sobre mi dolor para poder hacerle frente.
18.- Hablo con quienes puedan hacer algo especifico para disminuir

Factor: Autocontrol
4.- Me olvido de todo y me concentro en mi dolor intentando que

20.- Pongo atencion en alguna parte especifica de mi cuerpo que me
11.- Cuando tengo dolor me concentro en €l e intento disminuirlo

1.- Ignoro el dolor pensando en otra cosa.

.801
765
.710
.750
675
.641
.607
.834
.605
561

ATT

Con la finalidad de comparar las estrategias con las que se enfrentan al dolor
cronico hombres y mujeres, se aplico la t de Student y se determind que existen
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en los
puntajes obtenidos en los factores de busqueda de informacion y autoafirmacion.
Con respecto a la media, las mujeres puntian mas alto que los hombres en

busqueda de informacién, asi como en autoafirmacion, como se muestra en la

tabla 3.
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Tabla 3

Comparacion de afrontamiento ante el dolor crénico por sexo

Hombres n=57

Mujeres n=86

Factores t p
Media D.E Media D.E.
1.- Creencias 1.95 1.14 1.89 1.13 0288 0.774
2.- Catarsis 2.07 1.03 2.25 1.01 1012 0.313
3.- Distraccién 2.60 0.87 2.54 0.87  0.427 0.670
4.-Busqueda de informacion 2.85 0.78 3.14 0.54 2639 0.009
5.- Autoafirmacion 2.43 0.83 2.83 0.67 3.171 0.002
6.-Autocontrol 1.94 0.76 2.10 0.70  1.243 0.216

Discusion

Mediante el andlisis factorial exploratorio se encontr6 que el afrontamiento al
dolor crénico es un constructo tedrico de 6 dimensiones: creencias, catarsis,
distraccion, busqueda de informacién, autoafirmacion y control mental, tal como
lo sefialan los autores originales del Cuestionario de Estrategias de
Afrontamiento ante el Dolor Crénico en una muestra espaiiolalt?, confirmando lo
que explican estudios anteriores como las teorias de Lazarus y Folkman [2,
quienes dividen las estrategias para enfrentar el dolor en pasivas o centradas en
la enfermedad como las creencias, la catarsis y la distraccién, y activas que estan
centradas en el bienestar como la busqueda de informacion, autoafirmacion y

autocontrol mental.

Respecto a la estructura factorial, se conservo la misma que en la escala original,

lo que puede deberse a que las estrategias que utiliza el ser humano para
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hacerle frente a sus malestares son universales 21, El dolor, y méas alin el dolor
cronico, es una fuente importante que produce estrés. El estrés tiene variables
biolégicas, sociales, cognitivas, emocionales y conductuales de acuerdo al
modelo multidimensional del dolor y al transaccional del estrés que proponen
Lazarus y Folkman. El orden que tienen los factores en esta investigacion es muy
similar al que se encontré en el cuestionario de estrategias ante el dolor cronico,
cuando se elabor6 por primera vez en 2002 y posteriormente en la segunda
version en 2004, excepto porque el factor de Autocontrol aparece en cuarto lugar
en el instrumento original y en ultimo lugar para la muestra mexicana. A su vez
la busqueda de informacidn aparece en sexta posicion para la muestra espafiola
y en cuarto lugar en la presente investigacién. Esto puede deberse a que en
Espafia se han utilizado mas ampliamente las estrategias de autocontrol
emocional tales como la imaginacion guiada, meditacion, la atencion plena o
mindfulness, asi como otras técnicas introspectivas en los programas de salud
mental (22, Estas estrategias son poco frecuentes en la poblaciéon mexicana 231,

Sin embargo hacen falta estudios comparativos que determinen esta situacion.

Las estrategias pasivas para enfrentar el dolor crénico explican la mayor cantidad
de la varianza. El afrontamiento considera dos funciones: la centrada en el
problema (estrategias pasivas), pretendiendo cambiar el desarrollo de la
situacion y la centrada en la emocién, pretendiendo alterar la repercusion
emocional que la situacion tiene en el individuo (estrategias activas) ?4. Es
posible que las estrategias pasivas expliquen la mayor cantidad de la varianza
porque son las primeras que utiliza una persona debido a que implican menos

esfuerzo por parte del paciente. Sin embargo esto no demerita la funcién de las
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estrategias activas, ya que éstas implican una mayor adaptacion al dolor crénico

y mejor ajuste a largo plazo 23,

Existen ocho estrategias de afrontamiento ante el dolor crénico ?4: verbalizacion
del dolor, autoafirmacion, reinterpretar el dolor, esperanza, fe y plegarias, ignorar
el dolor, distraccién cognitiva y conductas distractoras. Para estos autores, los
factores son muy similares, excepto porque descomponen la dimensién de
distraccion en las 3 Ultimas ya mencionadas y nombran el autocontrol y las
creencias de diferente manera 26, Aunque también hay una clasificacion similar
en la que se modifican los nombres de algunas dimensiones como la
autoafirmacion por autoinstrucciones y se afiade la catastrofizacion como una

estrategia desadaptativa de afrontamiento ante el dolor crénico 27,

La mayoria de los reactivos se mantuvieron en la misma dimensiéon que en el
instrumento aplicado en Espafia. Solamente el reactivo 1 (Ignoro el dolor
pensando en otra cosa) que originalmente pertenecia a la dimension de
Distraccion, encontr6 un mejor acomodo en Autocontrol para la muestra
mexicana. Las técnicas de autocontrol mental son definidas como “los esfuerzos
cognitivos que emplea un paciente para disminuir el dolor” [28 mientras que las
distracciones son las acciones que evitan que una persona se centre en su dolor,
por lo que es valido que este item se refiera al autocontrol porque pensar en algo
diferente de sus malestares fisicos supone un esfuerzo cognitivo para
aminorarlos. Asimismo, el item nimero 23 (Busco el consejo de algiin amigo o
familiar para superar mi dolor) se referia a la Busqueda de Informacién, sin
embargo en este estudio se muestra que se interpreté como Catarsis. Para la

muestra en la que se llevo a cabo esta investigacion, la busqueda del consejo no

60



se enfoca a que el amigo o familiar le den una solucion precisa sino mas bien en

la descarga emocional que se tiene al expresar su dolor a alguien mas.

Los resultados del comparativo de la muestra por sexos mostraron que las
mujeres tienden mas a enfrentar el dolor mediante la busqueda de informacion y
la autoafirmacion que los hombres. Esto se explica porque las mujeres
biologicamente tienden a presentar mayor adaptacion al dolor utilizando
mecanismos cognitivos para regularlo 9. Del mismo modo, se ha encontrado
gue las mujeres con padecimientos cronicos se adaptan mejor al dolor al hacer
uso de mas estrategias para aliviar sus sintomas [2°l. Se han observado también
"frecuencias mas altas de actividades sociales en las mujeres, asi como
correlaciones significativas entre las actividades sociales y los dominios

psicoldgicos, sociales y medio ambientales” 29,

Con respecto a la validez del Cuestionario de afrontamiento ante el dolor cronico,
en el presente estudio se llevé a cabo un andlisis factorial exploratorio de
componentes principales con rotacion. Los resultados indican que el
Cuestionario de Afrontamiento al Dolor Crénico (CAD) aplicada a pacientes
mexicanos con enfermedades cronicas no trasmisibles cuenta con las
propiedades psicométricas adecuadas para considerarse como una medida
valida y confiable 3 lo que quiere decir que es aplicable en futuras
investigaciones con la finalidad de medir las relaciones existentes entre otras
variables sociodemogréaficas como la edad, sexo, nivel de estudios, entre otras.
Los hallazgos psicométricos permiten considerarlo util para su aplicacién en

pacientes mexicanos con enfermedades crénicas pues se tomaron en cuenta
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todas las directrices que permiten la comprobacion empirica de la validez y la

confiabilidad 12,

Este estudio es una primera aproximacion a la validacién del cuestionario de
afrontamiento al dolor crénico, en México. El nUmero participantes es reducido,
por lo que se sugieren realizar mas analisis con muestras mayores que permitan

el uso de un andlisis factorial confirmatorio 39,

Asimismo, se sugiere efectuar investigaciones en distintas zonas del pais,
debido a que la muestra obtenida es predominantemente del centro del pais y
pudieran existir expresiones linglisticas mas cercanas a otros contextos de la
poblacidbn mexicana. También se sugieren los analisis comparativos de acuerdo
al padecimiento de los pacientes, considerando la heterogeneidad de sindromes
de dolor crénico, la pluralidad de los diagnodsticos médicos en donde esta
presente el dolor y el énfasis que se le da al dolor en determinadas

enfermedades como es el caso del cancer.

La muestra fue no probabilistica de tipo intencional, ya que se realizé la invitacion
a todos los pacientes que reciben atencion médica en los hospitales con alguna
enfermedad crénica diagnosticada. Debido al tipo de muestreo, los resultados no

pueden ser generalizados a toda la poblacion.
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7.3.3 Resumen
RESUMEN

Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) son padecimientos de
larga duracién y su evolucion es lenta. Actualmente el nimero de casos va en
ascenso y representan la primera causa de muerte en México y a nivel mundial
(1. Los tratamientos suelen ser complejos y si la poblaciéon no comienza a
hacerse responsable, tomando en cuenta los habitos saludables, las
consecuencias seran mayores para los sistemas de salud y los propios pacientes
21, Por ello se elabor6 un programa con base en el enfoque de Atencion Primaria
de Salud, se sometié a andlisis por expertos y se establecié una investigacion
con disefo pretest-postest que se llevé a cabo en los municipios ubicados en el
valle de Toluca, en el centro del pais con 188 pacientes que reciben tratamiento
en las clinicas del Instituto de Salud del Estado de México (ISEM) que viven con
ECNT. Las variables que se midieron fueron: la capacidad de agencia de
autocuidado, adherencia al tratamiento, apoyo familiar, estrategias de
afrontamiento ante el dolor cronico, y bienestar subjetivo. Durante la
investigacién se cuidaron los aspectos éticos que marca la Declaracion de
Helsinki [Bl. A través de la prueba t de Student se realizé la comparacién del
pretest-postest y se observd una mejora significativa en todas las variables
después de la aplicacion del programa. Asi se concluye que las intervenciones
en temas de salud, tales como habitos saludables en su vida diaria, cumplimiento
de las prescripciones médicas, descanso, ejercicio y dieta son un apoyo
significativo para las personas que viven con ECNT y desde el enfoque de
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Atencion primaria de Salud es mas facil llevar a cabo este tipo de programas en
donde el propio paciente toma conciencia en la conservacion de su homeostasis.
Palabras clave: Enfermedades cronicas, Programa de salud, Atencion primaria,
autocuidado y adherencia terapéutica.

ABSTRACT

Noncommunicable Chronic Diseases (NCDs) are long-term conditions and their
evolution is slow. Currently the number of cases is on the rise and they represent
the first cause of death in Mexico and worldwide 3. In addition, the treatments
are often complex and if the population doesn’t do something to take
responsibility, taking into account healthy habits, the consequences will be
greater for the health systems and the patients themselves 2. Therefore, a
program based on the Primary Health Care approach was prepared, submitted
to expert analysis and a pretest-posttest design research was established in the
municipalities of Tenancingo de Degollado, Tenango del Valle, Villa Guerrero,
Almoloya de Juarez and Xonacatldn. The research contemplated 188 patients
receiving treatment in the clinics of the Health Institute of the State of Mexico
(ISEM) living with NCDs. The variables that were measured are: Ability to self-
care agency, adherence to treatment, family support, coping strategies for
chronic pain, and subjective well-being. During the investigation, the ethical
aspects of the Declaration of Helsinki were taken care account Bl. The Student’s
t-test was used to compare the pretest-posttest and a significant improvement
was observed in all. It is concluded that interventions on health issues, such as
healthy habits in daily life, compliance with medical prescriptions, rest, exercise
and diet are a significant support for people living with NCDs and from the Primary
Care focus of Health, it is easier to carry out this type of programs where the
patient himself becomes aware of the conservation of his homeostasis.

Key words: Chronic diseases, Health Program, Primary care, self-care &
therapeutic adherence.
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7.3.4 Apartados del articulo

INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT) son un grupo heterogéneo
de enfermedades que tienden a ser de larga duracion, resultan de la combinacién
de factores genéticos, fisiolégicos y ambientales [“. Son actualmente de los
mayores retos a los que se enfrenta el sistema de salud debido a varios motivos:
la creciente cantidad de personas afectadas en México, la contribucion a la
mortalidad y la necesidad de utilizar tratamientos complejos para la mejora del
nivel de salud del sector de la poblacion que vive con padecimientos tales como
Diabetes Mellitus tipo 2, hipertension arterial, enfermedades del corazén,

sindrome metabdlico, obesidad, entre otras [.

Estas enfermedades, especialmente la Diabetes Mellitus tipo 2, Obesidad en
cualquiera de sus tipos, Hipertension Arterial Sistémica, y la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica no solamente estdn en aumento, sino que son
responsables de un gran nimero de muertes a nivel mundial y nacional
ocasionando alrededor de 36 de los 57 millones de fallecidos por enfermedades
cardiovasculares en todo el mundo, pues mas del 80% de las muertes por ECNT
se producen en paises de ingresos medios y bajos, como México Bl. Actualmente
el sistema de salud publica se encuentra saturado y no se puede dar solucién a
la problematica de los pacientes solamente desde el enfoque asistencial. Los
decesos a causa de éstas son consecuencia de un proceso iniciado décadas

antes.

