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VARIABLES EMOCIONALES Y COGNITIVAS EN OSTEOPOROSIS:
EFICACIA DE UNA INTERVENCION

Resumen

A medida que la expectativa de vida de la poblacion a nivel mundial se
incrementa, la prevalencia de las enfermedades cronico-degenerativas aumenta de
manera paralela. En México, se ha encontrado una alta prevalencia de enfermedades
cronicas en adultos mayores, entre las cuales se destacan, la hipertension, la diabetes,
las cardiopatias, la artritis, la osteoporosis, los problemas visuales y auditivos (William
y Maric, 2001; INEGI, 2002; Guillén y Pérez, 2003). Entre las enfermedades cronicas
destaca la osteoporosis, un problema de salud publica a nivel mundial que afecta a méas
de 200 millones de personas en el mundo (Reginster y Burlet, 2006). En Mexico se
carece de informacion epidemioldgica precisa de la prevalencia de osteoporosis, sin
embargo, se estima que 24.5 millones de individuos estan en riesgo o ya padecen la

enfermedad (De Lago, Parada y Somera, 2008).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la osteoporosis es
una enfermedad caracterizada por la pérdida de masa Osea y por el deterioro de la
microarquitectura del hueso, que produce un aumento de su fragilidad y del riesgo de
fractura (Nelson, Helfand, Woolf y Allan, 2002; Seeman y Eisman, 2004). La
osteoporosis se manifiesta en diferentes formas, destacando la fractura dsea, la cifosis y
el dolor, teniendo como consecuencia, que las mujeres y los hombres que la padecen
pueden verse afectadas negativamente en su area social y fisica. Es posible que la
calidad de vida de los sujetos que padezcan esta enfermedad se vea afectada, sobre todo
en aquellas a las que no se les ha diagnosticado fractura, debido a su temor de presentar
fracturas en un futuro o porque puede ser necesario hacer adaptaciones en su estilo de

vida para prevenir caidas y futuras fracturas. (Martin, et al., 2002).
Debido a las altas tasas de incidencia, prevalencia y a su caracter incapacitante,

la atencidn de la osteoporosis no deberia reducirse a su tratamiento médico, es necesario

detectar mecanismos que incluyan las variables conductuales, cognitivas y emocionales
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en su diagndstico y manejo. De acuerdo con Schwartzmann (2003) el estudio de los
factores que determinan la adaptacion a la enfermedad crénica permitirian reconocer los
mecanismos que inciden negativamente en la calidad de vida de los pacientes y con ello

elaborar intervenciones psicosociales que promuevan el mayor bienestar posible.

Por tratarse de un padecimiento que empieza a cobrar importancia a nivel
mundial y de la escasez de estudios enfocados a los procesos cognitivos y emocionales
presentes en esta enfermedad, asi como la falta de estudios dirigidos a la intervencion
psicoldgica en esta enfermedad, se plantea la presente investigacion, con el proposito de
generar nuevos conocimientos en el area de la Psicologia de la salud.

La investigacion se desarrolla en dos estudios:

-1-Primer estudio: “Variables emocionales asociados a la patologia osea’.

Obijetivos

El objetivo central de este primer estudio es conocer cdmo se manifiestan las
emociones negativas, la afectividad positiva y negativa y calidad de vida en pacientes
con patologia dsea. Evaluar las posibles diferencias en dichas variables en dos

momentos del proceso, osteopenia y osteoporosis.

Hipotesis de investigacion

» Las mujeres con diagnéstico de osteoporosis presentaran mayores niveles de
ansiedad en comparacion con las mujeres con diagnostico de osteopenia y
las mujeres sin enfermedad Osea.

» Las mujeres con diagndstico de osteoporosis presentardn mayores niveles de
depresion en comparacion con las mujeres con diagnostico de osteopenia y
las mujeres sin enfermedad Osea.

» Las mujeres con diagnéstico de osteoporosis presentaran mayores niveles de
ira en comparacion con las mujeres con diagndstico de osteopenia y las
mujeres sin enfermedad 6sea.

» Las mujeres con diagnostico de osteoporosis presentaran mayor grado de
afecto negativo en comparacion con las mujeres con diagnostico de

osteopenia y las mujeres sin enfermedad Osea.
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» Las mujeres con diagndstico de osteoporosis presentaran una menor calidad
de vida en comparacion con las mujeres con diagndstico de osteopenia y las
mujeres sin enfermedad dsea.

> Las mujeres con diagnostico de osteopenia presentardn mayores niveles de
ansiedad en comparacion con las mujeres sin enfermedad 6sea.

> Las mujeres con diagnostico de osteopenia presentardn mayores niveles de
depresion en comparacion con las mujeres sin enfermedad 6sea.

> Las mujeres con diagnostico de osteopenia presentardn mayor grado de
afecto negativo en comparacion con las mujeres sin enfermedad Gsea.

> Las mujeres con diagnostico de osteopenia presentaran una menor calidad de

vida en comparacion con las mujeres sin enfermedad dsea.

Método

Muestra

La muestra total estd conformada por 180 mujeres post menopausicas, divididas
en tres grupos atendiendo a su condicion de salud (osteoporosis, osteopenia y grupo
control sin enfermedad Osea). Cada grupo estuvo conformado por 60 mujeres que
aceptaron participar de forma voluntaria en la evaluacion psicologica a través de la
aplicacion de una bateria de pruebas. Las participantes residen en Mexico,
concretamente en el estado de Querétaro encontrandose el rango de edad de entre los 51

y los 80 afios.

Instrumentos de evaluacion

Para llevar a cabo la evaluacion, se seleccionaron las pruebas que nos aportaran
la mayor cantidad de informacién acerca de las variables emocionales y cognitivas
objeto de este estudio: cuestionario autobiografico, Inventario de Situaciones y
Respuestas de Ansiedad, “I.S.R.A.” (Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 2002), Inventario de
Expresion de Ira Estado-Rasgo “STAXI-2” (Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y
Spielberger, 2009), Inventario de Depresion estado/rasgo “IDER” (Buela-Casal,
Agudelio y Spielberger, 2008), Positive and Negative Affect Schedule “PANAS”
(Sandin, et al., 1999) y finalmente el Inventario de Calidad de Vida y Salud,”InCaViSa”
(Riveros, Sanchez-Sosa y Del Aguila, 2008).
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Procedimiento

Las participantes fueron remitidas de dos instituciones gubernamentales,
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) pertenecientes al Hospital General de la
zona numero 3 de la ciudad de San Juan del Rio, Querétaro (México), asi como en el

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF).

La aplicacion de los instrumentos de evaluacion se realiz6 de forma colectiva, en
dos sesiones, siendo la duracion de cada una de las sesiones de una hora y media. El
orden de aplicacion de los instrumentos fue el mismo para todos los sujetos de la

muestra.

Analisis de datos

Se realizé un andlisis descriptivo, asi como un Analisis de Varianza (ANOVA)
que permitiera comparar las variables evaluadas en los tres grupos. Posteriormente se
realizé la prueba de Tukey para verificar las diferencias entre los grupos y finalmente se
calculd el tamafio del efecto de las variables con diferencias estadisticamente
significativas. Para la realizacion del analisis estadistico, se empled el programa SPSS

version 15.0.

Resultados y conclusiones

Los resultados encontrados en este estudio revelan que tanto las mujeres con
osteoporosis como las mujeres con osteopenia manifiestan un nivel significativamente
mas elevado de ansiedad, un indice significativamente més elevado de expresion de ira
y un nivel significativamente inferior de calidad de vida en comparacion con el grupo
control. Sin embargo los datos indican que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de osteoporosis y el grupo de osteopenia en ninguna de las

variables estudiadas.

Se confirman las hipotesis acerca de que las mujeres con osteoporosis presentan
mayores niveles de emocionalidad negativa (ansiedad, ira, tristeza/depresion) asi como
menor nivel de afecto positivo y calidad de vida en comparacion con el grupo sin
enfermedad 6sea. Asimismo se confirma la hipdtesis acerca de que las mujeres con
osteopenia presentan mayores niveles de emocionalidad negativas (ansiedad, ira,

tristeza/depresién) asi como menor nivel de afecto positivo y calidad de vida en
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comparacion con el grupo sin enfermedad 6sea. Sin embargo se rechaza la hipotesis de
acerca de que las mujeres con osteoporosis presentan mayor nivel de emocionalidad
negativa (ansiedad, ira, tristeza/depresion), afecto positivo y menor nivel de calidad de

vida en comparacion con las mujeres con osteopenia.

Los datos obtenidos indican que ya que en la fase anterior al desarrollo de la
osteoporosis se observa mayores niveles de ansiedad, ira, tristeza/depresion,
disminucién de afecto positivo y calidad de vida, que en la poblacion general, y
similares a los encontrados en las mujeres con osteoporosis. Por tanto las reacciones
emocionales parecen estar en consonancia, no con la gravedad objetiva de la
enfermedad sino con la amenaza percibida por parte de las pacientes de la evolucién de

la misma y sus posibles consecuencias.

-2- Segundo estudio: Eficacia de un tratamiento cognitivo-conductual en

mujeres con osteoporosis.

Objetivos

Elaboracion e implementacion de un programa de intervencién cognitivo-
conductual dirigido a personas con diagndstico de osteoporosis.

Potenciar las emociones positivas y mejorar la calidad de vida en personas que
presenten esta patologia, a partir del entrenamiento de técnicas de control emocional.

Evaluacion de la eficacia de la intervencion propuesta con respecto a las

variables evaluadas.

Hipotesis

e Tras la aplicacion del programa cognitivo-conductual en mujeres con
diagnostico de osteoporosis, presentaran menor nivel de sintomatologia
depresiva.

e Tras la aplicacion del programa cognitivo-conductual en mujeres con
diagndstico de osteoporosis, presentaran menor nivel de sintomatologia ansiosa.

e Tras la aplicacion del programa cognitivo-conductual en mujeres con
diagndstico de osteoporosis, presentaran menor experiencia y mayor control de

la ira.
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e Tras la aplicacion del programa cognitivo-conductual en mujeres con
diagndstico de osteoporosis, presentaran mayor nivel de afecto positivo.
e Tras la aplicacion del programa cognitivo-conductual en mujeres con

diagndstico de osteoporosis, presentaran mejor calidad de vida

Método

Muestra

Las participantes fueron derivadas de dos instituciones principalmente, Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y del Sistema para el Desarrollo Integral del a
Familia (DIF), del estado de Querétaro (México). La muestra total es de 60 mujeres con
diagnostico de osteoporosis, 30 mujeres participaron de forma voluntaria en la
aplicacion del tratamiento cognitivo-conductual y 30 mujeres conformaron el grupo

control, no recibiendo intervencion psicologica alguna.

Instrumentos de evaluacion
Para llevar a cabo la evaluacion, se emplearon las mismas pruebas que se

utilizaron en el primer estudio.

Procedimiento

La evaluacion se lleva a cabo en dos momentos, antes del inicio de la
intervencion (pre) e inmediatamente finalizada la misma (post). EI grupo control realiza
la evaluacion en los mismos momentos temporales, aplicando los mismos instrumentos

de evaluacién, pero sin haber recibido ningun tipo de intervencion.

La intervencidn psicoldgica, se estructuré en 15 sesiones, de dos horas de
duracion, con periodicidad semanal. Cada sesion se centra en un objetivo, y se
estructura en la trasmision de la informacion pertinente, la aplicacion-entrenamiento de
técnicas y la generalizacion de las mismas con tareas a realizar. Dentro de las técnicas
empleadas destacan la psicoeducacion, técnicas de desactivacién fisiologica como la
técnica de respiracion abdominal y entrenamiento autdgeno de Schultz, técnicas
cognitivas como la técnica de deteccion y reestructuracion de pensamientos
disfuncionales y la solucion de problemas, asi como técnicas de naturaleza mas

conductual para el control de la ira.
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Anélisis de datos

Una vez recabada la informacion, se procedi6 a realizar la prueba “t” de Student
para muestras relacionadas, con la finalidad de realizar comparaciones pre-post
tratamiento en cada uno de los grupos. Para la realizacion de todo el analisis estadistico,
se empled el programa SPSS version 15.0.

Resultados y conclusiones

Los datos arrojan una disminucion significativa en el grupo experimental, tras
recibir la intervencion psicoldgica, de las medidas de emocionalidad negativa (ansiedad,
ira y tristeza/depresion), asi como un aumento significativo de las medidas de afecto
positivo y la calidad de vida. Por tanto, se confirman las hipotesis de partida. De
acuerdo con la literatura revisada y la evidencia empirica sobre el manejo y tratamiento
de las enfermedades reumatoldgicas y musculoesqueléticas podemos concluir que el
programa cognitivo-conductual que se implementd en mujeres con 0steoporosis

presenta una adecuada efectividad.

Debido a la escasez de estudios en este campo, este estudio representa un
relevante acercamiento hacia la creacion de intervenciones psicoldgicas en pacientes
con osteoporosis, un area de investigacion de la Psicologia de la salud que presenta

grandes desafios asi como oportunidades para aportar nuevos conocimientos.

Palabras clave: osteoporosis, osteopenia, ansiedad, ira, tristeza/depresion, afecto

positivo, afecto negativo, calidad de vida
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EMOTIONAL AND COGNITIVE VARIABLES IN OSTEOPOROSIS:
EFFECTIVENESS OF INTERVENTION

Abstract

As the life expectancy of the global population increases, the prevalence of
chronic degenerative diseases increases as well. In Mexico, there is a high prevalence of
chronic diseases in older adults, including hypertension, diabetes, heart disease,
arthritis, osteoporosis, vision and hearing problems (William and Maric, 2001, INEGI ,
2002; Guillen and Pérez, 2003).

Osteoporosis is a worldwide public health problem that affect over 200 million
people over the world (Reginster and Burlet, 2006). In Mexico there is a lack of
accurate epidemiological information on the prevalence of osteoporosis, however, it is
estimated that 24.5 million people are at risk or already suffering the disease (De Lago,
Parada y Somera, 2008).

According to the World Health Organization (WHQO), osteoporosis is a disease
characterized by loss of bone mass and deterioration of bone microarchitecture, which
causes increased fragility and risk of fracture (Nelson, Helfand, Woolf and Allan, 2002
and Eisman Seeman, 2004). Osteoporosis is manifested in different ways, emphasizing
bone fracture, kyphosis and pain, with the consequence that women and men with this
condition may be adversely affected in their social and physical areas. It is possible that
the standard of life of individuals who have the disease will be affected, especially those
which have not been diagnosed fracture, due to their fear of having fractures in the
future or it may be necessary to make adjustments in lifestyle to prevent future falls and
fractures. (Martin, et al., 2002).

Due to the high rate of incidence, prevalence and disabling character,
osteoporosis care should not be reduced to their medical treatment; it is necessary to
identify mechanisms that include behavioral, cognitive and emotional variables in its
diagnosis and management. Accordingly to Schwartzman’s (2003) the study of the

factors that determine the adaptation to chronic disease would allow to recognize the
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mechanisms that affect adversely the life quality of patients and thereby prepare
psychosocial interventions that promote the best welfare possible.

Because it is a condition that begins to gain worldwide importance and the
scarcity of studies focused on cognitive and emotional processes present in this disease,
and the lack of studies addressing psychological intervention in this disease, it is
outlined the following PhD thesis, in order to generate new knowledge in the area of
health Psychology.

The research is conducted in two studies:

-1-First study: "Emotional variables associated with bone disease."

Obijectives
The main objective of this study was to know how negative emotions, positive

and negative affectivity and standard of life are shown, in patients with bone disease.

To evaluate possible differences in such variables at two different moments of

the process, osteopenia and osteoporosis.

Research Hypothesis

» Women diagnosed with osteoporosis presented higher levels of anxiety
compared with women diagnosed with osteopenia and bone disease-free women.

» Women diagnosed with osteoporosis presented higher levels of depression
compared to women diagnosed with osteopenia and bone disease-free women.

» Women diagnosed with osteoporosis presented higher levels of anger compared
to women diagnosed with osteopenia and bone disease-free women.

» Women diagnosed with osteoporosis presented greater negative affect compared
with women diagnosed with osteopenia and bone disease-free women.

» Women diagnosed with osteoporosis presented lower life quality compared with
women diagnosed with osteopenia and bone disease-free women.

» Women diagnosed with osteopenia presented higher levels of anxiety compared
to women without bone disease.

» Women diagnosed with osteopenia presented higher levels of depression

compared to women without bone disease.
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» Women diagnosed with osteopenia present greater negative affect compared
with women without bone disease.
» Women diagnosed with osteopenia present a lower life quality compared with

women without bone disease.

Method

Sample

The total sample consisted of 180 postmenopausal women, divided into three
groups according to their health condition (osteoporosis, osteopenia and control group
without illness). Each group consisted of 60 women who agreed to participate
voluntarily in the psychological evaluation through the application of a battery of tests.
Participants residing in Mexico, specifically in the state of Querétaro, finding that the

age range is between 51 and 80 years.

Assessment instruments

To carry out the evaluation, were selected tests to provide as much information
as possible, about emotional and cognitive variables under study: questionnaire
autobiographical Inventory of Situations and Responses of Anxiety, “ISRA” (Miguel-
Tobal, y Cano-Vindel, 2002), Expression Inventory State-Trait anger “STAXI-2”
(Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberger, 2001), Depression Inventory state /
trait “IDER” (Buela-Casal, Agudelio y Spielberger, 2008), Positive and Negative Affect
Schedule “PANAS” (Sandin, et al., 1999) and finally the Inventory of Quality of Life
and Health, “InCaViSa” (Riveros, Sanchez-Sosa y Del Aguila, 2008).

Procedure

Participants were referred by two government agencies, the Mexican Social
Security Institute (IMSS) belonging to General Hospital No. 3 area of the city of San
Juan del Rio, Queretaro (Mexico) and the System for Integral Development the Family
(DIF).

The application of assessment instruments were collectively performed in two
sessions; the duration of each session of an hour and half. The order of application of

the instruments was the same for all subjects in the sample.
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Data Analysis

Descriptive analysis was performed and an Analysis of VVariance (ANOVA) for
comparing the variables evaluated in the three groups. Later the Tukey test to test the
differences between groups and finally calculated the effect size of the variables with
statistically significant differences. To carry out the statistical analysis, SPSS version

15.0 was used.

Results and conclusions

The findings of this study reveal that women with osteoporosis and osteopenia
women show a significantly higher level of anxiety, a significantly higher expression of
anger and a significantly lower quality of life compared with the control group.
However, data indicate no statistically significant difference between the group of
osteoporosis and osteopenia group in any of the studied variables.

This confirms the hypothesis that women with osteoporosis have higher levels of
negative emotionality (anxiety, anger, sadness / depression) as well as lower levels of
positive affect and quality of life compared with the group without bone disease. It also
confirms the hypothesis that women with osteopenia have higher levels of negative
emotionality (anxiety, anger, sadness / depression) and lower levels of positive affect
and quality of life compared with the group without bone disease. But the hypothesis is
rejected on that women with osteoporosis have a higher level of negative emotionality
(anxiety, anger, sadness / depression), positive affect and lower levels of quality of life

compared with women with osteopenia.

Data obtained indicate that as in the previous phase to the development of
osteoporosis is observed higher levels of anxiety, anger, sadness / depression, reduced
positive affect and quality of life, that in the general population, and similar to those
found in women with osteoporosis. Therefore emotional reactions appear to be
consistent, not with the objective seriousness of the disease but with the threat perceived

by the patients of the evolution of it and its possible consequences.

28



Variables emacionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervencion Rosa Elena Luna Rosalino

-2- Second study: Efficacy of cognitive-behavioral treatment in women with

osteoporosis.

Objectives

Development and implementation of a cognitive behavioral intervention aimed
at people with a diagnosis of osteoporosis.

Enhancing positive emotions and improve the standard of life in people suffering
this pathology, through training on emotional control techniques.

Evaluating the effectiveness of the proposed intervention with respect to

variables.

Hypothesis

» After application of cognitive-behavioral program for women diagnosed with
osteoporosis, they would show lower levels of depressive symptomatology.

» After application of cognitive-behavioral program for women diagnosed with
osteoporosis, they would show lower levels of anxiety symptoms.

> After application of cognitive-behavioral program for women diagnosed with
osteoporosis, they would show less experienced and more anger.

> After application of cognitive-behavioral program for women diagnosed with
osteoporosis, they would show higher levels of positive affect.

» After application of cognitive-behavioral program for women diagnosed with

osteoporosis, they would show better life quality

Method

Sample
Participants were primarily derived from two institutions, the Mexican Social Security
Institute (IMSS) and the System for the Integral Development of a Family (DIF), both
in the state of Queretaro (Mexico). The total sample is of 60 women diagnosed with
osteoporosis, 30 women participated voluntarily in the application of cognitive
behavioral therapy and 30 women formed the control group not receiving any

psychological intervention.
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Assessment instruments
To carry out the evaluation, we used the same tests that were used in the first
study.

Procedure

The evaluation is carried out in two stages, before the start of the procedure (pre)
and immediately completed the same (post). The control group performed the
evaluation on the same points in time, using the same assessment tools, but without

receiving any intervention.

Psychological intervention was structured in 15 sessions, two hours long, on a
weekly basis. Each session focuses on a goal, and is structured on the transmission of
relevant information, the application-technical training and generalization of them with
tasks. Among the techniques used highlights psychoeducation, physiological
deactivation techniques such as abdominal breathing technique and Schultz autogenic
training, cognitive techniques such as detection technique and restructuring of
dysfunctional thoughts and problem solving, as well as other techniques of behavioral

nature for anger control.

Data Analysis
After obtaining the information, Student "t"-test for related samples was
performed, in order to make pre-post treatment comparisons in each of the groups. To

perform all the statistical analyzes, SPSS version 15.0 was used.

Results and conclusions

Data show a significant decrease in the experimental group, after receiving
psychological intervention, measures of negative emotionality (anxiety, anger and
sadness / depression) as well as a significant increase in measures of positive affect and
quality of life. Thus confirming hypothesis. According to the literature and the
empirical evidence on the management and treatment of rheumatic and musculoskeletal
diseases can conclude that cognitive-behavioral program that was implemented in

women with osteoporosis has acceptable effectiveness.
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Due to the scarcity of studies in this field, this study represents an important
approach to the creation of psychological interventions in patients with osteoporosis, a
research area of health psychology that presents great challenges and opportunities to

contribute new knowledge.

Keywords: osteoporosis, osteopenia, anxiety, anger, sadness / depression,
positive affect, negative affect, life quality.
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INTRODUCCION

A medida que la expectativa de vida de la poblacion a nivel mundial se
incrementa, la prevalencia de las enfermedades cronico-degenerativas aumenta de
manera paralela. En México, se ha encontrado una alta prevalencia de enfermedades
cronicas en adultos mayores, entre las cuales se destacan, la hipertension, la diabetes,
las cardiopatias, la artritis, la osteoporosis, los problemas visuales y auditivos (William
y Maric, 2001; INEGI, 2002; Guillén y Pérez, 2003).

Se ha llegado a calcular que la osteoporosis afecta a mas de 200 millones de
personas en todo el mundo (Reginster y Burlet, 2006). Se trata de un padecimiento cada
vez mas comuin en América Latina, siendo su prevalencia semejante a la encontrada en
el sur de Europa y ligeramente mas baja que en el norte de Europa y en la poblacion
blanca de los Estados Unidos (Riera-Espinoza, 2009). En Mexico se carece de
informacion epidemiologica precisa de la prevalencia de osteoporosis, sin embargo, de
acuerdo con De Lago, Parada y Somera (2008) se estima que 24.5 millones de

individuos estan en riesgo o ya padecen la enfermedad en este pais.

Esta enfermedad es conocida como “la epidemia silenciosa”, debido a que es un
padecimiento asintomatico hasta la aparicion de complicaciones (Arana-Arri, Gutiérrez-
Ibarluzea, Ecenarro-Magaguren y Asua-Batarrita, 2007). Es una enfermedad esquelética
sistémica, caracterizada por la disminucién de la densidad mineral Osea, fragilidad y
susceptibilidad a presentar fracturas (Seeman y Eisman, 2004). Se manifiesta en
diferentes formas, destacando la fractura Osea, la cifosis y el dolor, teniendo como
consecuencia, que las mujeres y los hombres que la padecen pueden verse afectadas
negativamente en su area social y fisica. Es posible que la calidad de vida de los sujetos
que padezcan esta enfermedad se vea afectada, sobre todo en aquellas a las que no se les
ha diagnosticado fractura, debido a su temor de presentar fracturas en un futuro o
porque puede ser necesario hacer adaptaciones en su estilo de vida para prevenir caidas

y futuras fracturas. (Martin, et al., 2002).

Debido a las altas tasas de incidencia, prevalencia y a su caracter incapacitante,
la atencién de la osteoporosis no deberia reducirse a su tratamiento médico, es necesario

detectar mecanismos que incluyan las variables conductuales, cognitivas y emocionales
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en su diagndstico y manejo. De acuerdo con Schwartzmann (2003) el estudio de los
factores que determinan la adaptacion a la enfermedad crénica permitirian reconocer los
mecanismos que inciden negativamente en la calidad de vida de los pacientes y con ello

elaborar intervenciones psicosociales que promuevan el mayor bienestar posible.

Por tratarse de un padecimiento para el que existe un importante beneficio
potencial de intervenciones psicoldgicas, el proposito de esta tesis doctoral se centra en
generar nuevos conocimientos en el area de la Psicologia de la salud en cuanto al uso de
las técnicas cognitivo-conductuales en una muestra de mujeres mexicanas con

diagndstico de osteoporosis.

La presente tesis doctoral se divide en dos partes, una parte introductoria donde
se expone de forma general los fundamentos de la Psicologia de la salud, la importancia
de las estrategias para la modificacion de las conductas de salud, una vision general
sobre los factores de riesgo pasando por la incidencia y epidemiologia de la
osteoporosis. Se describe la funcién de las emociones en la enfermedad crénica y
finalmente se presentara la importancia de la intervencion psicoldgica en diversas
enfermedades crénicas (hipertension arterial, asma bronquial, cancer, enfermedades

reumatologicas y musculoesqueléticas).

Una vez definida la parte tedrica, se expondra la segunda parte, presentando dos
estudios. El primer estudio titulado “Variables emocionales asociadas a la patologia
Osea”, en el que se analizan las variables emocionales (ansiedad, depresion e ira) y de
calidad de vida en tres grupos de mujeres con tres condiciones médicas diferentes
(osteoporosis, osteopenia y grupo control). A partir de los datos obtenidos, surge la
inquietud de proponer una intervencién psicoldgica dirigida a mujeres con diagndstico
de osteoporosis dando como resultado un segundo estudio “Eficacia de un tratamiento
cognitivo-conductual en mujeres con osteoporosis”, de ahi la importancia de hacer una
revision dentro de la parte tedrica acerca de la intervencion psicolégica en la
enfermedad cronica debido a que en el caso de la osteoporosis existen pocas
investigaciones sobre su tratamiento psicoldgico. El programa de intervencién
propuesto consta de 15 sesiones, teniendo una fase de evaluacion pre tratamiento y
evaluacion post tratamiento. Esta conformado ademas por seis mddulos,

psicoeducacién, habitos de vida saludable, técnicas de desactivacidn psicofisiolégica,
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emociones y su relacion con el proceso salud-enfermedad, control cognitivo y control

de ira.
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1. Aproximacion historica de la Psicologia de la salud

En la antigua Grecia se consideraba que la mente y el cuerpo estaban
esencialmente unidos, de tal manera que se influian mutuamente. La salud era el
resultado de un estado de armonia del individuo consigo mismo y con el exterior,
mientras que la enfermedad devenia de la ruptura de ese equilibrio por causas naturales.
Dentro de las causas naturales se incluian tanto las de naturaleza biolégica como las
relativas al comportamiento del individuo y su “personalidad”. Asimismo, en China se
desarrollaba una concepcion naturalista de la salud y de la enfermedad. Esta
aproximacién evolucion6 de un modo independiente a las nociones desarrolladas en el
mundo occidental, aunque también entendian la enfermedad como un fendmeno natural.
El concepto clave para entender la nocion de enfermedad seria el balance de fuerzas.
Desde esta perspectiva, la mente y el cuerpo estan indisolublemente unidos y la salud

fisica se ve decisivamente influida por las emociones y conductas de las personas.

Durante la alta y baja edad media, se fue produciendo un cambio en esta
concepcion naturalista, especialmente dentro del mundo occidental. Cada vez adquiria
mas prestigio el enfoque espiritualista de la enfermedad debido, entre otras razones, a
que la practica médica fue quedando bajo los auspicios de la iglesia catolica. Durante el
renacimiento, se recuperé una cierta conceptualizacion de la enfermedad en términos
naturalistas. Durante este periodo se vivid un renovado interés por el estudio de las
ciencias y es durante este tiempo, que tuvo lugar el hecho que cambid la historia de la
medicina y posibilitd la aparicion, consolidacion y absoluta primacia del modelo

“biomédico” (Amigo, Fernandez y Pérez, 2003).

1.1. El modelo hiomédico

El modelo biomédico tenia su fundamento doctrinal en el dualismo mente-
cuerpo, por lo que el cuerpo seria como una maquina que podria ser analizada en
términos de sus partes constituyentes y entendida asi en términos mecanicos. Desde esta

perspectiva, la salud y la enfermedad pasan a ser vistas como una cuestion meramente
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bioquimica, omitiéndose la importancia de los factores sociales o psicoldgicos (Amigo,
Ferndndez y Pérez, 2003).

De acuerdo con este modelo, el individuo no tiene responsabilidad sobre la
enfermedad, Unicamente es la victima de fuerzas ajenas a él que producen cambios en
su organismo, por lo que la intervencion terapéutica debe estar guidada por principios
bioldgicos y mecanicistas basados en preceptos y explicaciones unicausales; se entiende
que un sintoma es originado por un Unico tipo de causa, consistente en un trastorno

bioldgico que se expresa a través de éste.

Desde este marco conceptual, la salud es definida como ausencia de enfermedad
o afliccion del cuerpo y por consiguiente, las Unicas acciones de salud posibles son el
diagnostico de la enfermedad y la intervencion terapéutica para eliminar la patologia
organica subyacente. Diagnostico y tratamiento se orientan s6lo a los aspectos fisicos o
biologicos, descuidando los aspectos psico-sociales que de forma inevitable concurren
en cualquier problema de salud. Por lo tanto, la enfermedad y la asistencia sanitaria,
entendida esta Ultima desde el punto de vista de la provision de servicios para el cuidado
y curacion del paciente, son los ejes centrales de este paradigma (Ledn, Medina,

Barriga, Ballesteros y Herrera 2004).

El espiritu y la mente pasaban a ser entendidas como algo inmaterial, no sujeto a
las leyes del mundo fisico a las que estaba sometido el cuerpo (Amigo, Fernandez y
Pérez, 2003).

1.2. El modelo biopsicosocial

El modelo biopsicosocial sostiene que es el conjunto de los factores biologicos,
psicoldgicos y sociales el determinante de la salud y de la enfermedad. De este modo,
tanto los que se podrian calificar de macroprocesos (apoyo social, trastornos de salud
mental, etcétera) como los microprocesos (alteraciones bioquimicas) interacttian en el
proceso de salud-enfermedad. Ello implica que la salud y la enfermedad tienen una
causacion multiple y que multiples también son sus efectos. Este modelo pone en el

mismo ambito de interés la salud y la enfermedad y sostiene que la salud es algo que se
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alcanza cuando el individuo tiene cubiertas sus necesidades bioldgicas, psicologicas y

sociales y no como algo que le es concedido como un don.

Este modelo conlleva distintas implicaciones clinicas, en primer lugar, se
sostiene que el proceso de diagnostico deberia considerar siempre el papel interactivo de
los factores bioldgicos, psicolégicos y sociales a la hora de evaluar la salud o
enfermedad de un individuo, por lo tanto, el mejor diagndstico es el que se hace desde
una perspectiva multidisciplinar. También sostiene que las recomendaciones para el
tratamiento deben tener en cuenta tres tipos de variables antes mencionadas. Por lo que
se trata de ajustar la terapia a las necesidades particulares de cada persona considerando
su estado de salud en conjunto y haciendo aquellas recomendaciones de tratamiento que
sirvan para abordar el conjunto de problemas que la persona plantea. Finalmente,
destaca explicitamente la importancia de la relacion entre el paciente y el clinico,
reconociendo gque una buena relacion entre ambos puede mejorar de un modo sustancial
la adhesion del paciente al tratamiento, la propia efectividad del mismo y acortar el
tiempo de recuperacion de la enfermedad. En definitiva, este modelo insiste en la
necesidad de que el médico debe comprender ademas de los factores biologicos, los
factores psicoldgicos y sociales que contribuyen al desarrollo y mantenimiento de la

enfermedad con objeto de abordarla adecuadamente (Amigo, Fernandez y Pérez, 2003).

1.3. Psicologia de la salud

En un contexto interesado por un modelo holistico de la salud, surge el
nacimiento formal de la Psicologia de la salud (Ballester, 1998), que pone de manifiesto
el agotamiento del modelo biomédico y la necesidad de una nueva concepcién de la
salud mas acorde con los datos epidemioldgicos y los avances en las ciencias sociales y
del comportamiento, segin los cuales, el estilo de vida prevalente en un contexto
sociocultural determinado juega un papel fundamental en la determinacion del continuo

salud-enfermedad.

La Psicologia de la salud puede ser definida como el conjunto de contribuciones
educativas, cientificas y profesionales especificas de la disciplina de la Psicologia para

la promocién y el mantenimiento de la salud, la prevencién y el tratamiento de la

41



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervencion ~ Rosa Elena Luna Rosalino

enfermedad, la identificacion de los correlatos etiologicos y diagndsticos de la salud, la
enfermedad y la disfuncion relacionada al andlisis y mejoramiento del sistema de
cuidado de la salud y la formacion de politicas de salubridad (Matarazzo, 1982).

De acuerdo con Ledn, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera (2004) existen tres

razones que suelen explicar la emergencia de la Psicologia de la salud:

1. Razones teoricas: En esencia, la evolucién de la concepcién de la salud
hacia un modelo que pretende integrar factores bioldgicos, psicolégicos
y sociales, dado que se reconoce su etiologia multifactorial y por tanto, la
necesidad de una colaboracion intersectorial e interdisciplinar para

resolver los problemas de salud.

2. Razones epidemioldgicas: El cambio radical en las tasas de morbilidad y
mortalidad acontecido en el siglo XX en los paises desarrollados. En la
actualidad, las enfermedades mas relevantes por su incidencia y
mortalidad asociadas son las de tipo cronico en contraste con las
enfermedades agudas e infecciosas. En el origen de estos trastornos
crénicos nos encontramos con factores de caracter social y psicoldgico,
el estrés de la vida cotidiana y los comportamientos que expresan
nuestros estilos de vida. Es decir, la salud ya no depende sdlo de lo que
el sujeto tiene 0 no tiene (en el sentido de substrato biolégico), sino
también y de forma fundamental de como la persona interpreta, siente y
responde a las distintas demandas de su vida, por lo que las personas
deben jugar un papel activo y responsable en el control de los factores

que afectan a su salud.

3. Razones practicas: El elevado coste que suponen los servicios de salud y
su escasa efectividad para resolver las demandas de salud que el mundo
desarrollado tiene planteadas hoy dia. Las enfermedades cronicas e
incurables obligan a orientar los servicios sanitarios del tratamiento a la
prevencion y la rehabilitacion, lo que lleva aparejado un creciente interés

por temas tan psicolégicos como:
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1) El cambio de actitudes para la adopcion de comportamientos
saludables.

2) El andlisis de la relacion personal de salud-paciente con el
objeto de lograr la adherencia de éste a regimenes médicos de
larga duracion debido a la cronicidad de las enfermedades.

3) El desarrollo de procedimientos eficaces para la modificacién

del comportamiento de riesgo, etc.