El tratamiento farmacoldgico y asistencial es necesario para para reducir a corto
plazo las consecuencias de las ECNT. Sin embargo, esta atencién dentro de las
instituciones de salud suele ser costosa, tardia y poco satisfactoria en muchos
casos 6. Sin embargo, su evoluciéon puede ser modificada mediante acciones
gue cambien el curso clinico de las condiciones que determinan su incidencia,
sobretodo en el caso de la diabetes, obesidad, enfermedad obstructiva cronica,

tabaquismo, sindrome metabdlico y padecimientos cardiovasculares 2,
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El manejo de las ECNT tiene su fundamento en distintos principios, como el
enfoque de atencion primaria de salud, que implica un proceso educativo para
qgue el paciente entienda su padecimiento y establezca cambios significativos
focalizados en las conductas saludables, acuda puntualmente a las evaluaciones
médicas y utilice correctamente los multiples farmacos para el control de los
sintomas propios de su enfermedad. Todo ello con la participacion del equipo de
salud, su familia y el entorno donde se desenvuelve . No obstante, las
instituciones de salud publica en México no cuentan con la infraestructura para
tal desafio pues se requiere de la participacion de diversos profesionales de la
salud como psicélogos, nutridlogos, preparadores fisicos, enfermeros
especializados, entre otros. Y debido a ello la participacion del personal de salud
se limita al tratamiento de las complicaciones presentes, sin prevenir otros
factores de riesgo que conllevan las ECNT, ni se toman en cuenta las
expectativas ni el compromiso del paciente para observar su tratamiento, lo que
hace que el sistema de salud sea ineficiente y costoso porque el paciente no
comprende los objetivos de la terapia Bl. A lo anterior se suman factores
culturales que limitan la adherencia terapéutica y afectan el bienestar del

individuo que vive con una ECNT [,

Es preciso el desarrollo de programas encaminados a mejorar conductas de
autocuidado, de lo contrario la mayor parte del presupuesto se destinara al pago
de las complicaciones e incapacidades prematuras, como lo explica ultima
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion en México [, Es necesario un nuevo
planteamiento en investigaciones que pertenezcan al campo de las Ciencias de la
Salud desde un enfoque de atencion primaria que impliqgue la busqueda del
bienestar desde la prevencion de las enfermedades, que evite que la poblacién
enferme hasta el cambio de perspectiva en las personas que ya estan
diagnosticadas con alguna ECNT, buscando crear una nueva perspectiva reflexiva
por parte del enfermo crénico M. Investigaciones de este estilo pueden ser
precursoras también de programas educativos en donde el estudiante de pregrado
y posgrado tenga una actitud critica ante el sistema de salud actual y el abordaje
clinico actual que no dota al paciente de las herramientas necesarias para evitar

gue la poblacion enferme.
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El autocuidado es una variable imprescindible a tomar en cuenta para evitar
consecuencias en la salud del paciente con ECNT, pues se ha demostrado que el
esfuerzo de los equipos multidisciplinarios que establecen el autocuidado en los
pacientes con enfermedades cronico-degenerativas da como resultado el control de
pardmetros de salud como son la glucosa, presion sanguinea, colesterol,
triglicéridos, acido urico, entre otros. Esto a su vez se traduce en la disminucion de

complicaciones en dichas personas 12,

Asimismo, se ha explorado, a través de modelos transtedricos, la necesidad que
tienen los pacientes que sufren de ECNT de fomentar la adherencia terapéutica que
implica 5 etapas: la precontemplacion, la contemplacién, la preparacion, la accion y
manutencioén. Los pacientes que completan todas las etapas tienden a conservar la
salud por mas tiempo 113, De la misma manera, se ha hecho necesaria la medicion
del bienestar en personas con ECNT, pues la terapéutica en general tiene como
objetivo devolver la salud a un individuo, misma que implica el bienestar en 3

dimensiones: Fisica, psiquica y social 14,

También se ha sefialado la necesidad de estudiar el apoyo familiar en los pacientes
con enfermedades cronicas, pues la falta de éste da como resultado el estrés para
el paciente y sus cuidadores ademas de que la institucionalizacion es més frecuente
cuando se carece de la colaboracion de la familia para proporcionar los cuidados

mas esenciales 1%,

Del mismo modo, se ha comprobado que las personas que viven con ECNT y hacen
uso de estrategias para afrontar el dolor cronico recuperan mas rapidamente su
salud fisica y psicolégica. La utilizacidon combinada de estas estrategias, ademas,
motiva al paciente a la rehabilitacion permitiéndole recuperar la movilidad y

mejorando su calidad de vida €,

Por ello, el objetivo general de este estudio fue medir el efecto de un programa de
educacién en salud basado en el enfoque de atencion primaria de salud,
destinado a la mejora su autocuidado, adherencia al tratamiento, apoyo familiar,

afrontamiento al dolor cronico y bienestar subjetivo en pacientes del Estado de
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México, con enfermedades crénicas no trasmisibles. Por todo lo anterior se

establece la siguiente hipdtesis de investigacion:

H1: Existen diferencias estadisticamente significativas antes y después de la
intervencién basada en el enfoque de atencién primaria de salud para mejorar la
capacidad de agencia de autocuidado, la adherencia al tratamiento, apoyo
familiar, estrategias de afrontamiento ante el dolor cronico, y bienestar subjetivo

en los pacientes con enfermedades cronicas no trasmisibles.

METODO

Participantes

Se trabajé con un disefio pretest-postest con grupos experimentales de
aproximadamente 25 personas por grupo para fines practicos, cuyo objetivo fue
valorar el efecto de las variables de estudio antes y después de la aplicacion del

programa, para luego hacer su respectiva comparacion estadistica 171,

El tipo de muestreo fue intencional, debido a que se seleccionaron a las personas
gue tienen posibilidad de formar parte de la muestra debido al acceso que se
tiene de los pacientes de acuerdo con los criterios de inclusion que implicaron: ser
pacientes mayores de edad que estuvieran recibiendo tratamiento por alguna
enfermedad cronica no trasmisible y que desearon participar voluntariamente en el
programa. Cabe mencionar que las personas analfabetas fueron auxiliadas en el
llenado de las cédulas e instrumentos correspondientes, por lo que la escolaridad

no fungié como criterio de exclusion en ningdn caso.

Se trabaj6 con pacientes con Enfermedades Cronicas no Trasmisibles como la
obesidad, hipertension, diabetes, cancer de mama y factores de riesgo como las
adicciones y el sobrepeso que reciben tratamiento en alguno de los hospitales
del Instituto de Salud del Estado de México (ISEM) de la ciudad de Toluca,
Estado de México. La muestra estuvo conformada por 188 personas, 53 hombres
y 135 mujeres. La edad de los participantes oscilé entre los 20 y 64 afios de

edad, con una media de 34.68 afios y una desviacion estandar de 8.00 y tienen
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las siguientes actividades laborales: 105 personas fueron amas de casa, 17
obreros, 16 empleados, 11 albafiles, 9 técnicos, 6 servidores publicos, 5
estudiantes, 5 comerciantes, 5 desempleados, 4 docentes, 3 choferes y 2
secretarias. En cuanto al nivel educativo, el 79% contaba con educacion basica,

el 16% con nivel medio superior y el 5% con licenciatura.
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Instrumentos

Se utilizé la escala para la valoracion de la capacidad de agencia de Autocuidado [18l
validada para muestras mexicanas %, cuyo objetivo fue evaluar la capacidad de agencia
de autocuidado en las categorias de interaccion social, consumo suficiente de alimentos,
bienestar personal, promocion del funcionamiento y desarrollo personal y actividad y
reposo. Esta escala tiene un total de 24 items con un formato de respuesta de 5 alternativas
tipo Likert, donde el 1 (totalmente en desacuerdo) significa el valor mas bajo de capacidad
de agencia de autocuidado y el 5 (totalmente de acuerdo) el mas alto. Cada individuo puede
obtener un puntaje que va de 24 a 120 puntos. La validez se obtuvo a través de un analisis
factorial con rotacion varimax y extraccion de componentes principales e indica una
estructura comprendida por 9 factores: Adquisicion de técnicas de autocuidado, Prevencion
de riesgos que pongan en peligro la vida, Funcién de los grupos sociales, Equilibrio de la
dieta, Busqueda de ayuda, operacionalizacion de las actividades para el autocuidado,
mejoramiento autocuidado, equilibrio entre actividad fisica y descanso y comunicacion
social. que explican 65.87% de la varianza total. La confiabilidad del instrumento presenta
un alfa de Cronbach de 0.74.

Asimismo, se hizo uso de una Escala de Adherencia al tratamiento 29 disefiada en México.
Su objetivo es determinar la Adherencia al tratamiento en pacientes con enfermedades
cronicas. La escala consiste en 24 reactivos con 3 alternativas de respuesta (siempre,
algunas veces y nunca). La validez se obtuvo a través del analisis de varianza con rotacion
varimax y extraccidon de componentes principales con Kaiser, arroj6o 7 dimensiones que
explican el 58.76% del total de la varianza: Apoyo del personal y familia, Confianza en
personal salud, Percepcion de dificultades, Percepcién de vulnerabilidad, Cumplimiento de
la dieta, Opinidn externa en tratamiento y Autoaceptacion de competencia del tratamiento.

La confiabilidad se analiz6 con la prueba alfa de Cronbach, obteniéndose un indice de 0.72.

El apoyo familiar fue medido a través de la escala de apoyo social percibido de la familia
(211 que cuenta con una varianza total explicada para la escala de apoyo social percibido de
la familia (PSS-Fa) de 48.5% y un alfa de Cronbach de 0.87 al ejecutar la prueba que busca
evaluar el apoyo social vinculado a las relaciones familiares; Presenta 16 items con un
formato de 3 respuestas: Si, No y No sé, otorgando la opcién: Si y 0 a las restantes

opciones: No y No sé. Cabe mencionar que esta escala es parte de un instrumento
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denominado “Escala de apoyo social percibido por la familia y amigos”, y se utilizo

solamente el factor familia para fines de esta investigacion.

También se utilizé el Cuestionario de estrategias de afrontamiento ante el dolor crénico 22,
una escala para medir las estrategias de afrontamiento ante el dolor crénico con 5 opciones
de respuesta: Totalmente en desacuerdo = 0, mas en desacuerdo que de acuerdo = 1, Ni
de acuerdo ni en desacuerdo = 2, Mas de acuerdo que en desacuerdo = 3 y totalmente de
acuerdo = 4. Se adaptd el cuestionario para poblacion mexicana con 23 items que
explicaron el 64% de la varianza total y un alfa de Cronbach de 0.83 mediante las técnicas
de evaluacién por jueces, entrevistas cognitivas, andlisis factorial exploratorio y
confirmatorio con una muestra diferente de la que fue estudiada en esta investigacion. Se
conservaron todos los factores originales con: 4 reactivos para creencias, 3 para
autoafirmacion, 3 de autocontrol mental, 3 de busqueda de informacion, 3 de distraccion y

4 de catarsis.

Asimismo, se utilizé la Escala de bienestar subjetivo 2% que mide el bienestar subjetivo en
personas entre 15 y 45 afios, basados en indicadores subjetivos y objetivos. La prueba
consta de 29 items con 4 opciones de respuestas: totalmente de acuerdo, de acuerdo, en
desacuerdo y totalmente en desacuerdo. Los factores de la escala son: crecimiento
personal (6 items), relaciones positivas con otros (5 items), proyecto de vida (4 items),
autoaceptacion (4 items), planes a futuro (4 items), rechazo personal (3 items) y control
personal (3 items). Se obtuvieron valores alfa por escala van de 0.74 a 0.83 y Se explica el

60.51% de la varianza total.

Procedimiento

El enfoque de Atencidn Primaria de Salud contempla a la salud como un derecho humano, mas
alla de lo politico y social y pone énfasis en las actividades para conseguir mejoras en cualquier
ambito que contemple la salud humana y que sean equitativas para la toda la poblacion 24,

Con base en este enfoque se desarrollé un programa de educacion en salud.

A partir de las dimensiones de cada instrumento, se buscaron los temas a desarrollar que
abarcaran cada una de éstas y se elaboraron las cartas descriptivas para 14 sesiones que

comprende el programa de educacion en salud, contemplando dos sesiones para las dos
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mediciones necesarias. Posteriormente se les dio un nombre sin tecnicismos y con un lenguaje
apropiado para cualquier tipo de poblacion. Los temas fueron los siguientes: 1.-Medicion
pretest, 2.-La participacion social en el mi entorno, 3.-Conservo mi salud a través del
autocuidado, 4.-¢,Dénde busco informacién de mi padecimiento?, 5.-Cuido mi salud a través
del plato del buen comer y la jarra del buen beber, 6.-El ejercicio y descanso para estar
saludable, 7.-Estrategias para cumplir con mi tratamiento, 8.-Taller para la elaboracion de
autobiografia y plan de vida, 9.-Ejercicio vivencial de autoestima, 10.-Técnicas de control
mental, 11.-Mi &rbol genealdgico, 12.-Estrategias para enfrentar mis malestares, 13.-Dindmica
para observar mi desarrollo personal y 14.-Medicion postest. El documento fue sometido a un
analisis por parte de jueces expertos en salud publica y pedagogia quienes hicieron las
observaciones correspondientes antes de la aplicacion del programa. Se realizé una invitacion
en las instituciones de salud publica, sitios concurridos, oficinas gubernamentales y
escuelas para que participaran en los talleres de educacién en salud, acordando las fechas

y horarios previamente con los responsables de cada seccién municipal.

Se convoc6 a los pacientes de distintas instituciones de salud que residian en diversos
municipios que pertenecen al Valle de Toluca. En cada municipio se prepararon los
espacios necesarios como las aulas con el mobiliario preciso y se adquirieron los equipos
y herramientas para realizar el programa de atencién primaria de salud. En todos los casos
se llevo a cabo la logistica, que consistio en la reproduccion del material para los pacientes.
Se adaptaron los espacios para colocar el proyector, bocinas y computadora para la

presentacion de diapositivas.

Todo comenz6 puntualmente y la primera semana en cada sitio, se llevo a cabo la aplicaciéon
del pretest. Al finalizar todas las sesiones, se cit6 a los pacientes para recoger su constancia
de participacion y ahi se aplicod el postest 4 meses después del pretest y finalmente se
compararon ambos resultados para medir los cambios ocurridos en cada una de las
variables: capacidad de agencia de autocuidado, adherencia terapéutica, apoyo familiar,
afrontamiento al dolor crénico y bienestar subjetivo. La eficiencia del programa se evaluo

después de comparar los resultados del pretest contra los del postest.

Todos los participantes tuvieron informacion suficiente acerca de la naturaleza de la
investigacion, existiendo para ello una platica informativa previa a las mediciones y aplicacion

del programa, ademas de proporcionarles por escrito una carta de consentimiento informado
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en la que se detallan los objetivos, riesgos, complicaciones y temas que se abordaron durante
el desarrollo de los talleres.

De la misma manera, se les entrego el aviso de la confidencialidad de sus datos personales
y una carta de consentimiento informado, conforme a los principios éticos que marca la
Declaracion de Helsinki ¥, en donde se estipula que toda la informacion otorgada desde el
inicio de la intervencion sera tratada de manera privada y Unicamente para fines
investigativos. La participacion de todas las personas que decidieron formar parte de la
muestra fue de forma voluntaria y no se trabajo con pacientes menores de edad. Durante el
desarrollo de los talleres se procuré un ambiente inclusivo, de responsabilidad en el cuidado
de su salud y el respeto al valor fundamental de la dignidad y de la vida de todos los

participantes.

Analisis de datos

Para el andlisis estadistico se uso la prueba estadistica de la t de Student para muestras
relacionadas, prueba estadistica en la que se exige dependencia entre las variables, que,
en un primer periodo, las observaciones serviran de control para conocer los cambios que

se susciten después de aplicar una variable experimental 251,

Resultados

Como se puede observar en la tabla 1, existe un puntaje mayor de las medias en la segunda
medicion con respecto a la primera, excepto en las variables de percepcion de dificultades,
percepcion de vulnerabilidad y rechazo personal que son factores negativos, en donde el
primer puntaje es el mayor. Y los valores de t y p en cada una de las variables indican que
estas diferencias son estadisticamente significativas. Existe una mejora en las mediciones
de todos los instrumentos: autocuidado, adherencia terapéutica, creencias, catarsis,
distraccion, busqueda de informacién, autoafirmacién, autocontrol, apoyo familiar y

bienestar.
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Tabla 1

Medias y desviaciones estandar de los instrumentos aplicados

Factores Media D.E. Media D.E. t p Tamafio del efecto
(antes) (antes) (después) (después) (d de Cohen)
Capacidad de agencia de Autocuidado
Adquisicién de técnicas 3.701 0.901 4.557 0.751 16.971 | 0.000 1.750
Prevencion peligro vida 3.729 0.933 4.593 0.235 19.175 | 0.000 1.978
Funcion grupos sociales 3.919 0.912 4.638 0.687 13.817 | 0.000 1.425
Equilibrio dieta 3.903 0.983 4.582 0.762 14.145 | 0.000 1.459
Busqueda de ayuda 3.706 1.031 4.539 0.829 15.623 | 0.000 1.611
Operacionalizacién 3.884 0.982 4.622 0.732 16.602 | 0.000 1.712
Mejoramiento autocuidado 2.947 0.623 4.143 0.644 24.431 | 0.000 2.520
Eq. Actividad fisica-descanso 2.611 0.932 3.904 0.781 22.972 | 0.000 2.369
Comunicacion social 3.383 1.041 4.371 0.772 16.942 | 0.000 1.747
Adherencia al tratamiento
Apoyo del personal y familia 2.672 0.161 2.838 0.228 8.361 | 0.000 0.862
Confianza en personal salud 2.877 0.193 2.983 0.221 5.002 0.000 0.516
Percepcion dificultades 3.257 3.866 1.134 0.8274 6.744 | 0.000 0.696
Percepcidn vulnerabilidad 2.760 0.906 2.345 0.661 5.783 | 0.000 0.596
Cumplimiento de la dieta 2.681 0.343 2.956 0.275 8.441 | 0.000 0.870
Opinidn externa en tratamiento 1.733 0.242 1.962 0.177 10.732 | 0.000 1.107
Autoaceptacion del tratamiento 2.894 0.312 2.964 0.245 2.837 | 0.005 0.293
Estrategias de Afrontamiento ante el Dolor crénico
Creencias 2.943 1.078 4.101 0.839 22.441 | 0.000 2.315
Catarsis 3.196 1.063 4.217 0.826 23.903 | 0.000 2.465
Distraccion 3.228 1.065 4.232 0.842 20.461 | 0.000 2.110
Busqueda de Informacidn 3.782 0.936 4.504 0.754 17.145 | 0.000 1.768
Autoafirmacién 3.525 0.932 4.382 0.693 23.016 | 0.000 2.374
Autocontrol 2.934 0.905 4.125 0.725 25.792 | 0.000 2.660
Apoyo Social percibido de la Familia
Apoyo Familiar 2772 | 0141 | 2867 | 0058 [ 9.303 | 0.000 | 0.960
Bienestar subjetivo
Crecimiento personal 3.818 0.308 3.975 0.112 8.08 0.000 0.833
Relaciones con otros 3.375 0.443 3.847 0.246 18.50 0.000 1.908
Proyecto de vida 3.776 0.364 3.964 0.154 7.52 0.000 0.776
Autoaceptacion 3.202 0.481 3.832 0.282 21.83 | 0.000 2.252
Planes a futuro 3.393 0.287 3.897 0.218 25.00 | 0.000 2.579
Rechazo personal 2.904 0.737 2.642 0.748 3.442 0.001 0.355
Control Personal 3.121 0.352 3.803 0.275 22.49 | 0.000 2.320
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En lo que concierne a las medias de los factores del instrumento de Autocuidado,
el mejoramiento de autocuidado y equilibrio entre actividad fisica y descanso
tienen mas de 1.00 de diferencia. En los factores de Adherencia al tratamiento,
la percepcion de dificultades es la que muestra una diferencia significativa con
2.00. En las estrategias de afrontamiento, los factores creencias, catarsis,
distraccion y autocontrol son los que presentaron mas cambios. Por otro lado, el
factor de Autoaceptacion del tratamiento y el apoyo familiar de los instrumentos
de Adherencia terapéutica y Apoyo social percibido de la familia,
respectivamente, son los que sufrieron menos cambios.

Con respecto al tamafio del efecto, las variables de autocuidado, estrategias
de afrontamiento ante el dolor crénico y bienestar subjetivo tienen factores que
se encuentran por encima de dos desviaciones estandar en el postest, en
comparacion con el pretest. En lo referente al autocuidado, los puntajes de los
factores de mejoramiento de autocuidado y equilibrio entre actividad fisica y
descanso tuvieron mayor efecto. Lo mismo ocurre con todas las estrategias de
afrontamiento ante el dolor crénico, excepto busqueda de informacion. En
relacion con el bienestar subjetivo el mayor efecto lo tuvieron los factores de

autoaceptacion, planes a futuro y control personal.

Discusion

Respecto al autocuidado, el desarrollo del programa hizo énfasis en la prevencion
de peligros contra la vida, mejorar la relacion con los demas, el cuidado de la dieta,
el ejercicio y el descanso con actividades que implicaron hablar de la opiniéon que
tuvieron los pacientes de si mismos, identificaron los beneficios y desventajas de su
estilo que vida actual y la obtuvieron informacion acerca de la basqueda de apoyo
social. Los resultados muestran que hubo diferencias estadisticamente
significativas en los datos obtenidos antes y después de la intervencion y se
contemplaron todos los factores del instrumento haciendo énfasis en: la adquisicion,
blusqueda, operacionalizacion y mejoramiento de técnicas de autocuidado. "El
autocuidado propicia un cambio de hébitos en cuanto a la alimentacién, actividad
fisica y descanso en los pacientes con enfermedades créonicas" 12, y ademas
promueve la toma de responsabilidad sobre los padecimientos con los que tendra

gue vivir una persona el resto de su vida. Junto con las estrategias de afrontamiento,
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la variable de autocuidado es la que muestra mayores modificaciones puesto que
en todas las sesiones se hizo hincapié en la importancia de llevar a cabo acciones
para el cuidado personal.

En cuanto a la adherencia al tratamiento, se hablé de la importancia de las
terapias farmacoldgicas y no farmacoldgicas, la asistencia a consultas, el respeto
de los tiempos y horarios de las citas, la necesidad de confiar en el personal de
salud y llevar una dieta conforme a las prescripciones nutricionales aunque eso
implicara buscar la ayuda de sus familiares. Conforme a los resultados, se observan
diferencias significativas estadisticamente en los datos obtenidos antes y después
de la intervencion. Los factores que se abordaron fueron: la importancia de relacién
de confianza con el personal de salud, cumplimiento de dieta e ingesta suficientes,
beneficios de llevar a cabo el tratamiento y equilibrio entre actividad fisica y
descanso. Es posible comprobar la relacion entre la adherencia terapéutica en
pacientes con enfermedades cronicas y la mejora en los indicadores del estado de
salud del individuo y advierten de la importancia de que el paciente se adhiera a las
prescripciones del equipo de salud para recuperar el equilibrio del organismo 131, El
factor que mas modificaciones sufrié fue la importancia de la opinion externa en el
tratamiento, es decir, que posterior a los talleres, los pacientes escucharon mas a
sus familiares en el sentido de recordatorios de habitos saludables, horarios de
tomas de medicamentos, entre otras opiniones respecto a las prescripciones
médicas del paciente.

En lo que respecta al apoyo familiar, el programa se enfocé a la solicitud de
ayuda a los familiares aun cuando hubiera vergiienza o miedo al rechazo. También
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los datos obtenidos
antes y después de la intervencion que abordé el Unico factor del instrumento: apoyo
social percibido por la familia y comunicacién social. Se ha evaluado el bienestar en
personas con Enfermedades crénicas No Trasmisibles en Peru y se afirma que esta
intimamente ligado a la calidad de vida de los pacientes y a la recuperacion de sus
funcionalidades 4. Los autores mencionan que “un paciente con suficiente apoyo
familiar puede tener mayor bienestar en el transcurso de su vida, pues mediante el
cuidado y afecto de los seres queridos mejoran los estados de animo y psicoldgico
de los enfermos” 4. También se ha sefialado que la falta de apoyo familiar para los
pacientes con enfermedades cronicas da como resultado el estrés para el paciente

y sus cuidadores ademas de que la institucionalizacién es mas frecuente cuando se
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carece de la colaboracion de la familia para proporcionar los cuidados mas
esenciales [*°. Cabe mencionar que esta variable fue la que menos modificaciones
tuvo dentro del programa, posiblemente porque las familias de los pacientes no
estuvieron implicadas en el trascurso de las sesiones.

Con relacion al afrontamiento ante el dolor crénico, se encontraron diferencias
significativas estadisticamente en los datos obtenidos antes y después de la
intervencion en la que se tomaron en cuenta cada uno de los factores del
instrumento y se midié cada estrategia: creencias, catarsis, distraccion, busqueda
de informacion, autoafirmaciébn y autocontrol mental. La adquisicion de
herramientas que fortalezcan la capacidad de afrontamiento en las personas que
transcurren por una enfermedad cronica, contribuye a la vida digna y al bienestar
de dichos pacientes 19, La estrategia que mayor incremento tuvo fue autocontrol,
seguida de catarsis, autoafirmacién, creencias, distraccion y busqueda de
informacion. Este ultimo factor fue el que menos diferencias mostré en parte porque
no existié una actividad extra-clase en la que los pacientes buscaran informacion de
sus padecimientos.

En lo que concierne al programa respecto al bienestar subjetivo, el participante
realiz6 su autobiografia y mediante unas preguntas estructuré su plan de vida hasta
obtenerlo como una redaccién que leyé frente a sus comparieros. Al final de todos
los talleres cada asistente que concluy6 el programa recibié un reconocimiento y se
realizd una convivencia en donde pudieron exponer los avances que subjetivamente
apreciaban. En esta variable se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, mediante la prueba t de Student, en los datos obtenidos antes y
después de la intervencion que manej6 factores como: Desarrollo y bienestar
humano, crecimiento personal, planes a futuro y propdsito de vida. La percepcion
negativa del bienestar en las personas con padecimientos cronicos es predictor de
complicaciones a largo plazo pudiendo incluso generar estilos de vida poco
saludables que lleven a los adultos enfermos a presentar mas de una enfermedad
crénica o pluripatologia [?¢l. De ahi la importancia en el abordaje de estos temas en
programas de salud enfocados a personas con ECNT. Los factores en donde hubo
mayor diferencia fueron los planes a futuro y la autoaceptacion que concuerdan mas
directamente con las dindmicas que se llevaron a cabo. Sin embargo, es

recomendable una revision en las actividades de los temas de proyecto de vida y
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crecimiento personal, debido a que fueron los factores que donde menor incremento
hubo.

Las limitantes para este estudio se presentaron desde la recoleccion de la
muestra que se determiné de manera intencional, pues acudieron al llamado todas
aquellas personas interesadas en la mejora de su salud. Asimismo, en todos los
municipios hubo pacientes que no completaron el 100% de las sesiones, por lo que
tuvieron que ser excluidos para el analisis de los resultados. De la misma forma
ocurrié con quienes no cubrieron con los requisitos para formar parte de la muestra.
Se preveia mayor niumero de participantes en todos los municipios e incluso llegar
a algunas localidades donde fue imposible el acceso para los investigadores debido
a obstaculos burocraticos.

A pesar de haber planeado de manera precisa las actividades del programa,

hubo variables extrafias como no haber podido regresar a los lugares donde se
aplicé el programa para dar un seguimiento mas exhaustivo debido a la vigencia de
los permisos, los recursos financieros y las caracteristicas de la muestra.
Se sugiere tomar en cuenta las limitantes para el desarrollo de nuevas
investigaciones acerca del tema y prever con suficiente antelacion los permisos
correspondientes con las autoridades politicas y sanitarias donde se pretenda llevar
a cabo una investigacion de esta indole.

Finalmente, se sugiere contemplar en estudios posteriores la intervencién no
s6lo con el paciente sino de ser posible con familiares que constituyen su red de
apoyo mas proxima. Seguramente se encontrarian datos de interés para la

elaboracioén y desarrollo de programas de Atencion Primaria de Salud.
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7.4 Resultados adicionales

El Programa de Atencién Primaria de Salud para pacientes con Enfermedades Crénicas
No Trasmisibles fue presentado en el Ill Congreso Virtual Internacional de Enfermeria
en Salud Mental (2016) y es parte de las memorias de dicho evento editadas por
psiquiatria.com con el ISBN 978-84-939483-8-3.

PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD PARA PACIENTES CON
ENFERMEDADES CRONICAS NO TRASMISIBLES.
Autores: Mtro. Arturo Alejandro Dominguez Lépezz, Dr. Johannes Oudhof van Barneveld 3, Dra. Norma
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Resumen:

En el contexto de salud actual, las enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT) son
mas frecuentes, en parte debido a los cambios en los estilos que vida que implican
sedentarismo, alimentacion incorrecta, falta de suefio, adicciones, entre otros.

Los padecimientos mas frecuentes son las cardiopatias, enfermedades
respiratorias, cancer y diabetes. Todas estas enfermedades son de larga duracion y
evolucionan de forma lenta. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2014), Estas enfermedades matan a 38 millones de personas cada afio y el 75% de
estos fallecimientos se producen en paises con ingresos medios y bajos. Es necesaria
la educacion en salud para evitar estilos de vida no saludables que ponen en riesgo a
millones de personas en el mundo.

Por esta razén se hizo una revision teédrica de las variables que tendrian que
estar presentes en para elaborar un programa desde el enfoque de Atenciéon Primaria
de Salud (accesible a toda la poblacién independientemente de sus recursos
econdémicos y zona geografica donde se encuentren) y se determinaron 5 principales:
Autocuidado, Adherencia terapéutica, Apoyo social percibido de la familia y los amigos,
Bienestar y Afrontamiento al Dolor Crénico.

A partir de ahi se buscaron los temas a desarrollar y se elaboraron las cartas
descriptivas para 14 sesiones que comprende el programa de educacion en salud.

Este programa responde a un primer esfuerzo teérico de llevar la atencién
primaria dentro y fuera de las instituciones de salud y se pretende llevar a la practica
para probar su eficiencia.
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Abstract:

In the context of current health, non-communicable chronic diseases (NCDs) are
more frequent, partly due to changes in life styles involving physical inactivity,
improper diet, lack of sleep, addiction, among others.

The most common diseases are heart disease, respiratory disease, cancer
and diabetes. All of these diseases are long lasting and evolve slowly. According
to the World Health Organization (WHO, 2014), these diseases kill 38 million
people every year and 75% of these deaths are in countries with low and middle
incomes. Health education is needed to avoid unhealthy life styles that threaten
millions of people worldwide.

For this reason it is a theoretical review of the variables that would have to
be present to develop a program from the approach of Primary Health Care
(accessible to all people regardless of their economic resources and
geographical area where they are) and it was determined by 5 variables: Self-
care, therapeutic adherence, perceived social support from family and friends,
Welfare and Coping with chronic pain.

From there, the subjects to develop were sought and descriptive letters
into 14 health education program sessions.

This program responds to a first theoretical effort to bring primary care
within and outside health institutions and is intended to implement to prove their
efficiency.

Key words: Primary Health Care, Health education program, Self-care,

Therapeutic adherence, Perceived social support, Welfare, Coping with Chronic
Pain.
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PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD PARA PACIENTES CON
ENFERMEDADES CRONICAS NO TRASMISIBLES.

El mundo estd cambiando en diversos aspectos, desde el mayor uso de la
tecnologia que no habia estado al alcance de tantas personas como ahora, un
mercado globalizado, un ritmo de vida mas acelerado y que demanda mayor
eficiencia para salir adelante a la par del cambio en la dinamica familiar en donde
cada vez son mas hogares en donde tienen que trabajar ambos integrantes de
la pareja. Estos cambios traen consigo la necesidad de adoptar estilos de vida
mas practicos que implican una vida sedentaria, el consumo de comida rapida,
falta de suefo, poca convivencia familiar, baja vigilancia de las actividades de
los menores en la familia, consumo de alcohol y tabaco a edades mas

tempranas, entre otras pautas que dificultan el cuidado de la salud.

La esperanza de vida de las personas es cada vez mayor porque se tiene
mayor acceso a los servicios de salud y los medicamentos también son mas
eficaces. Sin embargo si se descuidan aspectos tan importantes como el
ejercicio, la higiene, alimentacién y descanso se incrementa el riesgo a largo
plazo enfermedades crénicas como la diabetes, obesidad o algunos tipos de
cancer. Estas enfermedades no se transmiten de persona a persona, aunque
tampoco se niega el componente genético de las mismas. Tienden a ser de larga
duracion y evolucionan por lo general de manera lenta (Organizacién Mundial de
la Salud, 2014).

Los padecimientos mas frecuentes dentro de las enfermedades crénicas no
trasmisibles (ECNT) son las cardiovasculares (como la cardiopatia isquémica),
las enfermedades respiratorias (como el asma y la enfermedad pulmonar

obstructiva crénica), el cancer y la diabetes mellitus tipo 2.
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2014), estas

enfermedades matan a 38 millones de personas cada afio y el 75% de estos

fallecimientos se producen en paises con ingresos medios y bajos.
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Por esta razon es necesario un enfoque que ensefie a las personas a evitar
las conductas de riesgo que aumentan la probabilidad de morir a causa de
alguna ECNT.

El enfoque de Atencion Primaria de Salud implica "la asistencia sanitaria
esencial accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a través de
medios aceptables para ellos, con su plena participacion y a un costo asequible

para la comunidad y el pais" (OMS, 2013).

Por otra parte, Morilla, Morales, Fernandez, Berrobianco y Delgado (2011)
mencionan que: “El autocuidado y la adherencia a su medicacion, conductas
preventivas y desarrollo de estilos de vida saludables son componentes clave

del abordaje de las enfermedades cronicas” (p. 52).

Caballero y Alonso (2011) abordan el impacto de las enfermedades crénicas
no trasmisibles desde varios aspectos, entre los que se destacan: la adherencia
al tratamiento, las habilidades de cuidado de los familiares, capacitacion acerca
de la enfermedad, apoyo social, percepcion del envejecimiento y bienestar.
Ademas, comentan que para el 2015 morirdn en el mundo 41 millones de
personas debido a la falta de acciones efectivas que impidan la evolucién de las
enfermedades crénicas que padecen.

Sapag, Lange, Campos y Piette (2014) encontraron que en América Latina el
82.4% de los pacientes con enfermedades crénicas mostraron interés por
conocer acerca de alternativas para cuidar su salud, como el autocuidado,
cuidado por pares, cuidadores informales y telecuidado que son maneras de
procurarse poco exploradas hasta el momento y por su parte, Holguin, Correa,
Arrivillaga, Caceres y Varela (2006) propusieron un programa de intervencion

biopsicosocial para los pacientes con dolor cronico con muy buenos resultados.

La Secretaria de Salud de Santander (2011), ha puesto en marcha diversas
investigaciones para realizar programas de vigilancia de las enfermedades
cronicas no trasmisibles, indicando estrategias de intervencion en las

comunidades y programas de prevencion.
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En este trabajo se desarrolla un programa de educacion en salud basado en
el enfoque de Atencion Primaria de Salud para atender a las necesidades de los
pacientes con las ECNT que mas preocupan al sistema de salud actual como
son la diabetes mellitus tipo 2, obesidad, hipertensién arterial sistémicay EPOC

con una duracion de 14 semanas.

Tomando en cuenta las variables estudiadas por diversos autores que han
dedicado tiempo al estudio de las ECNT, se hizo una revision cuidadosa para
seleccionar los temas a desarrollar en el programa. Se dedican algunas paginas
a la descripcién de este analisis y posteriormente se presentan las cartas
descriptivas que contienen la informacion de los objetivos de cada una de las
sesiones, el tiempo de cada actividad, actividades a desarrollar, contenidos
didacticos, material de apoyo y evaluacion al final de cada sesion.

Para determinar los temas a incluirse en el programa, se llevo a cabo un
andlisis de los factores de instrumentos usados para medir las variables de
Autociudado, Adherencia al tratamiento, Apoyo social percibido por la familia y
amigos, afrontamiento al dolor cronico y bienestar subjetivo como se muestra a

continuacion:

1. La Escala para la valoracion de la capacidad de agencia de Autocuidado
(Manrique, Fernandez y Velandia, 2009) est4 conformada por los 9 factores
que se enlistan a continuacion:

1.1. Adquisicion de técnicas de autocuidado

1.2.Prevencion de peligros contra la vida, funcionamiento y bienestar
humanos

1.3.Prevencion del funcionamiento y desarrollo humano entre grupos
sociales

1.4.Equilibrio en el mantenimiento de una ingesta suficiente de comida

1.5.Blsqueda de ayuda para la conservacion de técnicas de autocuidado

1.6. Operacionalizacion de técnicas de autocuidado

1.7. Mejoramiento de las técnicas de autocuidado

1.8. Equilibrio entre actividad y descanso

1.9. Equilibrio entre soledad y comunicacién social

2. Laescala de adherencia al tratamiento (Salinas, Espinosa y Gonzélez, 2014)
tiene los siguientes 7 factores:
2.1. Apoyo del personal de salud y familiares
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2.2.Relacion de confianza con el personal de salud

2.3. Percepcion de dificultades para llevar a cabo el tratamiento
2.4. Percepcion de vulnerabilidad y beneficios del tratamiento

2.5. Cumplimiento de dieta e indicaciones médicas

2.6.Opinion de otros para el seguimiento del tratamiento indicado
2.7. Autoaceptacion de la competencia para llevar el tratamiento

3. La escala de apoyo social percibido de la familia y amigos (Dominguez,
Salas, Contreras y Procidano, 2010) tiene los dos siguientes factores:
3.1. Apoyo social percibido de la familia
3.2. Apoyo social percibido de los amigos

4. El cuestionario de afrontamiento al dolor crénico (Soriano y Monsalve, 2002)
esta conformado por 6 factores, que son:
4.1.Creencias
4.2.Catarsis
4.3. Distraccién
4.4. Autoafirmacion
4.5. Autocontrol mental
4.6.Busqueda de informacion del padecimiento

5. Elcuestionario de Bienestar Subjetivo (Gonzalez, 2013) consta de 6 factores:
5.1. Control personal
5.2.Rechazo personal
5.3.Planes a futuro
5.4. Autoaceptacion
5.5. Propésito de vida
5.6. Crecimiento personal

Los temas para desarrollar el programa se derivan de los factores estudiados
para medir cada una de las variables en cuestion. Debido a la gran cantidad de
factores (treinta en total por todos los instrumentos), se decidieron englobar los
factores similares en temas, como se muestra en la tabla 1, respetando los
nameros de los esquemas numerados que ya se desarrollaron previamente. Los
temas se clasificaron en doce sesiones y se agreg0 una sesion para una

dindmica de presentacion del curso y una mas para la conclusién del mismo.
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Debido a que el enfoque de atencion primaria de salud es accesible a
todas las personas sin importar su nivel educativo o estrato socioeconémico al
gue pertenezcan, los temas se renombraron para mayor simplicidad.
Finalmente, se reorganizaron los temas para lograr una secuencia logica. Los
primeros temas estan mas encaminados a la teoria, los Ultimos son ejercicios
practicos y se ubicaron juntos aquellos temas seriados para tener asi mayor

impacto en los contenidos.

Todo el proceso que dio origen a los titulos de las sesiones y a la seriacidén
de las mismas para llevar a cabo en el programa de atencion primaria de salud,

se ilustra en la tabla de la siguiente pagina.
Este trabajo es un primer esfuerzo tedrico que sera llevado a la practica

con el fin de demostrar su eficiencia en un estudio comparativo que hara uso de

las escalas mencionadas anteriormente.
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Tabla 1.

Correspondencia de los temas del programa de atencion primaria de salud con los factores de los instrumentos para medir las variables de capacidad de agencia de Autocuidado,
adherencia al tratamiento, apoyo social percibido de la familia, afrontamiento al dolor crénico y bienestar subjetivo en el paciente con enfermedades crdnicas no trasmisibles.

No. de Factores de los instrumentos Nombre del tema que engloba los factores Titulo de la sesion en el programa de
Sesién atencion primaria de salud
Tema 1l 1.3 Prevencion del funcionamiento y desarrollo humano entre grupos sociales Desarrollo humano entre grupos sociales, La participacion social en el mi entorno
1.9 Equilibrio entre soledad y comunicacion social comunicacion, equilibrio entre soledad y
2.6 Opinidn de otros para el seguimiento del tratamiento indicado comunicacion social.
3.2 Apoyo social percibido de los amigos
Tema 2 1.1 Adquisicion de técnicas e autocuidado. Adquisicién, Busqueda, operacionalizacion y Conservo mi salud a través del
1.5 Blsqueda de ayuda para la conservacién de técnicas de autocuidado. mejoramiento de técnicas de autocuidado. autocuidado
1.6 Operacionalizacién de técnicas de autocuidado.
1.7 Mejoramiento de las técnicas de autocuidado
Tema 3 2.2 Relacion de confianza con el personal de salud La importancia de la relacion de confianza con el personal ¢ D6nde busco informacion de mi
4.6 Busqueda de informacién del padecimiento de salud en la busqueda de informacion del padecimiento.  padecimiento?
Tema 4 1.4 Equilibrio en el mantenimiento de una ingesta suficiente de comida Cumplimiento de la dieta e ingesta suficiente de Cuido mi salud a través del plato del buen
2.5 Cumplimiento de dieta e indicaciones médicas comida. comer y la jarra del buen beber
Tema5 1.8.- Equilibrio entre la actividad fisica y descanso Equilibrio entre la actividad fisica y descanso El ejercicio y descanso para estar saludable
Tema 6 2.3 Percepcidn de dificultades para llevar a cabo el tratamiento Percepcidn de vulnerabilidad del paciente, dificultades  Estrategias para cumplir con mi
2.4 Percepcion de vulnerabilidad y beneficios del tratamiento y beneficios para llevar a cabo el tratamiento tratamiento
2.7 Autoaceptacion de la competencia para llevar a cabo el tratamiento
Tema7 5.3 Planes a futuro Planes a futuro y propésito de vida Taller para la elaboracién de autobiografia
5.5 Proposito de vida y plan de vida
Tema 8 4.4 Autoafirmacion Autoaceptacion y autoafirmacion personal vs rechazo Ejercicio vivencial de autoestima
5.2 Rechazo personal personal.
5.4 Autoaceptacion
Tema 9 1.2 Prevencion de peligros contra la vida, funcionamiento y bienestar humanos  Control personal y control mental para el buen Técnicas de control mental
4.5 Autocontrol mental funcionamiento y bienestar humanos.
5.1 Control personal
Tema 10 2.1 Apoyo del personal de salud y familiares Apoyo social percibido de la familia. Mi arbol genealégico
3.1 Apoyo social percibido de la familia
Temall 4.1 Las creencias para enfrentar el dolor crénico Las creencias, catarsis y distraccion, como estrategias  Estrategias para enfrentar mis malestares
4.2 La catarsis para enfrentar el dolor crénico para enfrentar el dolor crénico
4.3 La distraccion para enfrentar el dolor crénico
Temal1l2 5.6 Crecimiento personal Crecimiento personal Dinamica para observar mi desarrollo

personal
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Dinamica para la presentacion del curso.
Dirigido a: Pacientes con enfermedades crdnicas no trasmisibles (ECNT)