Entre los principales objetivos que persigue este nuevo enfoque de la Psicologia

aplicada a la salud, se encuentran los siguientes:

e Elaborar un marco teérico que facilite:
-La evaluacion de la conducta como factor determinante de la salud y la
enfermedad.
-La prediccion de las conductas protectoras y de riesgo para la salud.
-La comprension del papel de los factores psicosociales en la experiencia

de la enfermedad y en el tratamiento y rehabilitacion de la misma.

e Poner en practica dicho marco teorico para:
-La promocidn de estilos de vida saludables y prevenir la enfermedad.
-El tratamiento de la enfermedad y la rehabilitacion del paciente.

-La mejora de los servicios de salud.

La Psicologia de la salud enfatiza la necesidad de modificar los habitos insanos
con el objetivo de prevenir la enfermedad, sin olvidar que se puede trabajar con aquellos
pacientes que sufren enfermedades en las cuales tienen gran importancia ciertos factores
conductuales, ademas de ensefiar a los individuos que ya han enfermado a adaptarse con
mas éxito a su nueva situacion o aprender a seguir los regimenes de tratamiento

(Amigo, Fernandez y Pérez, 2003).

Entre las principales areas de aplicacion de la Psicologia de la salud se

encuentran las siguientes (Simén, 1999):
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a)

b)

d)

Promocion y acrecentamiento de la salud, centrada fundamentalmente en
la educacién sanitaria, el control de variables actitudomotivacionales y
activo-emocionales, la generacion de habitos y estilos de vida saludables,
el aprendizaje de competencias y habilidades basicas y actuaciones

encaminadas a mejorar la salubridad ambiental.

Prevencién, basada, fundamentalmente, en el control de variables
actitudomotivocionales y afecto-emocionales de riesgo, en la
modificacion de las conductas y habitos de riesgo, en la modificacion de
las condiciones patdgenas o insalubres del medio, en la deteccion e
intervencion precoz ante los problemas y en la disminucion de las
secuelas o consecuencias de la enfermedad, asi como en la prevencion de

recaidas.

Evaluacion, tratamiento y rehabilitacion de trastornos especificos,
principalmente cardiovasculares, del sistema nervioso central,
neuromusculares gastrointestinales, excretores, respiratorios,
dermatoldgicos, renales, oftalmolégicos y visuales, endocrinos,
inmunitarios, ginecologicos, sexuales, alimentarios, orofaciales, del
lenguaje, habla y voz del suefio y la activacion, adicciones, dolor cronico

0 cancer, entre otros.

Analisis y mejora del sistema y atencion sanitarios, potenciacion de la
actuacién sanitaria de otros profesionales de la salud, o actuaciones
encaminadas a la preparacion de pacientes para la hospitalizacion y las
intervenciones sanitarias, la mejora de las relaciones profesional-usuario
de la red sanitaria y la mejora de la adherencia a los tratamientos

médicos fundamentalmente.

Otras, principalmente las dirigidas a la formacion de profesionales y

paraprofesionales y a tareas de gestion.
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2. Promocion y prevencion de la salud

Aungue habitualmente los conceptos de promocién de salud y prevencién de la
enfermedad se presentan como dos tareas diferentes, la realidad es que ambos términos
acogen un contenido que, en muchos casos, se esta solapando. Por ello resultaria dificil
encontrar una estrategia de prevencién que al mismo tiempo no sirviese para la
promocion de la salud y viceversa, todas aquellas intervenciones que se orientan a
potenciar la salud, sirven en mayor o menor medida para prevenir la enfermedad (Gil
Roales-Nieto, 1996). Este solapamiento es especialmente evidente en lo referente a la

Ilamada prevencion primaria.

De acuerdo con la clasificacion de Fielding (1978) comunmente aceptada dentro
del campo de las ciencias de la salud, se pueden distinguir tres tipos fundamentales de

prevencion:

a) Prevencion primaria, se refiere a las medidas tomadas para prevenirla
aparicion de la enfermedad en personas sanas.

b) Prevencidn secundaria, se refiere a los esfuerzos necesarios que se realizan
para detener el progreso de la enfermedad una vez que ésta se ha iniciado

c) Prevencion terciaria, incluye los procedimientos de tratamiento y
rehabilitacion de aquellas enfermedades que ya han mostrado sintomatologia

clinica.

La promocién de la salud se puede definir como cualquier combinacion
planificada de apoyo normativo, organizativo, politico y educativo a las acciones y
condiciones de la vida que conduzcan a la salud de los individuos, grupos o
comunidades o bien, como el conjunto de acciones (centradas el en el individuo y/o en
la comunidad) relacionadas con el disefio, elaboracion, aplicacion y evaluacion de
programas y actividades encaminadas a la educacién, proteccion, mantenimiento y

acrecentamiento de la salud (de los individuos, grupos o comunidades) (Simon, 1999).
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Dentro de los objetivos de la promocion de la salud, se encuentran:

1. Las aproximaciones centradas en el individuo, esto es, la mejor del
potencial de salud de los sujetos individuales, mediante la promocion,
implantacion y mantenimiento de conductas y habitos sanos o
saludables.

2. Las aproximaciones centradas en la comunidad, esto es, la mejora del
potencial de salud socioecolégico, es decir, adoptar medidas de mejora
de la salubridad biopsicosocial del ambiente.

Las campafias educativas parten de la suposicién de que las personas cambian
sus habitos de salud cuando disponen de la informacién adecuada. De acuerdo con
Taylor (2007), las recomendaciones para persuadir a las personas a través de camparias

educativas son las siguientes:

e Las exposiciones deben ser coloridas y vividas, no saturadas de datos
estadisticos y lenguaje especializado. Si es posible se deben usar historias de
casos.

e EI comunicador debe ser una persona especializada, de prestigio, agradable y
confiable.

e Los argumentos fuertes deben presentarse al comienzo y al final del mensaje y
no escondidos en medio.

e El mensaje debe presentar las conclusiones de manera explicita.

e Si la audiencia es receptiva a la modificacion de un habito de salud, entonces la
comunicacion debe presentar s6lo puntos favorables, pero si la audiencia no
parece muy dispuesta a aceptar el mensaje, la comunicacién debe analizar los

dos lados del problema.

Los programas de intervencion comportamental-educativa basada en el modelo
de competencia, es decir, estrategias de intervencion destinadas a facilitar al sujeto el
aprendizaje de habilidades o competencias que le capaciten para resolver sus problemas

de salud (Albee, 1982; Costa y Lopez, 1982), parecen los mas prometedores. El
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entrenamiento en competencia incluye como componentes (Macia, Méndez y Olivares,
1991):

e Entrenamiento en habilidades para el manejo de estrés (relajacion, inoculacion
de estrés, detencion del pensamiento, entre otras).

e Entrenamiento en habilidades sociales y de comunicacion.

e Entrenamiento en solucion de problemas o toma de decisiones.

e Entrenamiento en habilidades de planificacion del tiempo libre.

Los requisitos para que las estrategias sean efectivas incluyen la comunicacion
persuasiva (la cual informa objetivamente y motiva el cambio de actitud), las
instrucciones especificas (que orienten de forma adecuada sobre cdmo y cuando pasar a
la accion), el disefio de condiciones estimulares antecedentes que hagan més factible el
cambio de conducta y la planificacion de refuerzos contingentes a la emision de

conductas practicas de salud.

Otra férmula conocida para modificar las actitudes de la poblacion, es a través
de los medios de comunicacion. En las sociedades industrializadas son pocas las
personas que no reciben informacion a través de la radio, la televisién o la prensa
escrita. En las sociedades modernas, méas de la mitad de la poblacion ve la television a
diario durante una media de entre 3 y 6 horas. No obstante y a pesar de ello, las
investigaciones sobre el tema han puesto de manifiesto que las campafas en los medios
de comunicacién dirigidas a problemas especificos tienen un efecto bastante débil

(Amigo, Fernandez y Pérez, 2003).

Los grupos de autoayuda son otra forma de promocion de la salud, en estos
grupos se retnen individuos que tienen el mismo problema de habito de conducta y
algunas veces, con ayuda de un terapeuta, las personas tratan de resolver su problema
conjuntamente. Muchos de los lideres de estos grupos emplean en sus programas
algunos principios derivados de la terapia cognitivo-conductual. El apoyo social y la
comprension del sufrimiento en comun son factores importantes en la obtencion de

resultados favorables (Taylor, 2007).
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Las intervenciones comunitarias tienen el potencial para llegar a un gran nimero

de individuos. Este tipo de intervencion, cuenta con diversas ventajas:

e Estas intervenciones llegan a un mayor nimero de personas que las
intervenciones individuales.

e Las intervenciones comunitarias pueden aprovechar al apoyo social para reforzar
la participacion en los cambios de salud recomendados.

e Pueden potencialmente atender al problema del mantenimiento del cambio de

conducta.

Si el ambiente comunitario se reestructura de manera que los estimulos y
reforzadores de la conducta de riesgo se sustituyan por estimulos y reforzadores de

conductas sanas, la recaida serd menos probable (Taylor, 2007).

Las contribuciones para la promocion de la salud en los adultos mayores se han
centrado en ciertas conductas: tener una dieta sana y equilibrada, hacer ejercicio con
regularidad, tomar medidas para reducir los accidentes, controlar el consumo de alcohol,
eliminar el tabaco y reducir el uso inapropiado de medicamentos (Kahana, et al., 2002;
Nichol, et al., 2003).

En relacion con la promocion de la salud en el caso de la osteoporosis, Morales
(2007) refiere que las guias internacionalmente aceptadas pueden adaptarse a las
diversas realidades en las que se encuentran los pacientes y pueden ser promovidas por
las organizaciones de profesionales de la salud, para ello se deben incluir los siguientes

pasos:

e Campafias para promover la atencion sobre la osteoporosis y sus consecuencias
entre la poblacidén en riesgo y los profesionales de la salud. Estas camparfias
deben tener un carécter positivo y propositivo, basadas en bases cientificas
confiables y alejadas de la promocion comercial de cualquier tipo. En estas
campafas debe incluirse la promocion de estilos de vida saludables, poniendo

especial atencion en los aspectos que contribuyen a la salud 6sea en cuanto a la
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adquisicion y mantenimiento en las diferentes etapas de la vida de la masa pico
Osea.

e El desarrollo de guias nacionales o regionales, basadas en evidencias, para el
diagndstico y tratamiento de la osteoporosis.

e Desarrollo e implementacion de guias para el tratamiento de fracturas por
fragilidad, su rehabilitacion y la prevencién de caidas.

e Recoleccién de informacion sobre el impacto econémico de esta enfermedad y
las fracturas asociadas a la misma.

e Desarrollo de registros nacionales de fracturas para comprender la evolucion de

este fendmeno en la poblacion.

De este modo, se puede llegar a contribuir en la reduccion del creciente impacto
de fracturas causadas por esta enfermedad.

2.1. La conducta de salud y sus determinantes

De acuerdo con la definicion de Kasl y Cobb (1966) las conductas de salud son
aquellas conductas que la persona manifiesta, mientras se encuentra sana, con el

propdsito de prevenir la enfermedad.

Existen distintos tipos de variables que parecen determinar en gran medida la
conducta de salud. EI contexto social de la persona ejerce una notable influencia sobre
sus habitos de salud. En el momento en que aparecen algunos sintomas inesperados
muchas personas deciden iniciar un cambio en ciertas conductas de salud. La persona
que un dia nota que cuando sube las escaleras llega sin aire arriba, puede decidir iniciar
un programa de ejercicio fisico. O un fumador que comienza a toser de modo
persistente, puede empezar a pensar en dejar de fumar. En estos casos los sintomas se
suelen considerar como una sefial de un potencial problema fisico y los cambios que se
producen en las conductas de salud constituyen una manera de reducir el riesgo
percibido. Sin embargo, la influencia de estos sintomas suele ser s6lo transitoria
(Leventhal, Prohaska y Hirschman, 1985).
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Los estados emocionales pueden modificar notablemente las conductas de salud.
Asi, por ejemplo, el fumador puede llegar muy pronto a encadenar las situaciones de
estrés con el consumo de tabaco como una forma de enfrentarse a dichas situaciones.
Las situaciones de ansiedad o de aburrimiento suelen ser potenciales desencadenantes
de la conducta de fumar (Becofia, Palomares y Garcia 1994). En esta misma linea, se ha
observado, dentro de la poblacion joven, que aquellos que manifiestan unos niveles mas
altos de emocionalidad negativa, tienen una menor probabilidad de implicarse en las
conductas de salud en general. Por lo tanto, la activacién emocional parece que
interfiere con los habitos saludables (Amigo, 2000).

Pero no solo el estado emocional, sino también las creencias que sobre la salud
tiene una persona influyen en sus habitos. Cuando se padece una enfermedad es muy
probable que el que la sufre desarrolle, sobre la base de sus conocimientos y
experiencias, toda una serie de valoraciones en relacion a los cambios que se van
produciendo y que pueden influir notablemente en las conductas de salud que adopte.
Una clase de creencias que puede influir decisivamente en las précticas de salud son las
relacionadas con la vulnerabilidad percibida por el propio sujeto. En un alto porcentaje,
las personas tienen a ver el futuro de su salud de un modo excesivamente optimista y
poco realista, ya que cuando se evalla la probabilidad de padecer una enfermedad en el
futuro, la mayoria cree tener una probabilidad muy por debajo de la media de padecer
alguna alteracion fisica. Todo esto constituye una importante barrera psicolégica de cara

a modificar los habitos de salud.

Una de las funciones por la que trabaja la Psicologia de la salud es la de
estimular las principales conductas relacionadas con los estilos de vida que constituyen
comportamientos protectores, tales como la practica regular de ejercicios fisicos, las
practicas nutricionales adecuadas, la reduccion de consumo de sustancias toxicas, las
practicas de seguridad y proteccion, practicas adecuadas de higiene, participacion en
programas promocionales y preventivos, aprendizaje de recursos personales para
minimizar la accion del estrés, el uso de los servicios sanitarios de la comunidad, entre
otros (Libertad-Martin, 2003).

Las investigaciones e intervenciones de salud puablica en general, asi como de

prevencidn y promocién en particular, no son siempre eficaces para lograr sus objetivos
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y metas. Diversas variables responden y son eficaces a las acciones en pro de la salud. Y
es relevante que muchas de estas iniciativas se formulen y hagan referencia a una teoria

0 un modelo (Cabrera, Tascon y Lucumi, 2001).

Las creencias en salud reiteradamente aparecen como antecedente, eje 0 aporte
de la mayoria de las propuestas descritas en la literatura (Cabrera, Tascon y Lucumi,
2001). Entre las propuestas tedricas para predecir cambios en los comportamientos en
salud estan el modelo de creencias sobre salud de Hochabum (1958) y reformulado por
Rosenstock (1974), Rosenstock y Krisch (1982), la teoria de la accion razonada y la
conducta planificada de Fishbein y Ajzen (1975), la teoria de la conducta planificada de
Ajzen (1985), la teoria de la motivacion protectora de Rogers (1975), Harris y
Middleton (1995) el modelo de la Personalidad resistente o Hardiness de Kobasa (1982)
y el Modelo de salud positiva de Seligman y Csikszentmihalyi (2000), entre otras.

Teniendo en cuenta que la mayoria de causas prematuras de morbilidad y
mortalidad son prevenibles y que muchas de ellas estan relacionadas con el
comportamiento y el estilo de vida de los individuos, uno de los principales
requerimientos para un marco referencial viable en el area de prevencién y promocion
de la salud es ayudar a explicar como, por ejemplo, las personas construyen o modifican
sus decisiones y acciones individuales, grupales o en masa (Cabrera y Candeias, 1999 y
Cabrera, 2000).

Son multiples y muy diversos los modelos explicativos acerca de por qué las
personas ponen en practica determinadas conductas de salud y sobre todo como
desarrollar de forma eficaz habitos de salud. A continuacion se describen algunas de las

mas importantes.

2.1.1. Modelo de creencias sobre salud

Fue formulado por Hochabum (1958) y reformulado con posterioridad entre
otros por Rosenstock (1974) y Rosenstock y Kirsch (1982). Este modelo se propuso
para explicar y predecir el comportamiento preventivo en salud considerado éste como

el resultado de una funcion interactiva en ciertas creencias que las personas tienen. Mas
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tarde su aplicacion se extendid a las respuestas de las personas a los sintomas y a su
comportamiento en respuesta a enfermedades diagnosticadas, con énfasis en la adhesion

a los tratamientos médicos.

Este modelo se construy6 a partir del trabajo de multiples autores y grupos sobre
propuestas teoricas directamente referidas a la motivacion y percepcion del individuo,
aunque se reconoce la fuerte influencia de las teorias de estimulo-respuesta y la teoria
cognitiva (Rosenstock, 1974). Se relacionaron teorias psicoldgicas de construccion o de
toma de decisiones, para intentar explicar la accion humana frente a situaciones de
eleccion de alternativas, de opcién comportamental con implicaciones en la salud
(Rotter, 1954).

Este es el modelo que ha tenido mayor eco entre los psicologos de la salud,
aplicandose con méas o menos éxito a la explicacion y prediccion de una amplia gama de

comportamientos de salud:

e Para evitar o disminuir comportamientos de riesgo, tales como fumar,

beber alcohol y consumir drogas como la cocaina o la heroina.

e Para instaurar 0 aumentar comportamientos protectores de la salud tales
como: utilizar equipos de seguridad y proteccion en el trabajo, realizar
ejercicio fisico de forma regular alimentarse de forma saludable,
mantener relaciones sexuales seguras, promover un uso saludable del
ordenador, someterse a examenes médicos periddicos para la deteccion
precoz del cancer, usar de forma correcta los servicios de urgencia, y

favorecer la adhesion al tratamiento.

El modelo sostiene que es necesario que existan claves para la accién que
desencadenan el proceso que conduce a la realizacién del comportamiento de salud
apropiado. Ademas, hay que tener en cuenta una serie de factores modificadores
(culturales, sociodemograficos, psicoldgicos, etc.) que pueden influir en el proceso, pero

que no estan relacionados en términos causales con éste.
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a)

b)

Los elementos constituyentes de este modelo son los siguientes:

Susceptibilidad percibida: se refiere a la probabilidad o vulnerabilidad percibida
de padecer una enfermedad. Existen grandes diferencias individuales a este
respecto; algunas personas niegan la posibilidad de contraerla, otras creen que
tienen un alto riesgo de padecerla y en la posicion intermedia estarian las que
consideran la probabilidad estadistica. En definitiva, se trata del riesgo subjetivo,
tal como lo percibe la persona.