Modalidad: Teorico y presencial

Responsable del curso: M.P.G. Arturo Alejandro Dominguez Ldpez

NuUmero de integrantes: 25 personas como maximo Sesion: 1

Fecha: Febrero 2017
Objetivo de Tiempo Contenido Actividades a Material | Evaluacion
aprendizaje: didactico desarrollar de apoyo | didactica
El participante | 60 minutos -Presentacion | -El instructor explicara | Pintarron | Al finalizar
analizara la de la la estructura general del la sesion se
estructura estructura curso mediante Plumones | solicitara al
general del general del rotafolios con esta para grupo que
curso, curso. informacion. pizarron | coloque su
comunicara aI, _Presentacion N blanco extremo de
grupo su interés personal de -Los participantes se estambre en
por participar en cada uno de | presentaran con sus Libreta de | el centro
el programa y los integrantes | COmpaferos mediante la | trabajo para que la
registrara en del grupo. dinamica de la bola se
forma de lista, telarafia’. Bola de vuelva a
los temas que se estambre | enredary

llevaran a cabo
en las sesiones
posteriores,
empleando para
ello el cuaderno
de actividades.

- Preguntas: ¢Quién
soy?, ¢ Cuéales son mis
gustos personales?,
¢Qué me motivaen la
vida? y ¢Qué pretendo
en el curso?

A Actividad
extraclase:

Elaborar un cuadro con
el contenido general del
curso.

por orden de
participacion
contestara
de manera
individual y
con sus
propias
palabras,
icual es el
objetivo
general del
curso?.

7 La dinamica de la telarafia (Gémez, 2007) consiste en que el expositor lanza una bola de estambre
manteniendo un extremo en su mano, a una primera persona que deberé contestar 3 6 4 preguntas para
presentarse con el grupo y luego lanzarla una vez més quedandose con un trozo de estambre. Solamente se
puede lanzar la bola a los participantes que no tengan algun extremo de estambre en las manos y al final se
forma una telarafia y se concluye con la reflexion de que todos estamos conectados entre si y por tanto es
posible que necesitemos unos de otros en cualquier momento por lo que conviene estar bien comunicados
y llevarse bien.
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Tema 1: La participacion social en el mi entorno.
Dirigido a: Pacientes con enfermedades crdnicas no trasmisibles (ECNT)

Modalidad: Teorico y presencial

Responsable del curso: M.P.G. Arturo Alejandro Dominguez Ldpez

NuUmero de integrantes: 25 personas como maximo Sesion: 2

Fecha: Febrero 2017

Objetivo de Tiempo Contenido Actividades a Material | Evaluacion

aprendizaje: desarrollar de apoyo | didactica

El asistente 60 minutos 1.3 Funciona- | -EI monitor expondra Pintarron | EI monitor

expondré la miento y los conceptos de entregaré una

importancia de desarrollo introversion, Plumones | pelota a un

su participacion entre grupos | extroversion, para participante

social en el sociales. participacion social, pizarréon | que ira

entorno donde 1.9 Equilibri apoyo mutuo en la blanco circulando por
.9 Equilibrio . o

se desarrolla, entre soledad | comunidad y familia, el grupo hasta

identificaré su y redes sociales y otros Libreta de | que se diga la

tipo de comunicacion | grupos, asi como la trabajo palabra

personalidad:
introvertida o
extrovertida y la
manera de
disfrutar su
estancia en los
grupos en donde
elija convivir.
Asimismo
efectuara
acciones para
integrarse a los
grupos sociales
donde
pertenece.

social.

2.6 Opinién de
otros para el
seguimiento
del
tratamiento
indicado.

3.2 Apoyo
social
percibido de
los amigos.

importancia de todos
estos grupos para
integrarse en el entorno
en donde se
desenvuelve.

-El asistente expondra
su punto de vista sobre
la importancia que tiene
integrarse a la sociedad
y las dificultades que
observa en si mismo o
en otros para que esto
ocurra.

A Actividad
extraclase:

Escribirle una carta a
alglin amigo, vecino o
compariero de otro
grupo al que
pertenezca.

“ALTO”.
Quien tenga la
pelota en sus
manos,
contestara 1 de
estas preguntas:

-(Soy
introvertido o
extrovertido y
por qué?

-¢Qué grupos
existen para la
convivencia?

-¢Qué
importancia
tiene convivir
con los grupos
donde
pertenezco?

Quien conteste
la pregunta
elegira a otro
compariero
para que
conteste una
pregunta
diferente.
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Tema 2: Conservo mi salud a través del autocuidado

Dirigido a: Pacientes con enfermedades crdnicas no trasmisibles (ECNT)

Modalidad: Teorico y presencial
Responsable del curso: M.P.G. Arturo Alejandro Dominguez Ldpez

corto.

A Actividad
extraclase:
Lectura del caso
real del
autocuidado de
una paciente con
cancer de mama
contenido en el
cuaderno de
trabajo.

caso real para
pegar en la
libreta

Cuaderno de
trabajo

NuUmero de integrantes: 25 personas como maximo Sesion: 3
Fecha: Febrero 2017
Objetivo de Tiempo Contenido Actividades a Material de Evaluacion
Aprendizaje: didactico desarrollar apoyo didactica
Queel 60 minutos 1.1 Adquisicién | -EIl expositor Computadora | Los
participante de técnicas de explicara el participante se
analice las autocuidado. diagrama del Proyector para | numeraran
técnicas de 1.5 Blsqueda | autocuidado, su diapositivas diciendo en
autocuidado que de ayuda para | concepto y voz alta el
ya tiene, integre conservacion | beneficios. Diapositiva del | namero que les
aquellas que no de técnicas de diagrama corresponda y
posee y disefie autocuidado. - Intervalo para los que tengan
métodos de 1.6 Opera- resolver dudas Cortometrajes | nimero impar
autocuidado cionalizacion en DVD contestaran
basados en el de técnicas de | -Serie de 10 ¢ Cuales son las
programa autocuidado. | cortometrajes del | Bocinas formas de
“Pacient Actiu” 1.7 Mejora- programa autocuidado
del portal de miento de las | “Pacient actiu” Pintarron abordadas que
salud de la técnicas de haciendo pausa de poseen? y
comunidad. autocuidado. uno en uno para Plumones para | aquellos que
comentarios.® pizarron tengan
blanco numeros pares
-Lluvia de ideas contestaran
después de cada Fotocopias del | (Qué

estrategias de
autocuidado
les hacen falta
adquirir?

8 Consejeria de Salud Universal y Salud Publica. (15 de marzo de 2016). Programa Pacient Actiu para
personas que padecen enfermedades crénicas. Recuperado de: http://cuidatecv.es/videos/
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Tema 3: ;Donde busco informacién de mi padecimiento?
Dirigido a: Pacientes con enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT)

Modalidad: Teorico y presencial

Responsable del curso: M.P.G. Arturo Alejandro Dominguez Lépez
Numero de integrantes: 25 personas como maximo

Fecha: Febrero 2017

Sesion: 4

Objetivo de Tiempo Contenido Actividades a Recursos de | Evaluacion
Aprendizaje: didactico desarrollar apoyo didactica

Que el 60 minutos 2.2 Relacion Panel de expertos | La Los
participante de confianza integrado por un | participacion | participantes
adquiera con el nutridlogo (a), un | de los seran
informacion personal de enfermero (a), un | profesionales | informados que
de su salud médico (a) y un de la salud al inicio de la
enfermedad, psicélogo (a). que se siguiente sesion
compare las 4.6 Busgueda de ubicaran en de solicitara al
opiniones de informacion del | Cada experto el panel grupo que
diferentes padecimiento hablara en un voluntariament
profesionales primer momento e compartan

de salud y de los principales sus

obtenga por
cuenta propia
datos de su
padecimiento.

padecimientos
cronicos y como
cuidarse (10
minutos)

Finalmente, se
abrira un espacio
de 20 minutos
para la resolucion
de dudas,
comentarios y
propuestas para
obtener
informacion
veraz.

A Actividad
extraclase:
Buscar
informacién de su
padecimiento y
anotarla en el
cuaderno de
trabajo.

experiencias en
la busqueda de
informacion.
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Tema 4: Cuido mi salud a través del plato del buen comer y la jarra del buen beber
Dirigido a: Pacientes con enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT)

Modalidad: Teorico y presencial
Responsable del curso: M.P.G. Arturo Alejandro Dominguez Lépez

Numero de integrantes: 25 personas como maximo
Fecha: Febrero 2017

Sesion: 5

Objetivo de Tiempo Contenido Actividades a Recursos de Evaluacion
Aprendizaje: didactico desarrollar apoyo educativa
Queel 60 minutos 1.4 Equilibrio | -Explicacion de 2 Carteles con Dos integrantes
participante enel los carteles que los esquemas de cada equipo

identifique los
alimentos
basicos que
integran una
dieta correcta,
balanceada,
inocua y
variada a
través de
esquemas de
alimentacion
sanay sea
capaz de
incorporar esta
informacion
para
experimentar
un estilo de
vida mas
saludable.

mantenimiento
de una ingesta
suficiente de
comida

25
Cumplimiento
de dieta e
indicaciones
médicas

contienen los
esquemas y los
requisitos de una
dieta correcta,
balanceada,
inocua y variada
(20 minutos).

-Integracion del
grupo en 5
equipos de trabajo
donde tendran que
discutir y colocar
30 tarjetas en el
lugar que les
corresponda,
segun la
explicacion del
esquema (20
minutos)

A Actividad
extraclase:

El llenado del
esquema del plato
y la jarra del bien
comer en el
cuaderno de
trabajo.

completos del
plato del buen
comer y la jarra
del buen beber

Fotocopias de
los esquemas
para pegar en su
cuaderno de
trabajo.

Contorno de los
10 esquemas,
c/u en una hoja
de rotafolio (5
del plato y 5 de
la jarra) donde
se colocaran las
tarjetas

explicaran una
parte de los
esquema
realizados en
equipo (20
minutos.)
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Tema 5: El ejercicio y descanso para estar saludable

Dirigido a: Pacientes con enfermedades crdnicas no trasmisibles (ECNT)
Modalidad: Teorico-préactico y presencial

Responsable del curso: M.P.G. Arturo Alejandro Dominguez Ldpez
NuUmero de integrantes: 25 personas como maximo

Fecha: Marzo 2017

Sesién: 6

Objetivo de Tiempo Contenido Actividades a Recursos de | Evaluacion
Aprendizaje: didactico desarrollar apoyo educativa

El participante | 60 1.8 Equilibrio Desde la perspectiva Computadora | De manera
identificara los | minutos entre la anatomica y funcional del voluntaria se
signos para el actividad fisica | organismo humano, se Proyector pedira a los
calculo del y descanso. explicara con una para participantes
IMC, presentacion de diapositivas | que comenten
aprendera a diapositivas la de lo que se
obtener esté importancia del ejercicio | Bascula percataron
indice y lo fisico y descanso durante esta
empleara para adecuados. Estadimetro | dindmica
elaborar un portatil para observar

registro que se
llenard a

Los pacientes se tomaran
medidas antropométricas

medida que por parejas y anotaran en
realice un formato, su peso, talla,
ejercicio de circunferencia de cintura,
manera edad, sexo y

habitual. padecimientos actuales.

Una vez lleno el formato
se les explicard como
obtener su Indice de Masa
Corporal (IMC) y con
estos datos se analizaran
en grupo las necesidades
individuales de ejercicio y
descanso, de acuerdo al
programa “Chécate,
midete y muévete”

A Actividad extraclase:
Elaboracion de un registro
semanal, de las medidas
antropomeétricas para ser
llenado a medida que se
haga ejercicio.

Cinta métrica

Formato de
parametros
de salud

como
integran esta
experiencia a
su vida
personal.
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Tema 6: Estrategias para cumplir con mi tratamiento

Dirigido a: Pacientes con enfermedades crdnicas no trasmisibles (ECNT)
Modalidad: Teorico-préactico y presencial
Responsable del curso: M.P.G. Arturo Alejandro Dominguez Ldpez
NuUmero de integrantes: 25 personas como maximo

Fecha: Marzo 2017

Sesion: 7

rubros: medicamentos,
dieta, ejercicio, descanso e
higiene de acuerdo a las
metas de su tratamiento,
que comenzara desde la
semana previa a esta
sesion y se extendera hasta
un mes después de
concluido el programa,
para la autobservacion del
plan.

registro
anecdético.

Objetivo de Tiempo | Contenido Actividades a desarrollar | Recursos de Evaluacion
Aprendizaje: didactico apoyo educativa
El asistente se | 60 2.3 Percepcion | Elaboracion de: “una carta | Cuadro Se pedira al
autoevaluara minutos | de dificultades a mi cuerpo” agradeciendo | comparativo en asistente que
su capacidad para llevar a y disculpandose por la rotafolio con las incluya una
de adherencia cabo el forma en la que se le trata | ventajas y columna

al tratamiento, tratamiento (15 minutos para desventajas de: para revision
elaborara un 2.4 Percepcion | elaboracion y 15 minutos | -Recordatorios. semanal del
registro de para integrar la -Mediciones. registro
anecdatico de vulnerabilidad y | experiencia) -Comunicacion anecddtico
autobservacion beneficios del con personal de por parte del
le permitiré tratamiento Exposicion de las salud. instructor.
analizar los 2.7 estrategias para mejorar la | -Apoyo por pares.

beneficios de Autoaceptacion adherencia a través de un | -Autorrecompensas

un plan de la cuadro comparativo. -Visualizacion de

terapéutico con competencia metas.

base en un para llevar el

programa de tratamiento A Actividad extraclase: Fotocopias de los

intervencion Elaboracion de un registro | rubros para la

psicosocial® anecdotico mensual de 5 elaboracion del

® Holguin, L., Correa, D., Arrivillaga, M., Céceres, D., y Varela, M. (2006). Adherencia al tratamiento de
hipertensién arterial: efectividad de un programa de intervencion biopsicosocial. Universitas Psychologica,
5(3), 535-547.
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Tema 7: Taller para la elaboracion de autobiografia y plan de vida

Dirigido a: Pacientes con enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT)

Modalidad: Teorico-préactico y presencial
Responsable del curso: M.P.G. Arturo Alejandro Dominguez Lépez
Numero de integrantes: 25 personas como maximo

Fecha: Marzo 2017

Sesion: 8

Objetivo de Tiempo Contenido Actividades a Recursos de Evaluacion
Aprendizaje: didactico desarrollar apoyo educativa
Que el 60 minutos | 5.3 Planes a Observacion del video | Proyector para | La revision del
participante futuro. de Mafalda “plande | diapositivas cuestionario
elabore la vida” (53 segundos) a previoa la
autobiografia 5.5 Prop6sito | Manera de Computadora | redaccion de la
de su vida para de vida. introduccion. autobiografia.
desarrol Iar_ su Explicacion: Ventajas Bocinas

autoconocimiento de tener un plan de _

personal y, a vida. Video de

partir de este Mafalda

referente, 20 minutos para

establecer metas contestar brevemente | Pintarron

realistas de las preguntas de un

acuerdo con sus
experiencias
personales previas
en un esquema
sintético de metas
personales.!

cuestionario para la
redaccion de la
autobiografia
contenidos en el
cuaderno de trabajo.

Explicacion del cuadro
de clasificacion de
metas personales

Plumones para
pizarron
blanco.

Cuestionarios
para la
redaccion de la
autobiografia
para pegar en

10 minutos para llenar | el cuaderno
el cuadro.

o Cuadros de
A Actividad clasificacion
extraclase: Redactar de metas
en el apartado personales
correspondiente del
cuaderno de trabajo, su para pegar en

el cuaderno

autobiografia de forma
textual y sencilla, con
base en el cuestionario.

Cuaderno de
trabajo

10 Madriz, G. (2004). ¢Quién eres?, ;Quién soy?: La autobiografia en el relato de lo vivido. A Parte Rei:

revista de filosofia, (31), 11.
11 Castafieda, L. (2008). Un plan de vida para jovenes: ¢qué haras con el resto de tu vida?. México:
Panorama editorial.
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Tema 8: Ejercicio vivencial de autoestima

Dirigido a: Pacientes con enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT)
Modalidad: Practico y presencial
Responsable del curso: M.P.G. Arturo Alejandro Dominguez Lopez

Numero de integrantes: 25 personas como maximo Sesion: 9

Fecha: Marzo 2017
Objetivo de Tiempo | Contenido | Actividades a desarrollar Recursos Evaluacion
Aprendizaje: didactico de apoyo educativa
Que el 60 4.4 El participante sera sensibilizado | Grabadora Se comentaran
participante se minutos | Autoafir- para la autopercepcion mediante una las semejanzas y
reconozca a si macion imaginacion guiada en donde | Hojas en diferencias de las
mismo y p_rimefo ~se relaja_ré, luego | planco percepciones de,
compare la idea 5.2 Rechazo }/_lsulallzara un bescenarlol para que formalgrupal, asi
que tiene otra personal nalmente se observe a si mismo. Lapices de ;?ggﬂn?ass,
persona de Los participantes se dividiran en 5 g/ra_flto y ¢ COmo te sientes
él/ella con la 5.4 Auto- equipos y tomara cada quien una | 1aPices de | con s defectos y
propia a fin de aceptacion | hoja en blanco para elaborar un | colores las virtudes que
exprese autorretrato con colores y en la parte | (divididos | observaste
verbalmente su posterior de la hoja anotara 3 | en 5 botes durante este
sentir respecto a defectos que crea tener. para trabajo?, ;Como
sus propios compartir | sentiste la sesion
defectos y Luego se procede a trabajar en | en cada de trabajo?. Cada
virtudes para parejas conun compariero con el que equipo) asistente recibe
incitar su se conviva poco o sea desconocido, un aplauso

autoaceptacion
através de la
técnica del
autorretrato®?.

en donde se elaboraré un retrato del
compafiero de trabajo (no de si
mismos) y en la parte de atras se
anotaran 3 virtudes que se piensa
que tiene esa persona.

Al final cada persona explica a su
compafiero de trabajo cémo se
dibujé a si mismo y por qué, y como
dibujo al otro y las virtudes que
percibid en él.

A Actividad extraclase: Recortar y
pegar sus dibujos en el espacio
correspondiente del cuaderno de
trabajo y describir brevemente en las
lineas de abajo la experiencia que se
tuvo.

después de su
participacion.

12 Valdés, G. (2001). Programa de intervencion para elevar los niveles de autoestima en alumnas educacion bésica. revista

Estudios. 27, 65-73.
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Tema 9: Técnicas de control mental
Dirigido a: Pacientes con enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT)

Modalidad: Practico y presencial
Responsable del curso: M.P.G. Arturo Alejandro Dominguez Lopez

Numero de integrantes: 25 personas como maximo Sesion: 10
Fecha: Abril 2017
Objetivo de Tiempo Contenido Actividades a Recursos de | Evaluacion
Aprendizaje: didactico desarrollar apoyo educativa
Que el 60 minutos 4.5 Explicacién de Pintarron Al finalizar la
participante Autocontrol la importancia sesion se les
identifique los mental del control Plumones pedira a los
aspectos que mental y la para pizarrén | participantes
le producen 5.1 Control forma de blanco que deseen
estrés y personal lograrlo con hacerlo que
emplee dos relajacion Grabadora compartan su
técnicas 1.2 Buen muscular experiencia
concretas para funcionamient | progresiva de CD con de manera
el control y 0y bienestar | Jacobson (20 masica de verbal con el
manejo de la humanos minutos) relajacién resto del
tension. grupo.

Ejercicio de Esencia

relajacion relajante

progresiva de

Jacobson®® (35 | Meditacion

minutos). Ver por escrito.

anexo 3.

Activacion con
10 ejercicios
dindmicos para
liberar tension®*
(35 minutos).
Ver anexo 4.

A Actividad
extraclase: Leer
el texto “Reir,
cantar y bailar
contenido en el
cuaderno de
actividades.

9915

Fotocopias de
los ejercicios
dinamicos.

13 payne R. (2005). Técnicas de relajacion. Buenos Aires: Paidotribo. p.p. 28-30
14 Cruz J. (2010). Quimica del pensamiento. México: Oridn Editores. p.p. 63-67
15 Ibarra L. (2013). Aprende mejor con gimnasia cerebral. México: Garnik Ediciones p.p. 112-113
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Tema 10: Mi arbol genealdgico
Dirigido a: Pacientes con enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT)
Modalidad: Practico y presencial
Responsable del curso: M.P.G. Arturo Alejandro Dominguez Lopez

Numero de integrantes: 25 personas como maximo Sesion: 11

Fecha: Abril 2017
Objetivo de Tiempo | Contenido | Actividades a desarrollar Recursos Evaluacion
Aprendizaje: didactico de apoyo educativa
Que el 60 2.1 Apoyo | El instructor daré una breve Pintarron De manera
participante minutos | del personal | introduccion acerca de la influencia de voluntaria
analice las de salud y la familia en la formacion de la Plumones pasara al
relaciones con familiares. | personalidad y luego explicara las para frente quien
su familia, figuras basicas del familiograma. pintarrén desee
identifique 3.1 Apoyo exponer su
patrones de social El participante elaborara su arbol Una hoja de | trabajo y en
conducta en percibido de | genealdgico con simbolos expuestos papel bond | instructor
ella, reconozca la familia por el instructor. Se hara uso de un para cada preguntara en
su apoyo cuadrado rojo (para el paciente), participante | cada
durante el cuadrados (que indican una figura participacion:

proceso de su
enfermedad y
establezca
nuevos
esquemas
cognitivos y
afectivos en su
medio
familiar., a
través de la
técnica del
arbol
genealdgico'®

masculina) y circulos (para la figura
femenina. Se utilizard una linea recta
para unir a los integrantes, doble linea
para aquellos con los que se lleva
mejor y una quebrada para aquellos
con los que hay una relacion
conflictiva y una linea punteada para
las relaciones distantes. Una linea
diagonal representa divorcio o
separaciones. Se apuntaran fechas de
nacimiento que se recuerden.

Se colocara un corazén para sefialar
los problemas de salud crénicos y una
cruz para sefialar fallecimiento,
anotando delante sus causas.
Finalmente un clip para indicar
ocupacion.

A Actividad extraclase:

Recabar informacion que se dejé en

blanco durante la sesion de aquellos

familiares mas cercanos y registrarla
en el papel bond.

Lépices de
colores y
lapices de
grafito

Grabadora

Cdde
musica para
ambientar la
actividad.

-¢Qué

enfermedades
son comunes
en tu familia?

-¢,Como se
apoya tu
familia
cuando
alguien esta
enfermo (a)?

-¢Has
apoyado tu a
algn
familiar?

-¢,Como te
han apoyado
ati?

16 Salazar J. (2006). Manual de Genealogia Espafiola.

Madrid: Ediciones Hidalguia
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Tema 11: Estrategias para enfrentar mis malestares

Dirigido a: Pacientes con enfermedades crdnicas no trasmisibles (ECNT)
Modalidad: Practico y presencial
Responsable del curso: M.P.G. Arturo Alejandro Dominguez Ldpez

NuUmero de integrantes: 25 personas como maximo Sesion: 12

Fecha: Abril 2017

Objetivo de Tiempo | Contenido | Actividades a desarrollar Recursos de Evaluacion
Aprendizaje: didactico apoyo educativa
Que el 60 4.1 Las Lluvia de ideas de las cosas que les | Pintarrén Para el cierre
participante | minutos | creencias | hacen felices a los participantes. Las de la
comprenda la para ideas se anotan en dos clasificaciones: | by o para | experiencia se

importancia de
expresar su
dolor, le dé un
significado
optimista y de
aceptacion a
sus malestares
como
experiencias
que brindan de
forma
cotidiana
sentido a su
vida al tiempo
y reconozca
que es posible
contar con el
apoyo de otras
personas e
instituciones
para enfrentar
su dolor
mediante el
taller
vivencial: “El
reencuentro
con la
esencia” de
Pilar
Ocampo?’

enfrentar el
dolor
cronico.

4.2 La
catarsis para
enfrentar el
dolor
crénico.

4.3 La
distraccion
para
enfrentar el
dolor
crénico.

internas (dependen del paciente) y
externas (dependen de otros) e inducira
la reflexion de que en ninguna de las dos
partes estd la felicidad sino en la
percepcion de las mismas. Se explicara
a continuacién brevemente el enfoque
de Frankl y la importancia del sentido de
vida.

El participante camina 10 minutos
sintiendo su cuerpo con ojos abiertos y
luego con el paliacate en los ojos 10
minutos percibiendo su contacto con los
demas (ambientacion con musica),
luego recoge unas semillas de los
rincones del aula que simbolizan su
dolor y/o problemas y se percata que
conforme sigue caminado, éstas caen
pero que las sigue cargando (5 mins.).
Luego se sienta en una posicion
comoda, se les reparte un pafiuelo y se
envuelven las semillas en él. Sin dejar
de sostener el saco de semillas, se les
pide que recuerden c6mo han vivido ese
dolor y se induce la catarsis con la
formacion de la figura (visualizacion
del problema).

Se les indica que solamente tocaran
unos minutos mas el saco de semillas
hasta estar listos para depositarlo en la
misma caja donde tomaron las semillas.
Se vuelven a sentar y se trabaja la
resignificacion (dejando un momento a
un lado su dolor, en la caja) con las
preguntas:

pizarron
blanco.

Grabadora
Paliacates

Espejos
pequefios

Semillas

Uno o mas
coterapeutas
capacitados en
intervencion
en crisis por si
fuera necesario
retirar a un
paciente del
gjercicio y
cerrar de forma
individual.

les pregunta:
¢ Cbémo fue su
experiencia y
cdémo se van?.
Si ya no hay
tiempo para
que todos
participen, se
da la palabra
solamente a
quien decida
hacerlo.

17 Ocampo P. (2012). El reencuentro con la esencia. México: Pax
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¢Qué puedo hacer diferente en vez de
rechazarlo y quejarme?, ;Para qué me
sirve mi dolor?, ;Qué sentido tiene?,
¢Quiénes estdn a mi lado para
compartirlo?, ;Como quiero trascender
en esta vida?, ;Qué quiero dejar de mi
en el mundo cuando ya no esté?, ;Qué
creencias me sirven para darle sentido a
ese dolor?, ;Qué pasa si recibes con
aceptacion lo que te da la vida?, ;Cémo
crees que te verian los demas fluyendo
y aceptando esas experiencias?, ;Cémo
serian los demas contigo si regalas
palabras amables?, ;Y si sonries mas a
menudo?. Entre cada pregunta hay un
silencio para la reflexion.

La musica de fondo se cambia de ritmo
para marcar la etapa del ejercicio y se
espera la fase de retirada del contacto
con las emociones presentes.

Se les reparte un espejo de bolsillo por
participante y se les dice que ahi esta la
Unica persona de la que depende su
felicidad y que cuando estén listos se
quiten la venda de los ojos (porque ya
no pueden vivir con los ojos vendados)
y los abran para descubrir quién es esa
persona.