Gravedad percibida: es la probabilidad de verse afectado por la enfermedad o de
no recibir tratamiento. Esta variable incluye distintas dimensiones: gravedad
clinica, interferencia con las actividades cotidianas, impacto sobre la propia
apariencia, efectos sobre el trabajo, la vida familiar, las relaciones sociales, etc.,
habiéndose sugerido la conveniencia de estudiar de forma independiente cada

una de estas dimensiones.

Costes y beneficios percibidos: esta variable hace referencia a la estimacion que
la persona hace de los beneficios que obtendra realizando la accion saludable
frente a los costes o barreras implicados en ello, tales como los gastos
econdmicos que supone o sus posibles efectos secundarios.

El sentirse susceptible de contraer una enfermedad que es percibida como grave,
produce una fuerza que lleva a la accidn, pero no especifica el curso de accion
que se tomara. La direccion de la accion esté influida por las creencias sobre las
creencias sobre la efectividad de las alternativas existentes para reducir la
amenaza. Por lo tanto, se evallan los beneficios y los costes de las distintas
alternativas. Se considera que una alternativa es beneficiosa si se relaciona de
forma subjetiva con una disminucién de la susceptibilidad o gravedad percibida.

En caso de que los costes sean elevados y los beneficios, minimos, no se
adoptara la conducta de salud apropiada. Por el contrario, si los costes son bajos
y los beneficios, altos, entonces si se adopta la conducta de salud. Por Gltimo, en
el caso de que ambos, beneficios y costes, sean elevados, lo mas probable es que

la persona se implique en conductas que no reducen la amenaza.
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d) Claves para la accion: las campafas de salud en los medios de comunicacion

social, son un ejemplo de evento externo como los sintomas lo son de eventos
internos. Algo debe ocurrir para disparar las percepciones de susceptibilidad y
gravedad y, para que éstas acaben en una accion de salud; es decir, el modelo
requiere el concurso de eventos que desencadenen el proceso hasta llegar a la
accion de salud. Tales eventos pueden ser internos o externos.

El modelo predice que cuando la susceptibilidad y gravedad percibidas sean
bajas, sera necesario que la clave para la accién sea intensa. En cambio, si la
vulnerabilidad y gravedad percibidas son elevadas, una clave para la accién poco

intensa puede ser suficiente para disparar la accion de salud.

Factores modificadores: este modelo considera que los factores culturales,
sociodemograficos, psicoldgicos, etc., pueden influir sobre las conductas de
salud; sin embargo, se entiende que estas variables trabajan por medio de sus
efectos sobre las motivaciones y percepciones subjetivas que acerca de la salud

tiene el individuo, mas que como causas directas de las acciones saludables.

Los elementos antes mencionados se organizan en las siguientes hipotesis:

La probabilidad de llevar a cabo la accion de salud apropiada es funcion del

estado subjetivo de disponibilidad del individuo o intencion para realizarla.

La intencidn del individuo para llevar a cabo la accion estd determinada por la

amenaza que representa la enfermedad para él.

La amenaza subjetiva que representa la enfermedad esta determinada por:

-La probabilidad percibida por la persona de ser susceptible de contraer la
enfermedad.

-Las percepciones de éstas acerca de la probable gravedad de las consecuencias
organicas, psicologicas y sociales de la enfermedad.

-Las claves para la accidn que desencadenan el proceso que lleva a la realizacion
del comportamiento de salud apropiado pueden provenir, como ya se ha

mencionado, de fuentes internas (estado corporal) o externas (interacciones
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interpersonales o informaciones distribuidas por los medios de comunicacion

social).

e La probabilidad de que una persona realice la conducta de salud apropiada esta
determinada también por la evaluacion que ésta hace acerca de la viabilidad y
eficacia de la misma o, lo que es lo mismo, la estimacion subjetiva de los
beneficios potenciales de dicho comportamiento para reducir la susceptibilidad
percibida de contraer la enfermedad y la gravedad percibida de ésta,
contrapesada con las percepciones de los costes fisicos, economicos y de
cualquier otro tipo implicados en la accion (barreras y obstaculos para la

accion).

Figura 1. Modelo de creencias sobre salud

Percepciones Factores Probabilidad de
individuales modificables accion

Variables demogréficas

variables psicosociales Beneficios percibidos
(clase social, presion de grupo) costes percibidos
Susceptibilidad A l
y gravedad —> amenaza percibida —> Probabilidad de ejecutar
percibidas R la accion de salud

Claves para la accion
campafias en medios masivos
consejos, medios

articulos en revistas

*Figura tomada de Ledn, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera, 2004.

La evidencia empirica acumulada acerca de la capacidad del modelo para
explicar la participacion en campafas preventivas, la busqueda de atencion médica y el
cumplimiento de las prescripciones terapéuticas es muy amplia. Pese a ello, no todos los
estudios confirman el modelo; por ejemplo los resultados encontrados respecto a la

relacion entre la gravedad percibida y la conducta de salud preventiva no han sido muy
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concluyentes, poniéndose de relieve que la probabilidad de Ilevar a cabo la accion es
muy baja cuando la percepcion de gravedad es muy baja o0 muy alta. Es decir, muy poco
miedo no desencadena el proceso de comportamiento y mucho miedo lo inhibe. Un
ejemplo claro se ve en el resultado obtenido en los estudios sobre la participacion de las
personas en campafas de deteccidn precoz del céncer, que es a menudo el miedo a
obtener un resultado positivo, esta es la causa por la cual mucha gente evita el screening
0 exploracion médica y no practique el auto-examen; sobre todo aquellas personas que

no presentan ningn sintoma de cualquier tipo de enfermedad.

Son muchas las ocasiones en las que las personas se ven a si mismas como muy
vulnerables a contraer una enfermedad y reconocen que las consecuencias serian muy
graves, pero no siguen los comportamientos apropiados porque los costes para
realizarlos son demasiado altos. Los costes percibidos han sido medidos de muy
diversas formas: la seguridad de la eficacia del medicamento prescrito, la satisfaccion
del paciente respecto a la comunicacion con el médico o con algunos aspectos de la

forma en la que la organizacion sanitaria proporciona la asistencia, etc.

La investigacion acerca del modelo de creencias sobre la salud plantea, por
distintos motivos, tanto tedricos como metodologicos, mas preguntas que las que
resuelve, sefialando de esta forma, las limitaciones y el futuro de la investigacion en esta

area. Entre tales insuficiencias se destacan las siguientes:

e Para que el modelo sea Util deben considerarse todos los factores y sobre todo la
interaccidn entre ellos, lo que aun no esta investigado con suficiencia. En casi
todos los estudios realizados hasta el momento se ha aplicado el modelo para
explicar o predecir el comportamiento de una forma absoluta; es decir, si éste se
pone en practica 0 no. Son muy pocos los trabajos en los que se ha tratado de
predecir distintas dimensiones del comportamiento, y podria ser que las
relaciones entre sus elementos constituyentes predijesen distintas dimensiones

de la conducta.

e Lo anterior pone en evidencia que es necesario realizar mas estudios sobre la

estabilidad a lo largo del tiempo de las principales variables del modelo.
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e La mayoria de los estudios sobre este modelo son de carécter retrospectivo no
experimental, por consiguiente, no permiten establecer inferencias causales ni
determinar si la creencia de salud existia antes o se gener6 despues de de la
realizacion del comportamiento saludable estudiado.

La investigacion futura debe orientarse a la resolucion de estos problemas que
plantea el modelo. No obstante, conviene destacar que su aplicacion ha sido muy util
para la planificacion de las intervenciones de caracter preventivo, toda vez que permite
centrar la atencion sobre las variables relevantes en la adopcion de comportamientos
protectores de la salud, aunque el modelo no explique de forma completa, ni el origen
de estas variables, ni la forma en que interaccionan con otros factores explicativos

incluidos en su esquema conceptual.

Teniendo como referencia los elementos y las hipétesis planteados en este
modelo, tendremos como proposito dentro de la intervencidn que se aplicara al grupo de
mujeres con osteoporosis informar detalladamente en el médulo de psicoeducacion en
que consiste la osteoporosis con la finalidad de aclarar la percepcién que tengan las
pacientes acerca de las consecuencias de este padecimiento, asi como la importancia de
evitar o disminuir los habitos de vida poco saludables y aumentar los comportamientos
protectores de la salud, a través de un analisis coste-beneficio y de esta manera evitar

futuras complicaciones.

2.1.2. Teoria de la accidn razonada

Esta teoria fue formulada por Martin Fishbein e Icek Ajzen en 1975.
Originalmente, esta teoria fue desarrollada con el objetivo de explicar el
comportamiento social, aplicandose mas tarde al &mbito de la salud, con el propdsito de

explicar por qué las personas ponen en practica determinadas conductas de salud.

Realizar ejercicio de forma regular, llevar una dieta equilibrada, utilizar los
servicios de salud, donar sangre, conservar el ecosistema, promover un estilo de vida sin
tabaco, prevenir el consumo de drogas y de alcohol, someterse de forma periddica a

pruebas médicas orientadas a la prevencién precoz del cancer, adoptar comportamientos
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de seguridad en el trabajo, llevar a cabo précticas sexuales preventivas del contagio de
enfermedades de transmision sexual (sobre todo el sida), conducir de forma segura
vehiculos de motor, proveer cuidados de salud, y promover conductas de salud

relacionadas con la interaccion con el ordenador.

Esta teoria considera que la mayoria de los comportamientos sociales relevantes,
estén o no relacionados con la salud, estan bajo control volitivo de la persona, siendo el
determinante mas inmediato de cualquier comportamiento humano la intencion de
llevarlo a cabo o no. Esto no significa que siempre se dé una perfecta correspondencia
entre la intencién y el comportamiento, sino simplemente que una persona actia por lo
general de acuerdo con su intension y el comportamiento, sino simplemente que una
persona actla por lo general de acuerdo con su intencion, salvo que se presenten

acontecimientos imprevistos.

La intencion de realizar o no una conducta, esta determinada, segun la teoria de

la accion razonada, por dos factores, uno personal y otro de caracter social o cultural:

e El factor personal es la actitud hacia la conducta, es decir, la evaluacion positiva
0 negativa que el individuo hace sobre la realizacién del comportamiento y los
resultados obtenidos. Se refiere al juicio que la persona emite sobre si considera

bueno o malo llevar a caho la accién.

e EIl segundo determinante de la intencion es la percepcidn que tiene la persona
acerca de las presiones sociales que se ejercen sobre ella para que realice o no la
accion en cuestion. Dado que se trata de prescripciones percibidas, este factor se
denomina norma subjetiva. Se supone que las personas intentan hacer algo
cuando creen que otras personas importantes para ellas piensan que deberian

hacerlo.

La actitud hacia la propia conducta es estimada, por una parte, por las creencias
que posee la persona acerca de la probabilidad de que la realizacion de un determinado
comportamiento da como resultado una serie de consecuencias especificas, y por otra
parte, por la evaluacion subjetiva de dichas consecuencias o resultados. En términos

generales, esta actitud es favorable cuando la mayoria de las creencias sobre el propio
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comportamiento se basan en las consecuencias positivas, y seré desfavorable cuando la

mayoria de dichas creencias se fundamenten en los efectos negativos.

La norma subjetiva del individuo indica su percepcion acerca de la presion
social que se ejerce sobre él para que realice 0 no una determinada conducta. Esta
norma subjetiva es estimada, por una parte, por las creencias normativas de la persona
acerca de la probabilidad de que determinadas personas o grupos significativos esperen
que desempefie 0 no la conducta en cuestion y por otra parte, por la motivacién

individual para cumplir con dichas expectativas percibidas.

En términos generales, un individuo percibe la presion del medio social que lo
llevard a ejecutar una determinada conducta cuando cree que la mayoria de los
referentes sociales relevantes con quienes esta motivado para cumplir piensan que él

deberia llevar a cabo dicho comportamiento.

A la inversa, la norma subjetiva de una persona presionara para que ésta evite
ejecutar una conducta dada cuando crea que la mayoria de las personas o grupos
significativos con los que estd motivada para cumplir piensan que ella no deberia

desempefiar dicho comportamiento.

De acuerdo con Fishbein y Ajzen (1975) las variables que contribuyen a que
haya una mayor correspondencia entre la intencion de llevar a cabo un comportamiento

y su ejecucion son las siguientes:

e Grado de correspondencia entre la medicién de la intencién y la conducta
observada.

e Intervalo de tiempo que transcurre entre la medicién de la intencion y la
ejecucion de la conducta.

e Grado en que la persona es capaz de actuar de acuerdo con su propia

intencidn sin necesitar la ayuda de los demas.

Por lo que Fishbein (1990) afirma que una persona tendréa la intencién de realizar

una conducta dada cuando posea una actitud positiva hacia su propio desempefio en la

59



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervencion ~ Rosa Elena Luna Rosalino

misma y cuando crea que sus referentes sociales significativos piensan que deberia

llevarla a cabo.

Figura 2. Teoria de la accion razonada

Actitudes: pensamientos, sentimientos
predisposicion para llevar a cabo el
comportamiento de interés. Una conviccion

Norma subjetiva: actitud del grupo social
hacia el comportamiento o la condicion
Actitudes de interés.
hacia el
comportamiento

Intencion de conducta

conducta de salud

Norma
subjetiva

Importancia relativa (IR). Influencia de las actitudes
hacia el comportamiento y lo que establece la norma

*Figura tomada de Ledn, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera, 2004.

Esta teoria tiene diversos elementos importantes, entre los que se encuentran la
evaluacion positiva y negativa sobre los comportamientos de salud, asi como los
sentimientos y la predisposicidn para llevarlos a cabo. Partiendo de esta base, sera de
suma importancia conocer los pensamientos y disposicion de las mujeres con
osteoporosis frente a su padecimiento, debido a que esto serd un punto calve dentro de
la intervencion a la que se someteran, tratando de ver desde diferentes angulos los
beneficios y consecuencias del padecimiento y de la importancia que tienen sus

conductas en la evolucién de su enfermedad.
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2.1.3. Teoria de la conducta planificada

Esta teoria fue planteada por Icek Ajzen (1985). La teoria de la conducta
planificada sostiene que para que una persona desarrolle la intencion de llevar a cabo
una conducta saludable, es necesario, ademas de una actitud positiva y de la presion
social, que se sienta capaz de llevarla a cabo y que tenga garantias de que dicho
comportamiento le ayudara a obtener el resultado deseado.

Figura 3. Teoria del conducta planificada

Actitudes: Pensamientos, sentimientos
predisposicion para llevar a cabo el

Actitudes comportamiento de interés. Una conviccién.
hacia el
comportamiento Norma subjetiva. Actitud del grupo social
hacia el comportamiento o la condicién de
interés.

Norma Intencion de conducta

subjetiva

conducta de salud

Control
percibido de
la conducta

Importancia relativa (IR). Influencia de las actitudes
hacia el comportamiento y lo que establece la norma

Control percibido (autoeficacia). Creencia en su
capacidad para ejecutar el comportamiento o
controlar los acontecimientos que afectan a su vida.

*Figura tomada de Leon, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera, 2004.

Esta teoria considera que factores tales como las actitudes hacia los objetivos, las
caracteristicas de personalidad, las variables demograficas, el estatus, la inteligencia,
etc., estan relacionados con los comportamientos de salud, pero no constituyen una
parte integrante de la teoria, sino que deben considerarse variables externas al modelo.

Conviene insistir en la idea de que tales variables externas pueden, sin duda, influir
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sobre la conducta de salud, pero no hay una relacion necesaria entre cualquiera de ellas
y el comportamiento. Incluso cuando tal relacion empirica aparece, ésta puede cambiar

con el tiempo y de una poblacién a otra.

De acuerdo con esta teoria, su efecto sobre el comportamiento solo puede
producirse cuando incluyen sobre los determinantes del mismo. En cualquier caso, la
validez de este modelo no depende del apoyo que se obtenga para las hipdtesis
referentes a los efectos de estas variables externas, sino del apoyo empirico que se

obtenga a favor de las relaciones entre sus elementos constituyentes.

Por lo tanto, la teoria de la accion razonada y la teoria de la conducta planificada
se han aplicado con éxito para predecir un gran numero de conductas de salud,
mejorando y completando algunos aspectos del modelo de creencias sobre salud. En
concreto, la teoria de la accion razonada y planificada facilita el analisis en la toma de
decisiones en materia de salud, al separar las creencias de las actitudes y subrayar la
importancia que tiene la influencia de los otros significativos sobre la intencion de
actuar del individuo. Reconoce la laguna entre la intencién de actuar y la actuacion
misma y permite expresar en términos matematicos la relacion entre actitudes, creencias

y factores normativos, intencion y conducta de salud.

Otros autores argumentan que estas teorias incluyendo el modelo de creencias
sobre la salud, son Utiles tan solo para explicar conductas de salud que requieren
acciones conscientes y voluntarias, pero no para el caso de comportamientos sobre los
que la persona tiene poco o limitado control, razon por la cual, Ajzen introdujo en la
teoria de la accion razonada el factor control percibido del propio comportamiento. Para
estos autores una gran parte de las conductas de salud pueden ser comprendidas mejor
en términos de habitos que se han convertido en automaticos y que son controlados por
claves contextuales y circunstanciales de las que no es consciente la persona (Leon,

Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera 2004).

Parte del programa de intervencion que aplicaremos a un grupo de mujeres con
osteoporosis se centrard en resaltar el control voluntario que tienen estas sobre el
cuidado de su salud, destacando la importancia de tener una actitud activa y positiva

frente a su padecimiento, de tal forma que sepan manejar y enfrentarlo y no lo vean
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como una amenaza o una limitante para realizar sus actividades cotidianas adaptando
distintas medidas para su cuidado. Durante las sesiones de la intervencion se explicaran
y practicarén técnicas de control emocional, dando garantias de mejora si se aplican
constantemente a lo largo del tiempo y de esta forma reforzar su control voluntario

hacia una conducta mas benéfica para su salud

2.1.4. Teoria de la motivacion protectora

Esta teoria fue desarrollada por Rogers (1975), Harris y Middleton (1995) en la
que se plantea que el miedo que les infunde a las personas al hacérseles ver las graves
consecuencias que se derivarian de hacer o no determinadas conductas relacionadas con
la salud es uno de los factores determinantes de la motivacion que lleva a las personas a

protegerse de cualquier dafio.