Se da un espacio para que fluyan las
emociones del encuentro consigo
mismos y luego se les invita a que
compartan su sentir de reconocimiento
con los demés participantes mediante un
abrazo, sin palabras. Solamente
abrazos, miradas y sonrisas. Se les
pregunta si se identifican con alguien y
que reconozcan que puede haber un
apoyo sincero por parte del otro.

Luego toman asiento los participantes
para el cierre de la experiencia.

A Actividad extraclase: Contestar la
pregunta: ;Qué estrategias utilizo para
enfrentar mi dolor? en el espacio
correspondiente del cuaderno de
trabajo.
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Tema 12: Dindmica para observar mi desarrollo personal

Dirigido a: Pacientes con enfermedades crdnicas no trasmisibles (ECNT)
Modalidad: Practico y presencial
Responsable del curso: M.P.G. Arturo Alejandro Dominguez Ldpez

NuUmero de integrantes: 25 personas como maximo Sesion: 13
Fecha: Abril 2017
Objetivo de Tiempo | Contenido | Actividades a desarrollar Recursos Evaluacion
Aprendizaje: didéctico de apoyo didéctica
Que el 60 5.6 Visualizaran su registro anecdético que se Tableros: Para la dinamica
participante minutos | Crecimiento | hizo en lasesion 6 y reflexionaran durante hojas de de integracion de
- 3 minutos. . la experiencia, el
mtegre_ los personal rotafolio expositor les pide
cont(_enldos Presentacion del video “Atrévete a sofiar” con Ur] que completen con
previos del (de Markets eTrading, inknonovation) con espacio para | voz firme y fuerte
programa, una duracion de 8 minutos. Se comentarael | el nombre y en tiempo
reconozca la video. de equipo y E_rgs_ee“gfe’ :f;‘ase o
. . - igui
importancia de El grupo se dividira en 4 equipos. Cada 6 casillas una accién
todos los temas equipo formara una aldea y nombraran un para las especifica que se
y se representante. letras. comprometan a
comprometa a Anotaran el nombre de su aldea en la llevar a cabo de
llevarlos a la primera casilla del tablero y en las Tarjetas de hoy en adelante:
ractica en su siguientes una F de “fortaleza” o una O de “ostilos de “Soy fuerte y
p_ Y “oportunidad de mejora”, segiin oy virtuoso (a) y por
V'da,d'a”a a corresponda. vida €so ” con
través de una una de las
técnica de Los representantes de cada aldea pasaran al fortalezas que
empowerment18 frente para elegir y leer una tarjeta al azar y repasaron en las

su equipo identificara si se trata de una
fortaleza (afirmaciones que correspondan a
un estilo de vida saludable) o una
Oportunidad (cuando se trate de un estilo de
vida NO saludable) en cuyo caso deben de
mencionar qué hacer para que esa
oportunidad se transforme en fortaleza.

Se habrén elaborado 2 tarjetas por cada
sesion (una fortaleza y una debilidad) y
ganara el equipo que acumule mas “F” en
su tablero haciendo un total de 24 tarjetas y
permitiendo que cada equipo pase 6 veces
en toda la dindmica.

A Actividad extraclase: Elaborar un
collage de con recortes de revistas que
ilustren un estilo de vida saludable.

tarjetas de los
estilos de vida, por
ejemplo: “Soy
fuerte y virtuoso,
por eso salgo a
correr a diario”.
Todos los
asistentes tendrén
que participar por
lo menos una vez.

18 De-Aldecoa M. (2011). Incubadora Emocional. Madrid: LapizCero ediciones.
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Conclusion del curso

Dirigido a: Pacientes con enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT)
Modalidad: Préctico y presencial
Responsable del curso: M.P.G. Arturo Alejandro Dominguez Lépez

NUmero de integrantes: 25 personas como maximo Sesion: 14

Fecha: Abril 2017
Objetivo de Tiempo | Contenido | Actividades a desarrollar | Recursos de Evaluacion
Aprendizaje: didéctico apoyo educativa
Que el 60 Dinamica Las actividades La integracion de
participante minutos | para dar correspondientes al De ser posible, la | la experiencia
integre las por programa, finalizardn con | participacién de mediante la
experiencias concluidas | una convivencia en donde | alguna autoridad | verbalizacion de
del programa las los participantes podran donde se llevéa | aquello que el
y reconozca la actividades | invitar a familiares o cabo el curso. participante

importancia de
haber
concluido
satisfactoriam
ente el mismo
y genere un
compromiso
de llevar un
estilo de vida
saludable.

conocidos, y tendran la
oportunidad de expresar de
manera verbal su opinion
acerca de las experiencias
que tuvieron durante el
desarrollo del mismo.

Finalmente el instructor y/o
alguna autoridad de la
institucion donde se
imparti6 el curso, daran un
discurso de despedida.

Discursos de
despedida por
escrito en donde
se mencione la
importancia de
seguir llevando
un estilo de vida
saludable.

Reconocimientos
de participacion.

aprendi6 durante
el desarrollo del
programa.
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8. Discusion general

En las ultimas décadas ha habido un aumento de la longevidad de la poblacion en general,
esto es debido a la disposicion de mejores medicamentos y terapias para las
enfermedades infecciosas. Mientras tanto, las enfermedades cronicas alcanzan nuevas
dimensiones estadisticas, pues el incremento en la esperanza de vida de las personas,
un ritmo de vida acelerado y la falta de habitos saludables como una alimentacion
correcta, higiene suficiente, descanso, una vida sedentaria y la disposicion a edades mas
tempranas de alcohol y tabaco traen como consecuencia que las afecciones no
trasmisibles sean mas frecuentes (Valenzuela et al., 2018).

En cuanto a las variables de estudio, la primera en contemplarse para su analisis con
pacientes cronico-degenerativos fue el autocuidado, pues se ha demostrado que los
pacientes con ECNT que cuidan los parametros propios de su salud, como son: medicion
de glucosa, presion sanguinea, colesterol, triglicéridos, acido Urico, entre otros tienden a
presentar menores complicaciones a largo plazo (Gallardo y Monroy, 2016). Asimismo,
se retom6 la adherencia terapéutica, que implica 5 etapas: la precontemplacion, la
contemplacion, la preparacién, la accién y manutencion. Los pacientes que completan
todas las etapas tienden a conservar la salud por mas tiempo (Garcia y Lucas, 2013). De
la misma manera, se midi6 el bienestar subjetivo en sus 3 dimensiones: fisica, psiquica y
social tal como lo contempla la Organizacion Mundial de Salud (OMS) (2014). Se estudio
también el apoyo familiar como una variable que tiene influencia en los pacientes con
ECNT, pues la falta del mismo da como consecuencia el estrés del paciente y el su
entorno mas préximo, ademas que la falta de apoyo familiar suele ser, con frecuencia, un
antecedente de la institucionalizacion del enfermo crénico (Torres-Pinto et al., 2017). Por
ultimo, se decidieron analizar las estrategias de afrontamiento ante el dolor porque, de
acuerdo con Jiménez et al. (2017), la utilizacion combinada de estas estrategias motiva al
paciente a la rehabilitacion permitiéndole recuperar la movilidad y mejorar su calidad de
vida en un corto o mediano plazo.

El primer objetivo de la presente investigacion fue la Validacion del Cuestionario de
estrategias de afrontamiento ante el dolor cronico de Soriano y Monsalve (2002) para
mexicanos, se encontré que el instrumento es confiable y valido para su aplicacién en

muestras mexicanas después de las adaptaciones realizadas mediante el andlisis factorial
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exploratorio con rotacion varimax. Se recomienda la aplicacion de dicho instrumento para
el trabajo en futuras investigaciones con poblacién mexicana con el fin de afinarlo y probar
su utilidad en este contexto. Es sugerible la realizacion de estudios comparativos que
establezcan diferencias entre variables como la edad, nivel de estudios, estado civil, entre
otras para tener mayor informacion respecto de la consistencia de la prueba. El
cuestionario demostré tener validez de contenido, que se refiere al grado en que el
instrumento representa de forma adecuada los contenidos a los que se refiere, sin
omisiones y sin desequilibrios (Collis y Hussey, 2013). Asimismo, demostrd tener validez
de constructo después de las adaptaciones que fueron realizadas para esta muestra, pues
se obtuvo una varianza total explicada de 66.27%. Hair, Anderson, Tatham y Black (2014)
sefialan como un valor minimo el 50.00% para comprobar que los items de un instrumento
midan una cantidad aceptable del constructo que se pretende medir.

Otro objetivo en este estudio fue relacionar los factores de la Escala de apoyo social
percibido de la familia, de Dominguez-Espinosa et al. (2010), el Cuestionario de
Afrontamiento ante el Dolor Crénico (Soriano y Monsalve, 2002) y la escala de Bienestar
psicologico (Gonzélez et al. 2013). Se encontrd relacion estadisticamente significativa
entre el apoyo familiar y las estrategias ante el dolor crénico, asi como el apoyo familiar y
el bienestar psicoldgico. Este hallazgo permite reafirmar la relacion que establece Arias
(2015) entre el apoyo familiar y las estrategias de afrontamiento ante el dolor cronico, pues
se afirma que el apoyo que tiene un paciente al interior de su familia es determinante para
la optimizacion de su propio bienestar. Asimismo, Soria (2016) encuentra que conforme
avanza la enfermedad crénica se hace mas necesario el apoyo familiar. La autora sugiere
gue la familia debe aprender acerca de estrategias que sirvan para afrontar el dolor
crénico para coadyuvar en el bienestar del paciente con enfermedades crénico-
degenerativas. Del mismo modo, Alpi, Quiceno y Munévar (2016) evaluaron el apoyo
familiar en pacientes con ECNT en Peru y afirman que esta intimamente ligado al
bienestar de los pacientes y a la recuperacion de sus funcionalidades, pues “un paciente
con suficiente apoyo familiar puede tener mayor bienestar en el transcurso de su vida,
puesto que mediante el cuidado y afecto de los seres queridos mejoran los estados de
animo y psicoldgico de los enfermos” (p. 45). En el mismo sentido, Torres-Pinto, Carrefio—

Moreno y Chaparro-Diaz (2017) sefialan que la falta de apoyo familiar para los pacientes
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con enfermedades cronicas da como resultado el estrés para el paciente y sus cuidadores
ademas de que la institucionalizacion es mas frecuente cuando se carece de la
colaboracion de la familia para proporcionar los cuidados mas esenciales.

Asimismo, se hizo una comparacion por sexo en las escalas de Afrontamiento ante el
Dolor Croénico (Soriano y Monsalve, 2002) y la escala de Bienestar psicolégico (Gonzalez,
Hernandez y Lorig, 2013) en donde las mujeres obtuvieron puntuaciones mas altas en
creencias, autoafirmacion, crecimiento personal y proyecto de vida, que los hombres
debido a que las mujeres utilizan mas frecuentemente estrategias pasivas, mientras que
los hombres tienden a ignorar los problemas o se los reservan para si mismos (Soria,
2016). Tal circunstancia implica la necesidad de considerar las diferencias de sexo cuando

se estudian las estrategias de afrontamiento de personas con ECNT.

Result6 posible el disefio de un programa basado en la Atencién Primaria de Salud, que

de acuerdo con Starfield y Aspachs (2011) es:

...la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un costo que la
comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo
con autorresponsabilidad y autodeterminacion (p. 23).

El programa contempld cinco variables como ejes centrales del que se desglosaron los
factores para elegir los temas que se trabajaron durante las sesiones: el autocuidado, la
adherencia al tratamiento, apoyo familiar, estrategias de afrontamiento ante el dolor
crénico y bienestar subjetivo.

Se hizo énfasis en el autocuidado de los pacientes con enfermedades cronicas
trasmisibles. Esta variable promueve que los pacientes tomen responsabilidad sobre los
tratamientos de la enfermedad con la que se esta aprendiendo a vivir y que acompafara
la vida del paciente de por vida. También se abordaron temas referentes a la adherencia
terapéutica, dando abordaje a temas como: la importancia de las terapias farmacolédgicas
y no farmacolégicas, la asistencia a consultas, el respeto de los tiempos y horarios de las
citas, la necesidad de confiar en el personal de salud y llevar una dieta conforme a las

prescripciones nutricionales. En lo concerniente al apoyo familiar, el programa se enfoco
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a la solicitud de ayuda a los familiares aun cuando hubiera vergiienza o miedo al rechazo.
Del mismo modo, se dieron a conocer las estrategias que pueden utilizarse para hacer
frente al dolor cronico: creencias, catarsis, distraccion, busqueda de informacion,
autoafirmacion y autocontrol mental. Se hicieron actividades que retomaron cada una de
estas estrategias en las sesiones correspondientes con actividades extra-clase. Respecto
al bienestar subjetivo, se redacté de manera individual una autobiografia y a través de un
cuestionario se dio estructura al plan de vida que compartieron en el taller
correspondiente.

Respecto al autocuidado, los resultados muestran que hubo diferencias
estadisticamente significativas en los datos obtenidos antes y después de la intervencion,
y se contemplaron temas como: la adquisicién, busqueda, operacionalizacion y
mejoramiento de técnicas de autocuidado. Gallardo y Monroy (2013) mencionan que "el
autocuidado propicia un cambio de habitos en cuanto a la alimentacion, actividad fisica y
descanso en los pacientes con enfermedades cronicas" (p. 1), y ademas promueve la
toma de responsabilidad sobre los padecimientos con los que tendra que vivir una persona
el resto de su vida.

En cuanto a la adherencia al tratamiento, existieron diferencias significativas en los
datos obtenidos previa y posteriormente a la intervencion y se abordaron los temas de la
importancia de relacion de confianza con el personal de salud, cumplimiento de dieta e
ingesta suficientes, beneficios de llevar a cabo el tratamiento y equilibrio entre actividad
fisica y descanso. Garcia y Lucas (2013) comprueban la relacion entre la adherencia
terapéutica en pacientes con enfermedades crénicas y la mejora en los indicadores del
estado de salud del individuo, y advierten de la importancia de que el paciente se adhiera
a las prescripciones del equipo de salud para recuperar el equilibrio del organismo.