Esta teoria sostiene que la probabilidad de que una persona tenga la intencion de
adoptar comportamientos de salud puede aumentarse haciendo que ésta perciba que su
salud estd seriamente amenazada, pero que puede hacer muchas cosas eficaces y a un

coste muy bajo para reducir su riesgo de enfermar.

Una vez establecida esta motivacion protectora, ésta actuaria para prevenir la
enfermedad, promoviendo la practica de distintos comportamientos relacionados con la
salud. Sus componentes se dividen en dos claves de variables que interaccionan entre si,
de forma aditiva, para determinar la fuerza de la motivacion de proteccion. Dichas

variables son:

e La apreciacion de la amenaza. Esta variable resulta de restar a las ventajas de la
respuesta desadaptativa el miedo a enfermar (gravedad de la amenaza y
vulnerabilidad de la persona a caer enferma).

e La evaluacion de la respuesta de afrontamiento. Es el resultado de restar a la
eficacia de la respuesta y de la persona (autoeficacia) los costes de dicha

respuesta adaptativa.
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Figura 4. Teoria de la motivacion protectora

Factores Factores
facilitadores de inhibidores
la respuesta de la respuesta
Ventajas Gravedad Apreciacion
dela |
conducta - de la amenaza

/ desadaptativa vulnerabilidad

motivacion
fuentes de

informacion / protectora

costes de
\ Eficaciade | ___ | laconducta Evaluacion del
respuesta adaptativa — | |enfrentamiento

autoeficacia

enfrentamiento
adaptativo y
desadaptativo

comportamiento

A

*Figura tomada de Leon, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera, 2004.

Este modelo sostiene que la probabilidad de que una persona tenga la intencion
de adoptar comportamientos de proteccion de la salud puede aumentar haciendo que
ésta perciba que su salud esta seriamente amenazada, pero que puede hacer muchas
cosas eficaces y a un coste muy bajo para reducir el riesgo de enfermar. Aunque la
intencién sea un determinante importante del comportamiento, estas teorias reconocen
que sobre el desempefio efectivo no sélo influye ésta, sino que hay otros factores que es
necesario considerar, como la informacion, la oportunidad, la fuerza de voluntad o la
capacidad de mantener la motivacion durante la ejecucion de una intencion, etc. El
concepto de percepcion de control, sintetiza todos estos factores, por lo que ha obtenido

mAs apoyo empirico.

Consideramos que los elementos principales de esta teoria como la informacién,
la oportunidad y la fuerza de voluntad son muy importantes para las mujeres con
osteoporosis que participaran en el programa de intervencion, por lo que en el médulo

de psicoeducacion, se detallard la informacién sobre los factores de riesgo, habitos de
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vida saludables y no saludables, los beneficios y las consecuencias de su padecimiento
de tal forma que sean conscientes de que es importante el cambio de habitos de vida
poco saludables, asimismo se practicardn técnicas de desactivacion fisiolégica y control
emocional, con las cuales podran tener mejores resultados si se practican con fuerza de

voluntad y continuidad.

2.1.5. Modelo de personalidad resistente o hardiness

Este modelo sigue el enfoque de personalidad saludable (Kobasa, 1982). Plantea
un concepto de personalidad dindmico, en el que las dimensiones de la personalidad
resistente se configuran en acciones y compromisos adaptados a cada momento. De esta
forma, los individuos con puntuaciones altas en las dimensiones de compromiso, control
y reto, tendran caracteristicas de resistencia frente al estrés laboral o de la vida

cotidiana.

e Dimension de compromiso: Se refiere a la tendencia a involucrarse en los
aspectos o areas de la vida que considera valiosos asi como la tendencia a
identificarse con lo que hace. Ello implica el conocimiento de las metas y
valores que orientan la conducta personal.

e Dimension de control: La persona posee el convencimiento de poder
intervenir en los episodios que le rodean, modificando o alterando el
curso de los mismos. De todas las situaciones podran, por lo tanto,
aprender u obtener algun beneficio.

e Dimension de reto: Plantea el cambio como una oportunidad de
crecimiento personal, como un desafio al cual debe hacer frente, no como
algo amenazante. Proporciona flexibilidad cognitiva y tolerancia a la
ambigledad, lo que facilita una mayor tolerancia ante los cambios

vitales.
Este tipo de personalidad resistente se ha correlacionado con procesos saludables

tales como estrategias de afrontamiento adaptativas, blusqueda de apoyo social y

desarrollo de estilos de vida saludables (Moreno-Jiménez, Gonzélez y Garrosa, 2000).
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Por todo lo anterior, es importante reforzar las tres dimensiones que este modelo
resalta en las mujeres con osteoporosis que participen en el programa de intervencion,
de tal forma que se involucren de forma activa y se comprometan a mejorar los
cuidados que deben adoptar frente a su padecimiento, esto a su vez les dara el control
sobre su enfermedad, sobre sus emociones y su calidad de vida. Por lo tanto, estos dos
elementos supondran un reto para que sean capaces de adaptarse a la enfermedad y
mejorar sus habitos de vida asi como su calidad de vida y emociones.

2.1.6. Modelo de salud positiva

Unos de los mas firmes defensores del modelo, desde la psicologia positiva son
Seligman y Peterson (2003), quienes se apoyan en la tradicion humanista, pero con
énfasis en la perspectiva positiva. Dentro de este modelo, Seligman y Csikszentmihalyi
(2000) proponen en relacion al pasado, las dimensiones de bienestar, contencion y
satisfaccion, de fluidez y felicidad en el presente y la esperanza y el optimismo en
cuanto al futuro. Un aspecto importante consiste en el concepto de flow (fluir), el cual
es la relacion entre las demandas del medio y las habilidades personales
(Csikszentmihalyi, 1998). Este modelo proporciona un enfoque esperanzador en la
intervencién en salud (Juarez, 2011). Es importante resaltar que este modelo de la salud
positiva ha sido abordado desde diferentes disciplinas, tal como la sociologia donde la
salud se entiende por algunos como un estado Optimo de capacidades, igualmente se
identifica con el bienestar social, incorporando la nocién de calidad de vida (Moreno-
Altamirano, 2007).

Este modelo resalta un elemento que consideramos que es importante y el cual

trabajaremos dentro de nuestro programa de intervencion, se trata de potenciar las

emociones positivas y como consecuencia mejorar la calidad de vida
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3 Aproximacion conceptual de las enfermedades cronicas

Las enfermedades cronicas se definen como trastornos de larga duracion, de
desarrollo silencioso y con una mejoria lenta y pasajera de los sintomas, influidas por
factores de riesgo conductuales, como el sedentarismo, el consumo elevado de grasas,
baja adherencia a las prescripciones médicas, consumo de tabaco y/o alcohol, manejo
del estres, entre otros (Florez-Alarcon y Carranza, 2007).

Son la principal causa de muerte en el mundo, entre ellos se encuentran los
trastornos cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias crénicas, diabetes, entre
otras (Alvarez-Ude, et al., 2001). De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
(2005) en el 2002, se reportaron 20 millones de defunciones debido a este tipo de
enfermedades, lo que permite proyectar que para el 2015, se podrian salvar 36 millones
de personas si se hace una buena prevencion de este tipo de padecimientos, de lo
contrario, estiman que para el afio 2020, el 75% de las muertes en el mundo podrian ser
atribuibles a este tipo de enfermedades. Por ello, la prevencion, podria salvar vidas y
aliviar el sufrimiento, reducir muertes prematuras, con sus consecuentes efectos sobre
las familias, las comunidades y la sociedad en general, esto debido a que su tratamiento
representa costos adicionales no sélo para la familia, sino también en la asignacion de
programas y politicas dirigidas a la salud publica de toda la comunidad (Contreras,

Esguerra, Espinosa y Gémez, 2007).

Los pacientes con enfermedad cronica, experimentan diferentes problemas, entre
ellos se encuentran los de caracter fisico, que son consecuencia directa de la
enfermedad, como son el dolor, las limitaciones motoras, posibles deterioros cognitivos,
ademas de las complicaciones derivadas de los tratamientos médicos como nauseas,
vomitos, somnolencia, aumento de peso, impotencia sexual, entre otros. El dolor
cronico es el sintoma mas frecuente en muchas de estas enfermedades, siendo este
entendido como el dolor que se mantiene durante un periodo mayor a seis meses
(Richardson y Poole, 2001).

De acuerdo con Pelechano (2005) la etiologia de las enfermedades crénicas es
apenas conocida y en ellas pueden diferenciarse niveles de analisis muy distintos, que

van desde el estudio del genoma, pasando por el estudio de los marcadores bioguimicos,
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hasta los signos y sintomas de cada una de ellas; estas alteraciones poseen una distinta

entidad epistemoldgica y cientifica.

Por otra parte, Florez-Alarcon y Carranza (2007) sefialan que las enfermedades
cronicas no sdlo afectan a las personas que las padecen, sino también a su entorno
familiar debido a que suele tratarse de trastornos de larga duracion, provocando crisis
que suelen cambiar la autoestima y otros aspectos del funcionamiento psicoldgico de los
pacientes, pudiendo llegar a generar problemas econdémicos y cambiar la dindmica

familiar.

Asimismo, sefialan dos tipos de factores de riesgo dentro de las enfermedades
cronicas no transmisibles, el primero se refiere a los factores no modificables
(hereditarios, género, edad) y los factores modificables, que incluyen los estilos de vida
(actividad fisica, consumo de alcohol, tabaco, estrés, dieta, entre otros). Por lo que
destacan que existe la posibilidad de intervenir sobre la mayoria de factores, ya que
pueden entenderse como factores conductuales, que son producto del aprendizaje y de

los patrones culturales.

3.1. Clasificacion de las enfermedades cronicas

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1979) la
enfermedad crénica se define como un trastorno organico funcional que obliga a la
modificacion de los estilos de vida de una persona y que tiende a persistir a lo largo de
su vida. Asimismo, sefiala que la etiologia puede deberse a diversos factores tales como
el ambiente, los estilos de vida y habitos, la herencia, niveles de estrés, calidad de vida y

la presencia de la enfermedad persistente hasta el punto de agravarse.

Por otro lado, Nobel (1991) las define como un trastorno organico o funcional
que obliga a una modificacion del modo de vida del paciente y que persiste durante un
largo tiempo, abarcando todos los grupos de edad, sin embargo, se presentan con mayor
prevalencia en adultos, presentandose una limitacion importante en la calidad de vida y

el funcionamiento de las personas que las padecen.
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En este sentido, de acuerdo con Lopez-lbor (2007) enfermar supone enfrentarse
a un mundo hasta entonces desconocido, por lo que todo individuo cuando enferma,
experimenta una serie de reacciones emocionales ante la enfermedad, entre los factores
que intervienen en esas reacciones estan la personalidad del paciente, su edad, el tipo de
enfermedad, la familia y los amigos, el hospital y la personalidad del médico y demas
profesionales de la salud.

En general, las enfermedades cronicas afectan de manera importante varios
aspectos de los pacientes (Rodriguez-Marin 1995) desde la fase inicial aguda, en la que
los sujetos sufren un periodo de crisis caracterizado por un desequilibrio fisico, social y
psicoldgico, acompafiado de ansiedad, miedo y desorientacion (Brannon y Feist, 2001),
hasta el ascenso cronico del trastorno, el cual implica, en mayor o menor medida,
cambios permanentes en la actividad fisica, laboral y social de los sujetos, condicion

que en la mayor parte de los casos suele durar toda la vida (Latorre y Beneit, 1994).

Las enfermedades cronicas pueden clasificarse en tres categorias (Vaque, 2001):

En la primera categoria se incluyen aquellas que causan la muerte. Son las que

figuran entre las principales causas de muerte en cualquier pais industrializado.

Sus caracteristicas son:

a) Elevadas tasas de incidencia y prevalencia en los adultos y ancianos.

b) Elevada mortalidad en estas edades.

c) Etiologia en la que intervienen maltiples factores de riesgo, muchos de ellos
relacionados con el estilo de vida (consumo de tabaco, dieta inadecuada,
inactividad fisicas, estrés, etc.), otros de indole social (como el nivel
socioeconomico, la actividad laboral, la contaminacion atmosférica, las
deficientes condiciones de vida en la infancia y la mortalidad infantil.) y
otros de indole genética.

d) Largo periodo de latencia.

e) Inicio de la morbilidad severa hacia los 65 afios.

f) Evolucion prolongada de la enfermedad debido a las limitadas expectativas
de curacion.

g) Elevada tasa de discapacidades
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h) Excelentes posibilidades de prevencion, al actuar sobre los factores de
riesgo modificables y de la terapéutica para posponer la evolucion de la
enfermedad.

Dentro de la segunda categoria, estan las enfermedades que con muy poca
frecuencia son causa de muerte. Se trata de un grupo que no figura en las estadisticas de
mortalidad. Incluye una numerosa lista de procesos, como: depresion y otros trastornos
mentales, artrosis, alergias, anemia, alcoholismo, hernias, infeccion urinaria, problemas

de la vesicula biliar, cefaleas, caries dentarias, etc.

Sus caracteristicas son:

a) Algunas enfermedades tienen una elevada incidencia y prevalencia en todas
las edades (alergias, cefaleas) y otras principalmente en la infancia (caries
dental) en las edades medias 0 avanzadas de la vida (artrosis).

b) Baja o nula mortalidad.

c) Etiologia conocida en algunos casos (caries, infeccion urinaria) y no bien
definida en otros.

d) Evolucion fluctuante o recurrente.

e) Morbilidad de gravedad moderada.

f) Elevada tasa de frecuentacion médica.

g) Buenas perspectivas de las intervenciones preventivas, analogas a las de la
utilizacion en las enfermedades mortales; algunas poseen buenas soluciones
terapéuticas (infeccion urinaria, caries).

h) Algunas generan una elevada tasa de discapacidad (alcoholismo, trastornos

mentales, artrosis).

La tercera categoria comprende las enfermedades asociadas a la senescencia
como: demencia senil, insuficiencia cardiaca, fracturas osteoporoticas, cataratas,

pérdidas auditivas, lesiones cutaneas degenerativas, incontinencia urinaria, etc.
Sus caracteristicas son:

a)  Elevada incidencia y prevalencia en los grupos de edad avanzada y muy

avanzada.
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b) Elevada mortalidad de algunas enfermedades (demencias, insuficiencia
cardiaca).

c) Elevadas tasas de discapacidad y dependencia

d)  Existen posibilidades preventivas, al intervenir sobre los factores de riesgo
conocidos.

e)  Limitadas soluciones terapéuticas, con pocas excepciones (cataratas).

Todas las enfermedades poseen un conjunto de atributos formados a partir de las
interacciones sociales que contienen juicios acerca de la relevancia de los sintomas, la
frecuencia de la aparicion, la visibilidad, el caricter amenazante y la reversibilidad
(Libertad-Martin, 2003). En este sentido, la osteoporosis es una enfermedad irreversible,

de carécter amenazante si la persona que la padece ya ha sufrido alguna fractura.

3.2. Emociones asociadas a las enfermedades cronicas

Uno de los factores psicolégicos que mas se han relacionado con la enfermedad,
es la emocion (Rodriguez-Campusano y Frias Martinez, 2005). Actualmente existe
consenso acerca de que determinadas caracteristicas emocionales y de personalidad
pueden incrementar el riesgo a sufrir enfermedades cronicas (Kop, 2003). Esto es
debido a que se incrementa la posibilidad de que el sujeto realice conductas
perjudiciales para su salud, adicciones o busqueda de riesgos y/o que sufra de estados
emocionales negativos que afecten el funcionamiento del sistema inmunoldgico, el
sistema endocrino y en general todas las funciones fisiologicas (Martin, 2005). Otros
autores (Galli, Ettlin, Palla, Ehlert y Gaab, 2010) sugieren que evaluar las creencias de
los pacientes sobre la enfermedad, puede proporcionar una informacion esencial
respecto a la capacidad de adaptacion esperable a la enfermedad, ademés de convertirse
en objetivos especificos a la hora de implementar enfoques de tratamiento

individualizados.

Dentro de las emociones que han recibido mas atencién e investigacion en el
campo de la salud, han sido la ansiedad, la tristeza y la ira. Asimismo, existe una
asociacion fuertemente fundamentada entre las emociones y el curso de diversas

enfermedades, los cuales actlan como desencadenantes o como consecuencia de las
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propias enfermedades (Kop, et al., 2002), como factores etiol6gicos y/o progresivos de
la enfermedad (Consedine y Moskowitz, 2007) o bien, por su valor adaptativo a la
enfermedad o contribuyendo a su permanencia o favoreciendo su agravamiento

(lacovella y Troglia, 2003).

Las investigaciones realizadas por Geiselmann, Linden, y Helmchen (2001);
Kogan, Edelstein, y McKee (2000); Pontillo, Lang, y Stein (2002); Wetherell, Le Roux
y Gatz (2003) han encontrado que existe una fuerte relacion entre el afecto negativo y la
vulnerabilidad a la enfermedad. Otras investigaciones apuntan que el afecto negativo se
relaciona con la cronificacion de las enfermedades del corazon (Donker, 2000), el
cancer (Reiche, Morimoto y Nunes, 2006), la artritis (Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles
y Glaser, 2002), la diabetes (Carnethon, Kinder, Fair, Stanfford y Frotmann, 2003), asi
como mayor sintomatologia y dolor en fibromialgia (Potter, Zautra y Reich. 2000;

Velasco, Zautra, Pefiacoba, Lopez-L6pez y Barjola, 2008).

Por otra parte, se ha visto que la tristeza y la ansiedad se presentan muy
frecuentemente en personas con enfermedades crénicas, lo cual puede ser un factor
negativo importante en la adaptacion de estos pacientes a lo largo de su enfermedad

(Moussas, Tselebis, Karkanias, Stamouli, Ilias, et al., 2008).

Cano-Vindel y Miguel-Tobal (2001) refieren que existen diversas hipotesis para

explicar los factores emocionales en el proceso de salud-enfermedad:

1. Las reacciones de ansiedad y de tristeza-depresion que alcanzan niveles
demasiado intensos o que se mantienen en el tiempo, podrian producir
cambios en la conducta, de tal forma que el sujeto se olvida de practicar
habitos saludables y se desarrollan conductas poco saludables o adictivas
que ponen en peligro la salud.

2. Estas reacciones emocionales mantienen intensos niveles de activacion
fisiologica, que pueden llegar a deteriorar la salud si se vuelven cronicos.

3. La alta activacion fisioldgica puede estar asociada a una depresion en el
sistema inmune, lo que aumenta la vulnerabilidad al desarrollo de

enfermedades infecciosas o de tipo inmunoldgico. Por otra parte, la
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supresion o control de estas emociones pueden dar lugar a un alto nivel

de activacion fisioldgica y un cierto grado de inmunosupresion.

Teniendo en cuenta el concepto de enfermedad crénica y su clasificacion asi
como la importancia de las emociones dentro del proceso salud-enfermedad, en el
siguiente apartado, se desarrollara el tema central de esta tesis doctoral, es decir, la
osteoporosis. A lo largo de este apartado se detallard todo lo referente a esta
enfermedad, su clasificacion, los factores de riesgo modificables y no modificables, la
prevencion de la enfermedad, asi como las diversas investigaciones que asocian las

diferentes emociones a esta enfermedad.

4. Osteopenia y osteoporosis

Los huesos sufren constantemente un proceso de formacion y destruccion
debido a la influencia de diferentes hormonas y fuerzas mecanicas, por lo que existen
una serie de cambios del hueso a lo largo de la vida. Hasta los 30 afios existe mas
formacion Osea que destruccion. A partir de esa edad y especialmente después de la
menopausia en la mujer, se pierde mas hueso del que se forma, lo que conduce a una

disminucidn progresiva de la masa 0sea.

El hueso es un tejido formado en una pequefia parte de su volumen por células
(aproximadamente del 2 al 5%) y en una gran parte por materia no viva (95-98%),

constituida en la misma proporcion de materia proteica y de materia mineral.

La estructura proteica se basa en fibras de colageno tipo I, en su mayor parte
(90%) y en proteinas “gla” (osteocalcina, osteonectina, fibronectina, osteopontina,
sialoproteina 6sea). La parte mineral es esencialmente hidroxiapatita imperfecta rica en
carbonatos (conteniendo un 37-40% de calcio y un 50-58% de fosfato) y con pequefias
cantidades de sodio, potasio, magnesio y citrato. EIl carbonato es sensible al pH, de
manera que se ve reducido en situaciones de acidosis y aumentado en las de alcalosis
(Heaney, 2002).
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La resistencia del hueso depende tanto de la calidad como de la densidad. La
primera se refiere a la arquitectura, el recambio, el dafio acumulado (microfracturas) y
mineralizacion, en tanto que la densidad dsea se expresa en gramos de mineral por area
de superficie (g/cm?) o volumen (g/cm®) y en las personas esta determinada por el pico
de masa 6sea 0 maxima densidad del hueso, la cual se alcanza alrededor de los 30 afios
de edad y por la cantidad de pérdida de hueso que se presenta con la edad, la deficiencia

de hormonas sexuales, las deficiencias nutricionales y otros factores.

La World Health Organization (WHO, 1994), estableci6 que la densidad mineral
6sea (DMO) inferior a 2.5 desviaciones estandar, comparada con la media de las
mujeres jovenes, era diagnosticada como osteoporosis y que un resultado entre -1y -
2.5 desviaciones estandar diagnosticaba osteopenia. La puntuacion de 1 a -1
desviaciones estandar es relacionada con una densidad mineral Osea normal. La
osteoporosis confirmada presenta una desviacion estandar de -2.5 acompafada de
fracturas con fragilidad. Por lo que la pérdida de masa éGsea es un proceso de

envejecimiento normal (Stein y Shane, 2003).

El valor promedio de DMO de la poblacion adulta joven que se utiliza como
referencia en esta definicion corresponde al obtenido a los 30 afios en poblacion sana
del mismo sexo y raza. Sin embargo, esta definicion tiene limitaciones en la practica
clinica, ya que los estudios que establecen la relacion entre la DMO vy el riesgo de
fractura han sido realizados primordialmente en mujeres anglosajonas
posmenopausicas, por lo que el uso de estos criterios no es del todo valido para el
diagndstico de osteoporosis en mujeres premenopausicas, hombres menores de 50 afios
y nifios (NIH, 2001).

Por lo tanto, la osteopenia y la osteoporosis son conceptos referidos a la cantidad
de hueso que se expresan como masa 0sea en un sentido relativo y cuantitativo (Rico,
2001). EI término osteopenia hace referencia a la pobreza o debilidad 6sea (Bauer,
1966). Es importante mencionar gque la osteopenia es una fase anterior a la osteoporosis.
Sin embargo no todas las personas que presenten osteopenia forzosamente desarrollaran
osteoporosis, esto dependera de los cuidados, habitos de vida y antecedentes familiares

con los que cuente la persona que padezca osteopenia.
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De acuerdo con el Instituto Nacional de Salud en los Estados Unidos (NIH,
2001), la osteoporosis se define como un trastorno esquelético caracterizado por
deterioro en la resistencia 6sea, lo cual predispone a una persona a mayor riesgo de
fractura. Por lo tanto, en la osteoporosis hay una reduccion tanto de la matriz proteica
como de la mineral, a la vez que se dan varias alteraciones en la microestructura del
hueso, lo que aumenta el riesgo de rotura. El interés en esta enfermedad radica en la
clara elevacion del riesgo de fractura al irse reduciendo la densidad 6sea (1,5 a 3 veces
mas riesgo por cada reduccion de 1 desviacion estandar sobre la densidad ésea, DMO) y
el alto porcentaje de poblacidn afectada, especialmente mujeres ancianas (se calcula que
el 70% de las mujeres mayores de 80 afios tienen una DMO por debajo de 2.5
desviaciones estandar) (Krall y Dawson-Hughes, 2002).

Castel, Bonneth, Sherf y Liel (2001) refieren que la osteoporosis es un proceso
prevenible y tratable, pero la falta de signos de alerta previos a la aparicion de fracturas,
conlleva que pocos pacientes sean diagnosticados en fases tempranas y tratados de
forma efectiva. Se ha comprobado en algunos estudios que el 95% de los pacientes que
presentan fractura por fragilidad no presentaban un diagnostico previo de osteoporosis.
Por lo tanto, el diagndstico clinico de osteoporosis se hace con frecuencia, en el
momento en el que se presenta una fractura por fragilidad 6sea o debida a un trauma que
no es grave. Suelen presentarse mas comdnmente en la cadera, la columna y la parte

distal del antebrazo (Alonso, Vasquez y Molina, 2009).

Sin embargo, desde hace unos afios para decidir cuando iniciar el tratamiento
para la osteoporosis, se evalla no solo la DMO, sino también el riesgo absoluto de
fractura individualizado a 5-10 afios, incorporando factores de riesgo independientes a
la DMO como la edad, sexo, fracturas previas, antecedentes familiares de fracturas,
tabaquismo, consumo de glucocorticoides, ingesta de alcohol y otros (Kanis, et al.,
2001).

4.1. Clasificacion de la osteopenia

Como sefialé Heaney (1990) la osteopenia es una medida de masa Osea, referida

a una disminucion de la misma en mayor o menor grado. La osteopenia, por otro lado,
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puede serlo de una de las partes de que estd compuesto el hueso, matriz 6sea y/o

minerales.

La clasificacion de la osteopenia es la siguiente (Heaney, 1990):

e Osteopenia por déficit de matriz désea, la cual ocurre en la osteogénesis y
fibrogénesis imperfecta (Figura 6).

e Osteopenia por desmineralizacién 6sea, la cual ocurre en la osteomalacia y el
raquitismo, este tipo de osteopenia puede deberse al déficit de calcio
Unicamente, como se presenta en los raquitismos y osteomalacias clasicos o
hipocalcémicos, asi como también puede haber osteopenia por déficit de fésforo
Unicamente, este se presenta en los raquitismos y osteomalacias
hipofosforémicas (Figura 6).

e Osteopenia por déficit de hueso o bien, debida a la pérdida de ambos
componentes (calcio y fosforo), como suele observarse en el hiperpartiroidismo,

hipertiroidismo y mieloma principalmente (Figura 6).

A su vez, es muy importante sefialar que la osteopenia puede afectar,
preferentemente a un compartimento 6seo, ya sea al hueso cortical o al trabecular;
sirvanos de ejemplo el hiperparatiroidismo, donde la principal afectacion es a nivel
cortical. Otro aspecto muy importante a tener en cuenta es que puede haber osteopenias
localizadas, como puede ser la atrofia 6sea de una extremidad paralizada desde la
infancia por una poliomielitis, u osteopenia adquirida después de una hemiplejia 0 un

desuso, como en la denominada atrofia 6sea de Sudeck.
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Figura 5. Principales causas de osteopenias generalizadas
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*Figura tomada de: Rico, (1998).

4.2. Clasificacion de la osteoporosis

Existen dos clasificaciones posibles de la osteoporosis, que van en funcion de la
edad y de las causas que pueden provocar esta patologia. A continuacion se describiran

brevemente.

4.2.1. Osteoporosis primaria

Es la que se presenta por pérdida normal de la masa Osea y se debe al
envejecimiento en la mujer cuando se produce una pérdida adicional con la menopausia
natural (Reza-Albarran, Vegara-Lopez, Mendoza-Zubieta, Martinez-Sibaja, Zufiga-
Gonzalez, Martinez-Sibaja, et al., 2004).

Este tipo de osteoporosis se divide en idiopatica juvenil y del adulto, osteoporosis

posmenopausica tipo | y osteoporosis senil tipo Il (Alonso, VVasquez y Molina, 2009):
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a) Osteoporosis idiopatica juvenil y del adulto, que afecta a nifios, adultos jovenes
y mujeres premenopausicas, se inicia generalmente entre los 8 y los 14 afios,
esta se manifiesta por la aparicion brusca de dolor 6seo y de fracturas con
traumatismos minimos. Sin embargo, no ha sido posible establecer un factor

etiologico preciso.

b) Osteoporosis postmenopdusica tipo |, esta se caracteriza por una pérdida rapida
de hueso (osteoporosis acelerada o de alto recambio), afecta fundamentalmente a
mujeres con edades comprendidas entre los 51 y 75 afios.

c) Osteoporosis senil tipo 11, la cual se caracteriza por pérdida del hueso trabecular
y cortical, sin embargo, esta pérdida no es acelerada. Se detecta en algunas
mujeres y varones de mas de 70 afios. Esta se debe a factores como el
sedentarismo-inmovilizacion, mala absorcion intestinal del calcio, trastornos
nutricionales que ocasionan déficit de vitamina D, hipertiroidismo secundario,
entre otras. Este tipo de osteoporosis, se asocia con fracturas de fémur, humero y

pelvis.

4.2.2. Osteoporosis secundaria

Es frecuente en la poblacién joven, la presencia de uno o mas factores asociados
al desarrollo de osteoporosis (Peris, 2010). Alrededor del 50% de los pacientes
presentan enfermedades o farmacos relacionados con el desarrollo de esta patologia
Gsea (Peris, Guafiabens, Martinez de Osaba, Monegal, Alvarez, et al., 2002; NIH, 2001),
siendo el tratamiento con glucocorticoides una de las mas frecuentes (Kanis, 2002). La
mayoria de los estudios que analizan el impacto de los glucocorticoides en el tejido
esquelético incluyen pacientes de ambos sexos y coinciden en demostrar que todos los
pacientes, jovenes y ancianos, varones y mujeres son susceptibles al efecto de este

farmaco sobre la masa 6sea (Van Staa, Leufkens y Cooper, 2002).
La pérdida de la masa 6sea puede ser producida por otras enfermedades o por
exposicion a medicamentos que producen la osteoporosis secundaria (Tabla 1), los

factores que la producen se encuentran con mucha frecuencia en la mujer
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premenopausica, se calcula que este tipo de osteoporosis afecta al 30% de las mujeres

diagnosticadas con esta enfermedad (Stein y Shane, 2003).

a)

b)

9)

h)

Alteraciones genéticas: ehler-danlos, enfermedades por almacenamiento de
glucdgeno, enfermedad de gaucher, hemocromatosis, homocistinuria,
hipofosfatasia, sindrome de Marfan, sindrome de cabello acerado Menkes,
osteogénesis imperfecta, porfiria, sindrome de Riley-Day, estados
hipogonédicos.

Alteraciones endocrinoldgicas: acromegalia, insuficiencia adrenal, sindrome
de Cushing, diabetes mellitus, hiperparatiroidismo primario y secundario,
enfermedad tiroidea, cirrosis biliar primaria.

Alteraciones hematoldgicas: enfermedad de células falciformes, talasemia,
hemofilia, mieloma multiple, linfomas y leucemias, mastocitosis sistémica.
Enfermedades reumatoldgicas: artritis reumatoide, espondilitis anquilosante.
Estados hipogonadicos:  Insensibilidad a andrégenos, anorexia
nerviosa/bulimia, amenorrea del atleta, hiperprolactinemia,
panhipopituitarismo, menopausia prematura, Sx de Turner y de kleinfelter.
Deficiencias nutricionales: calcio, magnesio, vitamina D.

Farmacos: anticoagulantes (heparina y warfarina), anticonvulsivantes,
ciclosporinas y tracolimus, drogas citotoxicas, glucocorticoides, hormona
liberadora de las gonadotropinas, metrotexate, tiroxina.

Otros: alcoholismo, amiloidosis, Acidosis metabolica cronica, insuficiencia
cardiaca congestiva, fibrosis quistica, enfisema, enfermedad renal terminal,
hipercalciuria idiopatica, escoliosis idiopatica, inmovilizacion, esclerosis

multiple, trasplante de érganos, nutricidn parenteral, sarcoidosis.
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Tabla 1. Causas secundarias de la osteoporosis

Alteraciones genéticas
Ehlers-Danlos

enfermedades por almacenamiento de
glucégeno

enfermedad de Gaucher
hemocromatosis

homocistinuria

hipofosfatasia

sindrome de Marfan

sindrome de cabello acerado Menkes
osteogeénesis imprefecta

porfiria

sindrome de Riley-Day

estados hipogonadicos

Alteraciones Endocrinologicas
acromegalia

insuficiencia adrenal

sindrome de Cushing

diabetes mellitus
hiperparatiroidosmo primario y
secundario

enfermedad tiroidea

cirrosis biliar primaria

Alteraciones hematologicas
enfermedades de células falciformes
talasemia

hemofilia

mieloma multiple

linfomas y leucemias

mastocitosis sistémica

Enfermedades reumatologicas
artritis reumatoide
esponditis anguilosante

Estados hipogonodanicos
insensibilidad a andr6genos

anorexia nerviosa/bulimia
amenorrea del atleta
hiperprolactinemia
panhipopituitarismo
menopausia prematura

Sx de Turner y de Kleinfelter

Deficiencias nutricionales
calcio

magnesio

vitamina D

Farmacos

anticoagulantes (heparina y warfarina)
anticonvulsivantes

cislosporinas y tracolimus

drogas citoxicas

glucocorticoides

hormona liberadora de las gonadotropinas
metrotexate

tiroxina

otras

alcoholismo

amiloidosis

acidosis metabdlica cronica
insuficiencia cardiaca congestiva
fibrosis quistica

enfisema

enfermedad renal terminal
hipercalciuria idiopatica
escoliosis idiopatica
inmovilizacién

esclerosis maltiple
trasplante de érganos
nutricion parenteral
sarcoidosis

*Tabla tomada de: Reza-Albarran, Vergara-Lopez, Mendoza-Zubieta, Martinez-Sibaja, Zuiiga-Gonzalez, Porias-Cuéllar y Arechavaleta-

Granell, (2004).
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4.3. Incidencia, epidemiologia y prevalencia de la osteoporosis

La osteoporosis es un problema de salud publica a nivel mundial que afecta a
mas de 200 millones de personas y se calcula que entre el 30 y el 50% de las mujeres
postmenopausicas desarrollaran esta enfermedad. Se conoce que la poblacién de mas de
65 afios de edad aumenta aproximadamente 1% (Brown y Josse, 2002; AACE
Osteoporosis Task Force, 2001; Melton, 2003).

Todas las fracturas osteopordticas estan asociadas con una morbilidad
significativa, sin embargo, las fracturas de cadera y vertebrales estan asociadas con una
mayor mortalidad (Dennison, Mohamed y Cooper, 2006). Por causas poco conocidas, la
mortalidad hospitalaria por fractura de cadera y fractura vertebral es el doble en varones
que en mujeres (10% frente a 4,7%) y la mortalidad al afio de la fractura también es
mayor en varones con respecto a las mujeres (35-37% frente a 28%) (Jiang, Mujumdar,
Dick, Moreau, Raso, et al. 2005; Bliuc, Nguyen, Milch, Nguyen y Eisman, 2009).

Por otra parte, Johnell y Kanis (2006) sefialan que en el afio 2000 se calcularon 9
millones de nuevas fracturas osteoporoticas, de las cuales 1,6 millones fueron en la
cadera, 1,7 millones en el antebrazo y 1,4 millones fueron fracturas vertebrales
diagnosticadas clinicamente. Asimismo, se estima que alrededor de 740.000 muertes al

afio se asocian con fracturas de cadera (Johnell y Kanis, 2004).

Estudios epidemioldgicos realizados en norteamerica, ha calculado que el riesgo
de fracturas comunes por fragilidad para el resto de la vida en mujeres de raza blanca de
50 afios es del 17,5% para fractura de cadera, 15,6% para fractura vertebral
diagnosticada clinicamente y 16% para fractura del antebrazo distal. En los hombres los
riesgos para presentar fractura por fragilidad de cadera es de 6%, vertebral, 5% y

antebrazo distal, 2,5% (Dennison, Mohamed y Cooper, 2006).