En lo que respecta al apoyo familiar, se hallaron diferencias significativas en los datos
obtenidos antes y después de la intervencion que incluyé temas como: apoyo social
percibido por la familia y comunicacion social. Alpi, Quiceno y Munévar (2016) evaluaron
el bienestar en personas con Enfermedades Conicas No Trasmisibles en Peru y afirman
gue esta intimamente ligado a la calidad de vida de los pacientes y a la recuperacion de
sus funcionalidades. Los autores mencionan que “un paciente con suficiente apoyo

familiar puede tener mayor bienestar en el transcurso de su vida, pues mediante el

116



cuidado y afecto de los seres queridos mejoran los estados de animo y psicolégico de los
enfermos” (p. 45). Torres-Pinto, Carrefio—Moreno y Chaparro-Diaz (2017) sefialan que la
falta de apoyo familiar para los pacientes con enfermedades cronicas da como resultado
el estrés para el paciente y sus cuidadores ademas de que la institucionalizacion es mas
frecuente cuando se carece de la colaboracién de la familia para proporcionar los
cuidados mas esenciales.

Con relacion al afrontamiento ante el dolor cronico, se encontraron diferencias
significativas estadisticamente en los datos obtenidos antes y después de la intervencion
en la que se tomaron en cuenta los siguientes temas: percepcion de vulnerabilidad, control
persona, control mental, creencias, catarsis y distraccion como estrategias para enfrentar
el dolor crénico. Arango et al. (2017) mencionan que la adquisicién de herramientas que
fortalezcan la capacidad de afrontamiento en las personas que transcurren por una
enfermedad cronica, contribuye a la vida digna y al bienestar de dichos pacientes.

En lo que concierne al bienestar subjetivo, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los datos obtenidos antes y después de la intervencion que manejo temas
como: desarrollo y bienestar humano, crecimiento personal, planes a futuro y proposito
de vida. Jiménez (2012) comenta que una percepcion negativa de bienestar en las
personas con padecimientos cronicos es predictora de complicaciones a largo plazo
pudiendo incluso generar estilos de vida poco saludables que lleven a los adultos
enfermos a presentar mas de una enfermedad cronica o pluripatologia. De ahi la
importancia en el abordaje de estos temas en programas de salud enfocados a personas
con ECNT.

De acuerdo con estos hallazgos, se comprueba la efectividad del programa basado
en el enfoque de Atencién primaria de salud para pacientes con ECNT en el que se
dieron a conocer a los pacientes las medidas necesarias para implementar conductas
para evitar o retardar factores de riesgo relacionados con las patologias
diagnosticadas asumiendo la responsabilidad por el autocuidado de su salud
(Rodriguez y Bernal, 2005). Es necesario que el sistema de salud actual fortalezca la
comunicaciéon con la poblacion en riesgo y se desarrolle mayormente el enfoque de
atencion primaria con politicas mas enfocadas a la educaciéon en salud sin esperar la

atencion hospitalaria por parte del paciente y con la participacion de un equipo
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multidisciplinario conformado por diversos profesionales como psicélogos, nutriélogos,
preparadores fisicos, enfermeros especializados, entre otros (Rodriguez y Garcia,
2018).

Las limitantes que tiene este estudio son en cuanto a la recoleccion de la muestra, la
cual se determino de forma intencional debido a las caracteristicas de la misma. De igual
modo, los resultados que aqui se presentaron son de todos aquellos pacientes que
comenzaron y finalizaron los talleres. Asimismo, es necesaria la aplicacion repetida del
programa de intervencion para pacientes mexicanos con enfermedades crénicas no
trasmisibles para comprobar la validez interna del estudio. También cabe aclarar que, para
todos los casos, el diagnéstico no necesariamente implica el inicio de la enfermedad ya
que haria falta un analisis profundo de factores derivados de la destreza médica, eficiencia
del sistema de salud y si el paciente atendié oportunamente a los primeros sintomas de
la enfermedad.

De acuerdo con la informacion citada, este tipo de enfermedades tienen la
particularidad, al no ser tratadas o atendidas a tiempo y debidamente, de desencadenar
cuadros mas criticos o severos, lo que conlleva al paciente a llevar un estilo de vida
escasamente saludable. Toda vez que la persona ve que su estado de salud se va
deteriorando y para su recuperacion es necesaria la colaboracion para con los familiares
gue le rodean.

Se comprueba el soporte tedrico que se ha referido en esta investigacion relacionado
con el cuidado de si mismo del paciente, puesto que existe una relacion directa entre este
elemento y la recuperacion de la persona. Mientras el individuo que padece la ECNT
concilia con él mismo y los que le rodean su situacion, es un candidato potencial para salir
de la cronicidad y tener el bienestar como cualquier otro individuo que no padece alguna

enfermedad cronica como las que se mencionaron en este estudio.

A partir de los resultados obtenidos, se sefialan las siguientes implicaciones del estudio:
1. La Capacidad de agencia de Autocuidado, Adherencia terapéutica, Apoyo
social percibido de la familia, Bienestar y Afrontamiento al Dolor Cronico son
variables que deben ser observadas durante cualquier investigacion que

involucre pacientes que padecen ECNT.
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2. Es necesario fortalecer acciones de educacion, prevencion y seguimiento para
quienes viven con ECNT.

3. Es recomendable dar seguimiento a los pacientes mediante estudios
longitudinales que revelen informacion acerca de la permanencia de los
cambios que fueron observados.

4. Asimismo, pueden considerarse otras variables como la calidad de vida,
emociones asociadas en este tipo de pacientes y otras tantas que puedan ser
relevantes en el estudio de pacientes con ECNT.

5. Esrecomendable realizar estudios comparativos por diversas regiones del pais
con la finalidad de determinar ajustes necesarios a los programas de salud de
acuerdo con la zona geogréfica.

6. Se sugiere implementar programas permanentes con la finalidad de estudiar el
impacto que tiene el trabajo grupal con personas que han adquirido estilos de
vida saludables gracias a programas de salud como el que se propone en la

presente investigacion.

9. Conclusiones generales

1. Las ECNT constituyen un problema importante de salud en México y pueden
ser prevenibles mediante programas de educacion en salud con enfoque en la
atencion primaria de salud y a la prevencion, teniendo como resultado la
disminucién de riesgo de padecimiento de las mismas.

2. Las intervenciones en el estilo de vida de la poblacion referentes al autocuidado
del individuo son un gran soporte para los pacientes con enfermedades cronicas
no trasmisibles desde el diagnéstico de su enfermedad hasta su tratamiento.

3. El Cuestionario de estrategias de afrontamiento ante el dolor crénico de Soriano y
Monsalve (2002) demostro tener validez de contenido y validez de constructo
después de las adaptaciones que fueron realizadas para su aplicacion en una
muestra mexicana.
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Existe relacion estadisticamente significativa entre el apoyo familiar y las
estrategias ante el dolor crénico.

Existe relacion estadisticamente significativa entre el apoyo familiar y el bienestar
psicolégico.

En las estrategias de Afrontamiento ante el Dolor Cronico comparadas por sexo,
las mujeres emplean més estrategias de tipo pasivo mientras los hombres
tienden a reservarse sus problemas para si mismos.

Es posible el disefio de programas de intervencion basados en el enfoque de
Atencidn primaria de Salud, con base en las variables que tengan influencia en
los pacientes que padecen alguna ECNT como son: la capacidad de agencia de
autocuidado, la adherencia al tratamiento, el apoyo familiar, las estrategias de
afrontamiento ante el dolor crénico y el bienestar subjetivo.

El programa aplicado mostré diferencias estadisticamente significativas antes y
después de la intervencion basada en el enfoque de atencién primaria de salud
para mejorar el bienestar subjetivo en los pacientes con enfermedades cronicas
no trasmisibles con base en un disefio de investigacion pretest-postest.

El programa de educacion en salud basado en el enfoque de atencién primaria
de salud, destinado a la mejora su autocuidado, adherencia al tratamiento, apoyo
familiar, afrontamiento al dolor crénico y bienestar subjetivo en pacientes del
Estado de México, con enfermedades crénicas no trasmisibles demostro su
efectividad habiendo comprobado cambios estadisticamente significativos en
todas las variables que fueron estudiadas.
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11. Anexos
ANEXO 1.- Relajacion Mental Progresiva de Jacobson (Payne, 2005).

Posicion inicial:
Con los ojos cerrados y sentados en el sillbn o acostados en la cama lo méas
comodamente para que el cuerpo pueda relajarse al maximo posible.

1° FASE: Tension-relajacion.
Relajacion de cara, cuello y hombros con el siguiente orden (repetir cada
ejercicio tres veces con intervalos de descanso de unos segundos):
Frente: Arrugar unos segundos y relajar lentamente.
Ojos: Abrir ampliamente y cerrar lentamente.
Nariz: Arrugar unos segundos y relaja lentamente.
Boca: Sonreir ampliamente, relaja lentamente.
Lengua: Presionar la lengua contra el paladar, relaja lentamente.
Mandibula: Presionar los dientes notando la tension en los muasculos laterales de la
caray en las sienes, relajar lentamente.
Labios: Arrugar como para dar un beso y relaja lentamente.
Cuello y nuca: Flexionar hacia atras y volver a la posicion inicial. Flexionar hacia
adelante, y volver a la posicion inicial lentamente.
Hombros y cuello: Elevar los hombros presionando contra el cuello y volver a la
posicion inicial lentamente.
Piernas: Estirar primero una pierna y después la otra levantando el pie hacia arriba y
notando la tension en piernas: trasero, muslo, rodilla, pantorrilla y pie. Relaja
lentamente.

Torax, abdomen y regién lumbar (sentado sobre una silla):

Espalda: Se colocan los brazos en cruz y llevan los codos hacia atras hasta notar
tensién en la parte inferior de la espalda y los hombros.

Térax: Inspirar y retener el aire durante unos segundos en los pulmones. Se observara
la tensién en el pecho. Espirar lentamente.

Estdmago: Tensar estbmago, relajar lentamente.

Cintura: Tensar nalgas y muslos. Los gluteos se separan de la silla y se relajan.
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ANEXO 2: Relajacion Mental Progresiva de Jacobson (Payne, 2005)
(Continuacion).

22 FASE: repaso.

Repasar mentalmente cada una de las partes que tensionadas para comprobar que
cada parte sigue relajada. Soltar cada parte del cuerpo aun mas.

32 FASE: relajacién mental.

Finalmente se puede pensar en algo agradable, como un paisaje pintoresco o bien
dejar la mente en blanco.
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10.

ANEXO 3: Ejercicios dinamicos para liberar tension (Cruz, 2010)

Para aflojar la nuca: Con suavidad inclina la cabeza hacia adelante y atras, hacia un
hombro y al otro. Realiza giros con la cabeza hacia un lado y otros como haciendo circulos
con la nariz.

Para relajar los hombros: Subelos, bajalos y rétalos uno por vez y simultaneamente.
Giro de cabeza y cuello. Relaja los hombros y deja que tu cabeza caiga hacia adelante,
con el mentén apoyado en el pecho. Luego, rota lentamente la cabeza en circulos, sin
estirar el cuello. Repita este procedimiento cinco veces. A continuacion, reldjate y rota
en la direccién opuesta, nuevamente cinco veces.

Para los brazos: Levanta los brazos sobre tu cabeza, con los dedos entrelazados y las
palmas hacia arriba. Estira los brazos todo lo que puedas; quédate asi por alrededor de
10 segundos. Reldjate y repite este procedimiento cinco veces.

Para brazos y espalda: entrelaza los dedos de las manos entre siy extiende los brazos
hacia delante del cuerpo, gira las palmas hacia adelante, como empujando el aire.
Paralas manos: Rota las mufiecas hacia ambos lados. Extiende un brazo delante de tu
cuerpo con la palma hacia arriba; tira de los dedos hacia abajo, alejandolos de la palma,
mantén 10 segundos y repita con el otro lado. Sacude las manos como si salpicaras
agua.

Para las piernas: Sentado delante de un escritorio, empujate con las manos contra él y
estira tus piernas; contrae y extiende los pies varias veces y rota los tobillos. De pie,
apoyado de frente contra el escritorio o0 una pared, adelanta un pie y flexionando la rodilla,
estira la pierna de atras, cambia y haz lo mismo con la otra (sostener como minimo 10
segundos y maximo 30).

Estiramiento paralas piernas: En cuclillas, con las palmas apoyadas en el piso, levanta
la rodilla izquierda hacia el pecho y extiende lo mas que puedas tu pierna derecha hacia
atrds. Baja suavemente el torso, tan cerca del piso como puedas. Quédate asi por
alrededor de 10 segundos. Reldjate y repite este procedimiento cinco veces con cada
pierna.

Para la columna: Sentado en una silla, relaja la columna hacia adelante, aflojando la
cabeza entre las piernas y colgando los brazos. Sube y baja lentamente. Coloca las
manos detras de la nucay lleva los codos hacia abajo y el mentén al pecho, respira en
esa posicion tratando de aflojarte. Relaja la mandibula. Sentado, rota el tronco
lentamente hacia un lado y al otro, como si quisieras mirar hacia atras rotando todo el
torso. Mantén los brazos flojos.

Estiramiento para la espalda: Acostado en el piso sobre tu espalda, y con los pies
apoyados sobre el suelo, recoge las rodillas todo lo que puedas y empuja suavemente la
zona lumbar hacia el piso. Quédate asi durante 10 segundos. Relajate, y repite este
procedimiento cinco veces.

Para los ojos: Abrelos y ciérralos con fuerza. Lleva la mirada en distintas direcciones,
arriba, abajo, a un lado y otro. Une los puntos como haciendo circulos con la vista. Para
finalizar, masajea suavemente con las yemas de los dedos alrededor de los ojos. Frota
fuertemente una palma contra la otra, acércalas a los ojos y déjalas apoyadas por unos
instantes. Abre lentamente los ojos y luego retira las manos.

El orden de los ejercicios es indistinto. Se pueden realizar todos o el que mas te
guste. Lo importante es hacerlos de manera consciente y constante, para que
puedas ver resultados satisfactorios.
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