En otro estudio realizado en poblacion sueca, la probabilidad para sufrir
cualquier tipo de fractura osteopordtica durante el resto de vida en mujeres y hombres
de 50 afios es del 46,4% y 22,4% respectivamente (Kanis, Johnell, Oden, Sembo,
Redlund-Johnell, Dawson, Laet y Jonsson, 2000). Se han encontrado hallazgos

similares en un estudio britanico, donde se establece que el riesgo para presentar
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cualquier tipo de fractura durante el resto de la vida en mujeres a la edad de 50 afios es
del 53,2% y en hombres de la misma edad del 20,7%, por lo tanto, una de cada dos
mujeres y uno de cada cinco hombres que tienen 50 afios de edad podrian sufrir una
fractura osteopordtica en el resto de sus vidas (Van Staa, Dennison, Leufkens y Cooper,
2001).

El estudio realizado por Clark, et al., (2009) encontraron una prevalencia de
fracturas vertebrales asintomaticas del 11,18% en 1.922 mujeres de o mayores de 50
afios en Argentina, Brasil, Colombia, México y Puerto Rico, siendo la prevalencia
similar en estos cinco paises, encontrando el 6,9% en mujeres entre los 50 y 59 afios, el
10,2% en mujeres entre 60 y 69 afios, el 18% en mujeres de entre 70 y 79 afos y el
27,8% en mujeres de o mayores de 80 afios de edad.

En México se carece de informacion epidemiologica precisa de la prevalencia de
osteoporosis, sin embargo, de acuerdo con De Lago, Parada y Somera (2008), se estima
que 24,5 millones de individuos estan en riesgo o ya padecen la enfermedad. Sin
embargo, el estudio realizado por Murillo-Uribe, Deleze-Hinojosa, Aguirre, Villa,
Calva, Cons-Molina y Brisefio Sainz (1999) en 4.821 sujetos (4.467 mujeres y 354
hombres) aparentemente sanos, sin riesgo o factores conocidos de osteoporosis, con
edades comprendidas entre los 20 y los 90 afios, encontraron una prevalencia de 16% de

osteoporosis y 57% de osteopenia en mujeres mayores de 50 afios.

Guzman-lbarra, Ablanedo-Aguirre, Armijo-Delgadillo y Garcia-Ruiz (2003)
realizaron un estudio en una poblacion del norte de la ciudad de México, observando
una prevalencia de osteoporosis medida en el cuello de fémur de 10,4% en mujeres de
50 y més afios. En un estudio multicéntrico que abarcO diferentes regiones del pais
(norte, centro y sureste) se encontraron diferencias geograficas en la medicion de la
densidad mineral 6sea, de tal manera que en la poblacion mestiza del sureste mexicano

es menor a la de la poblacion del centro y a la del norte del pais (Deleze, et al., 2000).

De acuerdo con, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el 70% de la
demanda en traumatologia general es ortopédica, entre las que se incluyen las fracturas
por osteoporosis, siendo las fracturas de cadera especialmente importantes, ya que su

tasa de moralidad alcanza un 20% durante el primer afio (Mendoza, Escalante, Martinez
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y Ramirez (2003), el 50% pierde independencia y el 30% se vuelve totalmente
dependiente (Dennison, Cole y Cooper, 2005).

En el afio 2005, en México, la tasa anual de fracturas de cadera fue de 169
mujeres y 98 hombres por cada 100 000 personas afio y 1 de cada 12 mujeres de 50
afios podrian sufrir de fractura de cadera. Por lo que se estima que el riesgo absoluto de
fractura de cadera es del 8.5% en mujeres y del 3.8% en varones de mas de 50 afios,
estas tasas de fractura son similares a las en paises del sur de Europa, en Hong Kong y
ligeramente inferiores a los observados en Espafia, Portugal y Francia (Clark, et al.,
2005).

Algunos estudios han explorado los costos directos de tratar las fracturas de
cadera, los cuales estiman que el costo se situa entre los 4.500 y los 6.000 dolares.
(Morales y Gutiérrez-Urefia, 2004; Clark, et al., 2008).

Riera-Espinoza (2009) sefiala que es posible afrontar este problema de salud
publica si se genera conciencia acerca de la enfermedad a la poblacion en general y a los
grupos de riesgo mediante la creacion de programas especificos contra la osteoporosis.
De ahi la importancia de la prevencion y propuesta de nuestro programa de intervencion
dirigido a las mujeres que padecen osteoporosis con el cual pretendemos aportar nuevos
conocimientos acerca de esta enfermedad tan poco estudiada, asi como los efectos

emocionales que pueden causar en las personas que la padecen.

4.4. Factores de riesgo no modificables de la osteoporosis

Los factores de riesgo no modificables de la osteoporosis hacen referencia a
todas aquellas caracteristicas genéticas o hereditarias que no pueden modificarse y que
influyen en la probabilidad de padecer osteoporosis

4.4.1. Menopausia

La menopausia es el cese fisiologico definitivo del ciclo menstrual, y el
climaterio, el periodo de duracién variable previo y posterior a la menopausia. Se

considera que una mujer es menopausica cuando ha transcurrido un afio desde la fecha
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de la dltima menstruacion. La causa de la menopausia no se conoce con exactitud, pero
posiblemente se relaciona con el envejecimiento de los precursores ovulares y el
entorno folicular, incapaces de producir hormonas en cantidades suficientes y de
madurar los ovocitos (Pérez-Lopez, 2003). Los sintomas de la menopausia deben
diferenciarse en dos grupos, por un lado, los sintomas primarios, incluyendo a los
sintomas vasomotores (sofocos), osteoporosis y atrofia vaginal; por otro lado, los
sintomas secundarios, como la fatiga, la depresion, la ansiedad, el insomnio, la
irritabilidad, los dolores de cabeza y la ganancia de peso. Sin embargo, estos ultimos no
parecen estar asociados a la menopausia, sino a caracteristicas premenopausicas, a los
multiples roles que en esta etapa las mujeres han de asumir, al conjunto de
acontecimientos vitales que suceden en este periodo y a la edad y que pueden ser
abordados desde una perspectiva cognitivo-conductual (Larroy, Gutiérrez y Leodn,
2004).

Desde finales de la década de los sesenta, ha existido un interés creciente en
todo el mundo por la atencion de la mujer en los periodos climatérico y
postmenopausico (Velasco-Murillo, et al., 2000). Este interés se debe al conocimiento
cada vez mas amplio acerca de las posibilidades de mejorar significativamente la
calidad de vida en estos periodos a través de acciones para la atencion integral de la
salud femenina mediante la supresion del sindrome climatérico, asi como la reduccion
de la morbilidad y mortalidad vinculada con el incremento de osteoporosis y de
enfermedad cardiovascular (Aloysio, et al., 1999 y Canto de Centina, 1995). Debido a
este interés, en México se han incluido estrategias y lineas de accion para la atencién de
la mujer en estas etapas de la vida dentro del Programa Nacional de Salud Reproductiva
y Planificacion Familiar. Asimismo, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
elabor6 y difundié a partir de 1998, procedimientos técnicos para la prevencion y
atencién de las complicaciones del climaterio y de la menopausia en sus unidades de
primer nivel de atencidn (Velasco, Navarrete, Cardona y Madrazo, 1998).

La edad media de presentacion de la menopausia es aproximadamente a los 49 afios
en el mundo occidental, siendo la esperanza de vida superior a los 80 afios, lo cual,
condiciona a que la mujer pase mas de la tercera parte de su vida en esta etapa. Esto
justifica el hecho de que la osteoporosis haya aumentado de forma notable en los
altimos afios. El riesgo es mayor cuanto mas precoz es la edad de la menopausia

(Lugones, 2001), y mucho mas intenso cuando la deprivacion hormonal es brusca, como
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ocurre en la menopausia quirdrgica (Hermoso de Mendoza, 2003). Se ha visto que entre
la cuarta y quinta década de la vida de los hombres y las mujeres, se empieza a perder
masa Osea en una proporcion de 0.3 a 0.5% por afio. Después de la menopausia la
pérdida Osea se incrementa hasta 10 veces y aunque todavia no es claro el mecanismo
de accion de los estrdégenos sobre el esqueleto, es evidente que son un factor importante
para la pérdida de masa 6sea (Reza-Alvarran, et al., 2004). Por otra parte, se ha
propuesto que la nuliparidad también es un factor de riesgo para el padecimiento de la
osteoporosis (Lugones, 2001). En este sentido, Hillier, et al., (2003) refieren que las
mujeres que no tienen hijos, presentan un 44% mas de riesgo de padecer fracturas de

cadera independientemente de la densidad mineral del hueso.

4.4.2. Genética

El 80% aproximadamente de la masa Gsea estad determinada por la herencia, las
hijas de mujeres con fracturas de tipo osteoporoética tienen menor masa 6sea comparadas
con grupos control (Mitchell, Kammerer, Schneider, Perez y Bauer, 2003). Se han
estudiado polimorfismos de diversos genes que se han relacionado con la densidad
mineral 0sea o la osteoporosis, entre ellos, el gen VDR, el cual codifica el receptor de
vitamina D y el ESR1 del receptor de estrogenos (Videman, et al., 2001; Greendale, et
al., 2006; Williams y Spector, 2006) Asimismo, un estudio reciente en mujeres
mexicanas encontrd que un polimorfismo del gen de la calcitonina se asocia a la

densidad mineral 6sea (Magafia, et al., 2006).

Las personas cuyos familiares directos como la madre o la abuela que hayan sufrido
fracturas, principalmente de cadera, vertebrales o de mufieca, tienen un riesgo
aumentado de padecer osteoporosis (Schurman, et al., 2007). Por otra parte, se afirma,
que este es un factor independiente para desarrollar la osteoporosis, aunque esta muy
relacionado con la edad de inicio de la menopausia en la mujer (Hermoso de Mendoza,
2003). Por otra parte, diversas investigaciones afirman que el riesgo de padecer
osteoporosis aumenta con la edad, principalmente a partir de los 50 afios y por lo tanto,
las consecuencias de éstas empeoraran con el incremento de la edad (Shilbayeh, 2003;
Roberts y Goldaere, 2003). En el caso de los varones, se ha comprobado que por encima

de los 75 afios, tiende a igualarse la proporcion mujer/hombre con osteoporosis, que
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pasa de ser de 2:1 cuando, en edades mas jovenes esta proporcion es de 8:1 (Sosa,
Navarro y Arbelo, 2003).

4.4.3. Sexo

Las mujeres muestran mayor riesgo de padecer osteoporosis, ya que esta alteracion
esta ligada a la disminucion de la produccion de estrégenos después de la menopausia
(Gomez-Garcia, Véazquez-Martinez y Lara-Rodriguez, 2008).

4.4.4. Etnia

La incidencia de fracturas es mucho mas frecuente en personas de raza caucésica
(Lugones, 2001) y personas asiaticas (Kanis, 1996; Castellano y Colomer, 2000;
Lauderdale, Kuohung, Chang y Chin, 2003), que en personas de raza negra. De acuerdo
con Palacios y Hernandez (2009) las mujeres blancas después de la menopausia,
presentan casi el 75% de todas las fracturas de cadera. Los negros tienen el riesgo mas

bajo de osteoporosis y los hispanos tienen un riesgo intermedio.

4.5. Factores de riesgo modificables de la osteoporosis

Al hablar de los factores de riesgo modificables de la osteoporosis, se hace
referencia a todas aquellas conductas y habitos que las personas pueden modificar para
disminuir la probabilidad de desarrollar osteoporosis. A continuacién se detallan las

mas importantes.

4.5.1. Consumo de alcohol

Parece ser que el mayor dafio que presenta el alcohol para la salud dsea se
presenta en la juventud, es decir, en la etapa de la formacion de la masa 6sea maxima.

Ademaés, el consumo excesivo se asocia con una disminucion de la masa 0Osea,
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disminucién del indice de formacién de hueso, y el aumento de la incidencia de
fracturas en los alcoholicos (Turner, 2000). De acuerdo con Sutcliffe (2005) el consumo
de alcohol en el esqueleto es incierto y menciona que este puede afectar el metabolismo
del calcio y conducir a una reduccion de la densidad 6sea, ademas de causar diuresis, lo
cual contribuye a la excrecion de calcio. Sin embargo, otros estudios indican que la
ingesta moderada de alcohol se acompafia de una reduccion en el riesgo de
padecimiento de fracturas de cuello de fémur (Ganry, Baudoin y Fardellone, 2000),
otros estudios afirman que es un factor protector sobre la masa désea y las fracturas
vertebrales, otros sugieren que no existe efecto alguno y finalmente otros que afirman
que el consumo se relaciona con un aumento de riesgo de fractura (Izumotani, et al.
2003; Bainbridge, Sowers, Lin y Harlow, 2004; Sampson, 2002; Naves, O’Neill y
Silman, 1997; Clark, Sowers, Dekordi y Nichols, 2003; Roy, et al., 2003; Hansen,
Folsom, Kushi y Sellers, 2000; Ganry, Baudoin y Fardellone, 2000).

Por otra parte, se ha demostrado que las mujeres de entre 67 y 90 afios de edad
que presentan un consumo de mas de 85.048 gramos de alcohol al dia (equivalente a
seis bebidas alcohdlicas) tienen una mayor pérdida 6sea que aquellas que tienen un
consumo de alcohol minimo (Hannan, et al. 2000). Ademas, el alcohol se encuentra
asociado con diversos factores que también son factores de riesgo en osteoporosis, tales
como el tabaquismo, la falta de actividad fisica y la mala nutricion. EI consumo de
alcohol y el tabaquismo se encuentran estrechamente relacionados, por lo que se estima
que las personas que consumen alcohol son 75% mas propensas a ser fumadoras y que

el 86% de las personas que fuman ingieren bebidas alcohdlicas (Sampson, 2002).

La ingesta excesiva de alcohol con frecuencia altera la homeostasis del calcio y
el hueso, lo que conduce a reducir la densidad mineral 6sea y aumento de la incidencia
de fracturas por fragilidad (Kogawa y Wada, 2005). Sin embargo, Krall y Dawson-
Hughes (2002), Kogawa y Wada (2005) sugieren que cantidades moderadas de alcohol
puede tener efectos beneficiosos sobre la densidad mineral dsea, independientemente de

la edad y el sexo, y no seria un factor de riesgo de fractura osteopordtica.

Jarupanich (2007) realiz6 una investigacién para conocer la prevalencia y los
factores de riesgo de la osteoporosis durante la perimenopausia, la muestra estuvo

compuesta por 1,796 mujeres. Dentro de los resultados obtenidos, no se encontrd
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correlacion entre la osteoporosis, la historia de osteoporosis entre los miembros de la
familia, la insuficiencia de calcio en la alimentacion, el consumo de alcohol, la ingesta

de cafeina, el tabaco, o la falta de ejercicio.

Por otro lado, Arana-Arri, Gutierrez-lbarluzea, Ecenarro y Asua (2007)
realizaron una investigacion para determinar la prevalencia de ciertos habitos
determinantes de osteoporosis en mujeres postmenopausicas en el pais Vasco. La
muestra estuvo conformada por 555 mujeres mayores de 45 afios, encontrando que el
0,3% tenian consumo de alcohol de riesgo y el 14,7% consumo moderado, en cuanto al
consumo del tabaco, el 12,6% de las mujeres de la muestra fumaban menos de un
paquete al dia y el 3,5% méas de un paquete al dia, concluyendo que las mujeres
estudiadas presentaban factores de riesgo para padecer osteoporosis, ya que ademas,
presentaban un bajo nivel de ejercicio, baja ingestion de calcio y en menores de 65 afios

un mayor consumo de tabaco.

4.5.2. Consumo de tabaco

Existen diversos estudios epidemiologicos que han relacionado el consumo de
tabaco y una disminucion de la densidad mineral 6sea debido al descenso de estrogenos,
la menopausia precoz y la menor absorcion intestinal de calcio, originando una mayor
incidencia de fractura vertebral y de cadera (Hermoso de Mendoza, 2003; Shilbayeh,
2003; l1zumotani, et al. 2003; Castellano y Colomer, 2000; Szule, et al. 2002).

De acuerdo con las estimaciones del proyecto tabaco o salud, la prevalencia de
consumo de cigarrillos en la region europea de la OMS era del 43,5% en hombres y del
23,4% en mujeres, lo que representa aproximadamente unos 229 millones de fumadores
(144,3 millones de hombres y 84,7 millones de mujeres) (Corrao, Guindon, Cokkinides
y Sharma, 2000). Bejan, et al. (2007) afirman que el consumo de tabaco aumenta 4,13

veces el riesgo de padecer osteoporosis y el consumo de alcohol, 3,7 veces.

El estudio realizado en Copenhague por Hgidrup, et al. (2000) en una muestra de
13 393 mujeres y 17 379 varones, se evidencio que el 19% presenté fractura de cadera

asociada al consumo de tabaco. Asimismo, en el estudio realizado por Rapuri,
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Gallagher, Balhorn y Ryschon (2000), acerca de la relacion entre el habito de fumar y la
densidad mineral 6sea, en una muestra conformada por 489 mujeres con edades entre 65
y 77 afos, 54 mujeres fumadoras y 390 mujeres no fumadoras, encontraron que el
habito de fumar, tiene una relacion significativa con la pérdida de la densidad mineral

0sea, la cual se correlaciona con la disminucién de la absorcion de calcio.

Mendoza, Escalante, Martinez y Ramirez (2003) realizaron un estudio en una
muestra de 654 pacientes mexicanas, la pérdida de la densidad mineral dsea se
correlaciond entre otros factores, con el consumo de tabaco en un 3.3% y el consumo de
bebidas alcohdlicas en un 3.5%. Kanis, et al. (2005) realizaron un estudio con una
muestra de 59,232 hombres y mujeres (74% mujeres) de diez cohortes prospectivos que
comprende el Estudio de Osteoporosis vertebral Europeo, el estudio epidemiolégico de
Osteoporosis Australiano, el estudio multicentros de osteoporosis canadiense, el estudio
de factores de riesgo realizado en Finlandia, asi como los estudios realizados en
Rochester, Sheffield, Rotterdam, Hiroshima y dos cohortes de Gothenburg, encontrando
que el tabagquismo se asocié con un riesgo significativamente mayor de fractura en
comparacion con individuos que no son consumidores, pero las relaciones de riesgo son

mas baja para los que fuman en la actualidad.

Denison y Jenkins (2008) confirman despues de haber realizado su investigacion
en una comunidad del norte de Texas, con mujeres que habian sufrido recientemente
una fractura osteoporotica de cadera y mujeres sanas, que existe un aumento en el riesgo
de fractura de cadera en mujeres posmenopausicas ex fumadoras y fumadoras actuales

de esa comunidad.

Asimismo, se ha visto que el fumar, puede alterar el metabolismo hepético de
estrégeno causado por la nicotina (Atkinson y Ward, 2001). Por lo que en las personas
fumadoras, especialmente mujeres, tienen una menor densidad mineral 6sea y una
mayor velocidad de pérdida de la misma, que las no fumadoras y en los varones, se ha
visto también una menor mineralizacion que se da en fumadores (Krall y Dawson-
Hughes, 2002). Asimismo, se ha comprobado que las mujeres mayores de 65 afios
fumadoras de mas de una cajetilla diaria poseian un 6% menos de densidad mineral dsea
a nivel de la cadera que las no fumadoras (Lozano, 2001). Por otro lado, se ha

encontrado que el consumo del tabaco se asocia con la disminucién de los niveles de
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estrogenos en las mujeres, provocando acidosis respiratoria y mayor resorcion ésea
(Moro y Diaz, 2001).

Sin embargo, Hermoso de Mendoza (2003) sugiere que la asociacién entre el
consumo de tabaco y los trastornos del metabolismo Gseo es falsa, esto se debe a los
distintos factores demograficos y los estilos de vida entre las fumadoras y no
fumadoras, por lo que propone que se investigue los efectos del tabaco sobre el hueso,
controlando los factores de confusion. Asimismo, Hgidrup, Prescott, Sgrensen, et al.
(2000) sugieren que el consumo de tabaco es un factor de riesgo independiente de
fractura de cadera en hombres y mujeres y afirman que el dejar de fumar reduce el
riesgo de padecer fractura de cadera en hombres después de cinco afios, mientras que el

efecto nocivo del habito de fumar parecer ser mas duradero en mujeres ex fumadoras.

4.5.3. Consumo de café

El consumo de café puede provocar hipercalciuria y aumento de pérdidas
intestinales de calcio (Moro y Diaz, 2001). Asimismo, se sugiere que el consumo de
esta sustancia puede llegar a incrementar la eliminacion urinaria de calcio de la primera
a la tercera hora siguiente a su toma, pero este efecto no se ha comprobado de forma
sostenida (Krall y Dawson-Hughes, 2002). Se ha confirmado que consumo de café
representa un factor de riesgo de presentar fractura de cadera y tiene una influencia
negativa en la retencion de calcio (Rapuri, Gallagher, Kinyamu, y Ryschon 2001).
Massey (2001) afirma que la pérdida de hueso de la espina y la densidad mineral 6sea
total del cuerpo ocurre solo en las mujeres posmenopausicas que tienen un bajo
consumo de calcio en su dieta (440-744 mg/dl) y alta ingesta de cafeina (450-1120
mg/dl). Indicando que la ingesta de cafeina de mas de 300mg/dl es asociada con la

pérdida 6sea en el 96% de la mujeres en un estudio prospectivo de 3 afios.

Rapuri, Gallagher, Kinyamy y Ryschon (2001) demostraron gque una ingesta
diaria superior a 300 mg/dia de cafeina acelera la pérdida de masa 6sea en mujeres
posmenopausicas en la columna lumbar. Incluso algunos estudios cifran el consumo de
riesgo en tres tazas diarias (Sosa, Gomez de Tejada y Hernandez, 2001). Asimismo, se

confirma que el consumo de café representa un factor de riesgo de presentar fractura de
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cadera y tiene una influencia negativa en la retencion de calcio (promoviendo un

aumento en la calciuria) (Rapuri, Gallagher, Kinyamu y Ryschon 2001).

Pero a pesar de que algunos estudios han considerado el consumo de café como
un factor de riesgo en el aumento de fracturas osteoporéticas, posteriores revisiones de
la literatura lo han excluido (Espallargues, Estrada, Parada, Garcia y Rovira 2004).
demostrando que el consumo de cafeina no representa un factor de riesgo significativo
en la osteoporosis, especialmente en aquellas mujeres que consumen dosis apropiadas

de calcio.

De acuerdo con la investigacion realizada por Sordia, et al. (2004) en 1.034
mujeres posmenopausicas, acerca de las caracteristicas clinicas, reportaron que el
consumo de café y alcohol no se relacioné con la incidencia de osteoporosis. Asimismo,
en la investigacion realizada por Conlisk y Galuska (2000) en una muestra conformada
por 177 mujeres de edades entre los 19 y los 26 afos, no se encontrd ninguna relacion
significativa entre el consumo de cafeina y el riesgo de la disminucion de la pérdida de

la masa Osea en mujeres jovenes.

Hallstom, Wolk, Glynn y Michaélsson (2006) realizaron un estudio de cohorte
para analizar la relacion entre el consumo de café, té con cafeina y el consumo de
cafeina y el riesgo de fractura osteoporotica en una muestra de 31527 mujeres suecas
40-76 afos de edad al inicio del estudio en 1988. EI consumo de café, té con cafeinay la
ingesta de cafeina se estimaron a partir de una auto-registro de frecuencia de alimentos,
registrandose durante un seguimiento medio de 10,3 afios, 3279 casos de fracturas
osteopordticas. Por lo que concluyen que una ingesta diaria de 330 mg de cafeina,
equivalente a 4 tazas (600 ml) de café, o mas puede estar asociada con un moderado
aumento del riesgo de fracturas osteoporoéticas, especialmente en las mujeres con un

bajo consumo de calcio.

El consumo de refrescos de cola puede tener efectos adversos en la densidad
mineral 6sea, aunque algunos estudios han arrojado resultados controvertidos. Ademas
de desplazar a bebidas mas saludables, los refrescos de cola contienen cafeina y acido

fosférico (H3PO4) que dafian al hueso. Esta asociacidn se encontré en mujeres que
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consumian méas de una bebida de 360 ml. al dia, quienes tuvieron densidad Osea
significativamente mas baja en 3 sitios estudiados en cadera que las mujeres que
consumian menos de esa cantidad diaria. Dicho efecto no se encontr6 en hombres
(Tucker, et al. 2003).

4.5.4. Anorexia nerviosa

Hermoso de Mendoza (2003) ha comprobado que las pacientes con un IMC bajo
(<19 Kg/m?) tienen menor densidad mineral 6sea. Esto se ve relacionado con el
padecimiento de trastornos de la conducta alimentaria.

Existen diversas investigaciones longitudinales que afirman que existe una
fuerte relacion entre la pérdida 0sea y la anorexia nerviosa (Zipfel, et al. 2001; Mufioz y
Argente, 2002; Cymet-Ramirez, et al. 2011). Sin embargo, Wentz (2003) realiz6 un
estudio comparativo entre mujeres con un historial de anorexia nervosa 11 afios antes y
mujeres sin anorexia, para comparar la prevalencia de la osteoporosis, no siendo

significativos los resultados obtenidos.

4.6. Factores de prevencion de la osteoporosis

Los factores de prevencion son todas aquellas conductas que se pueden realizar
para no llegar a padecer la osteoporosis o que disminuyan el riesgo de padecer dicha

enfermedad. A continuacion se expondran los mas importantes.

4.6.1. Masa pico Osea

Uno de los elementos esenciales para la prevencion de la osteoporosis, es la
masa pico 6sea, que es considerada como el banco de tejido 6seo del que se va a
disponer el resto de la vida. Si se adquiere una cuenta sélida de tejido 6seo se podra
disponer de ella para contrarrestar la inevitable pérdida causada por la edad,

enfermedades y factores ambientales (Reza-Albarran, et al., 2004).
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El proceso de mineralizacion de la matriz 6sea se inicia desde el periodo de la
vida intrauterina, unas semanas antes del parto y se incrementa de forma progresiva
hasta la segunda o tercera década de la vida (Bagur, 2007). De acuerdo con la
asociacion mexicana de metabolismo 6seo y mineral (2001) ésta se alcanza alrededor de
los 20 y 30 afios de edad, ya que alrededor de la mitad del calcio 6seo del adulto es
depositado durante la adolescencia (Gordon, 2000). Se ha determinado que en las
mujeres, el 90% del contenido mineral del hueso se logra a la edad de 16,9 afios, el 95%
a los 19,8 afios y el 99% cerca de los 22,1 afios, la mayor parte de la masa ésea maxima
esta determinada genéticamente, sin embargo, existen diversos factores ambientales y
estilos de vida que tienen un efecto definitivo sobre la masa 6sea maxima (Weaver y
Heaney, 2002). Asimismo, se ha calculado que un incremento del 5% de la masa désea
en la juventud, puede reducir el riesgo de desarrollar osteoporosis en un 40% (Mora y
Gilsanz, 2003).

Heaney, et al. (2000) afirman que alrededor del 80% de la masa pico ésea esta
determinado por factores genéticos, por lo que las personas que no hayan adquirido un
nivel adecuado de masa 0sea no necesitaran perder mucha masa 0sea durante la etapa
adulta para incrementar el riesgo de padecer osteoporosis y fracturas.

Este pico de masa Gsea se constituye por la ingesta adecuada de calcio y otros
oligo-elementos, como el fosforo, magnesio y zing, ademas de la fuerza de atraccion de
la gravedad y de la carga genética que también es un factor que influye en la génesis del
pico de masa 6sea con la formacion de colageno y las variaciones alélicas de los

receptores de vitamina D2 (Cymet-Ramirez, et al. 2011).

El patron de pérdida de la densidad mineral 6sea no esta definido con precision,
sin embargo, se calcula que la pérdida anual es de aproximadamente 0,5-1% que se
manifiesta en mujeres en el periodo perimenopausico, asi como en los primeros afios
que le siguen a la menopausia (Bagur, 2007). El envejecimiento del esqueleto comienza
a partir del final de la segunda década de vida y se acompafia de una disminucion en la

masa 6sea. (Quesada, 2004).

Sin embargo, existen diversos factores que se han relacionado con una
disminucion de la masa désea en la mujer premenopausica adulta, entre ellos se ha

encontrado que un indice de masa corporal bajo en la menarquia se asocia a una
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disminucién de la masa 6sea en mujeres adultas de 40 a 45 afios (Blum, et al. 2001),
mientras que el bajo peso, una edad de menarquia superior a los 15 afios y la inactividad
fisica durante la adolescencia son factores que se han asociado a una disminucion de la
masa O0sea en mujeres jovenes de menos de 35 afios (Hawker, Jamal, Ridout y Chase,
2002). Ademas, la edad tardia de la menarquia no solo se asocia a una menor masa 0sea,
sino también a cambios estructurales malignos del tejido 6seo (Chevalley, Bonjour,
Ferreri y Rizzoli, 2009). Debido a todo esto, la exposicion a factores dafiinos o la
presencia de enfermedades que puedan afectar al metabolismo dseo durante este periodo
podrian influenciar en gran medida la masa 6sea en la adultez. En este sentido, se ha
estimado que el pico de masa Gsea posee una influencia relativa mayor en el desarrollo
de osteoporosis en la adultez que la pérdida de masa 6sea que posteriormente se produce
con la edad (Hernandez, Beupré y Carter, 2003).

Padierna-Luna (2008) sefiala que los factores de riesgo asociados
significativamente con una densidad ésea baja son, tener antecedentes de fractura por
fragilidad, tener una edad superior a los 60 afios, ingestion de mas de cuatro tazas
diarias de café y tener mas de diez afios de posmenopausia sin terapia de reemplazo

hormonal.

4.6.2. Ingesta de calcio

El calcio es uno de los nutrientes méas estudiados en la prevencion y tratamiento
de la osteoporosis (Ezquerra, 2006). Este elemento se ingiere con la alimentacion y se
absorbe en el intestino delgado de dos maneras diferentes, una activa mediada por la
vitamina D y otra pasiva. La absorcion intestinal del calcio es mayor durante la
lactancia (45%), algo mas baja en la adolescencia (35%) y decrece en la edad adulta
(30%) (Rico, 2001). Asimismo, se ha visto que el 99% del calcio cumple con la funcién
de formacion 6sea y el resto tiene funciones en la sangre, la linfa y otros fluidos
corporales. Lépez, Lopez-Salazar, LOpez-Salazar y Fasanella (2007) sefialan que el
suplemento de calcio en el periodo posmenopausico retarda la pérdida de masa 0Osea,

con lo cual se retrasa el inicio de la osteoporosis.
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Uno de los primeros estudios que evidencié una influencia positiva del calcio
dietario en la masa pico 0sea, se realiz6 en dos poblaciones croatas con una ingestion
sustancialmente diferente, encontrando diferencias en la masa pico 0sea a partir de los
30 afios de edad, con lo cual llegaron a la conclusion de que el efecto del calcio en la
dieta, ocurre durante el crecimiento mas que en la edad adulta (Reza-Albarrén, et al.
2004). Por lo que se ha visto que el adulto sano con ingesta inadecuada de calcio tiene
incrementada la pérdida de masa Osea. Los estudios poblacionales han demostrado
menor numero de fracturas en areas geogréaficas con mayor ingesta de calcio (Hermoso
de Mendoza, 2003).

De acuerdo con la Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de
la Osteoporosis en Canada, los valores de ingesta de calcio varian dependiendo de la
edad, el estado fisioldgico y el sexo (Tabla 2). En este sentido, Reid, Bolland y Grey
(2008) refieren que la ingesta de calcio recomendada para el tratamiento de la
osteoporosis es de 1 a 2 gramos de calcio al dia, ademas indican que los suplementos de
calcio disminuyen la pérdida de hueso, sin embargo, existe poca evidencia de que el

solo uso de estos suplementos disminuya el riesgo de padecer fracturas.

Tabla 2 Ingesta de calcio atendiendo a la edad y sexo

Ingesta de

calcio
Niiios 4 a 8 afios 800 mg/dia
Adolescentes 9 a 18 afios 1300 mg/dia
Mujeres premenopausicas 1000 mg/dia
Hombres Menores de 50 afios 1000 mg/dia
Mujeres postmenopausicas 1500 mg/dia
Hombres Mayores de 50 afios 1500 mg/dia

Mujeres embarazadas o en . i
Mayores de 18 afios 1000 mg/dia
lactancia

*Tabla tomada de Brown y Josse, 2002.

Existen diversos factores que influyen en la absorcion del calcio, estructura

quimica (es decir, el tipo de sal que contiene el calcio), el contenido de fibra de la dieta
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y la cantidad de calcio en la dieta. La estructura quimica y la presencia de otros
nutrimentos y substancias en los alimentos tienen un efecto determinante en la
biodisponibilidad. La fibra al construir la parte fundamental del bolo fecal, tiene la
potencialidad de actuar como quelante, atrapando el calcio en la red tridimensional del
gel que ayuda a formar, sin embargo, algunos tipos de fibra pueden tener efectos
diferentes sobre este aspecto, ya que se ha encontrado que el consumo de cereales a base
de salvado de trigo provoca una mayor absorcion de calcio (Weaver y Heaney, 2002).

Se ha confirmado que el tratamiento basado en la combinacién de ejercicio,
terapia de reemplazo hormonal y suplementacion con calcio proporciona mayores
beneficios aumentando la densidad mineral 6sea en la columna lumbar (Going, et al.
2003).

4.6.3. Ejercicio fisico

En las Gltimas décadas, se ha destacado la importancia del ejercicio en el manejo
de diversas enfermedades, incluyendo trastornos que no se relacionan con el aparato
locomotor (Pedersen y Saltin, 2006). Hoy en dia la actividad fisica es parte del
tratamiento de las enfermedades, ya que se ha comprobado el beneficio que se tiene al
emplearlo, asi como la disminucién de efectos secundarios o riesgos (Oldridge, 2003;
Roberts y Barnard, 2005).

El ejercicio a través de la actividad muscular, constituye el estimulo mecanico
para la Optima adaptacion de masa, arquitectura y estructura esquelética para sus
requerimientos biomecanicos, ademas reduce el riesgo de caidas que pueden conducir a
la fractura, aproximadamente el 5% de ellas (Geusens, et al. 2002 y Tinetti, 2003). De
acuerdo con Gregg, Cauley, Seeley, Ensrud y Bauer (1998) la actividad fisica asociada
al estilo de vida tiene un efecto importante, ya que las mujeres con actividad sedentaria
(sentadas por mas de 9 horas diarias) tienen un riesgo 43% mayor de padecer fracturas
de cadera que las mas activas (sentadas por menos de 6 horas diarias). Por el contrario,
se ha observado que los periodos cortos e intensos de carga sobre el hueso, al realizar
ejercicio de tres a cinco veces por semana, son un potente estimulo para mantener o

incrementar la masa 6sea (Gutiérrez, Padilla y Monroy, 2012).
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Uno de los estudios realizados al respecto fue The lowa Development Study, en
el que se examind la asociacion entre la actividad fisica y la masa 6sea de 368 nifios
preescolares (con edades entre 4 y 6 afios, con una media de 5,2 afios), encontrandose
que la actividad fisica tiene una influencia positiva sobre el crecimiento 6seo antes de la
edad peripuberal y por tanto antes de que este crecimiento esté modulado por el
desarrollo hormonal (Janz, et al., 2001). Asimismo, existe otro estudio en el que se
compard el efecto de diferentes tipos de deportes sobre el hueso, encontrando que el
ejercicio de alto impacto aporta mayores beneficios en la ganancia de masa 6sea en
adolescentes (Mora y Gilsang, 2003).

En estudios epidemiolégicos en adultos y ancianos, se ha demostrado que una
alta actividad fisica, esta asociada con el aumento de la masa dsea y disminucion de la
incidencia de fracturas, sin embargo, en estudios prospectivos, se ha comprobado que el
ejercicio produce efectos muy leves en la masa d6sea (Raisz y Rodan, 2003; Riggs,
Khosta y Melton, 2002). Por otra parte, Pifiera, et al., (2004) en su estudio con mujeres
de 55 afios de edad afirma que la actividad fisica es un método adecuado para prevenir o
disminuir el riesgo de una posible disminucién de la densidad Gsea, por lo que

recomienda de manera regular la practica de una actividad fisica supervisada.

De acuerdo con los estudios realizados por Rizzoli, et al. (2009) el ejercicio
puede reducir el riesgo de caidas. La revision sistematica realizada por de Kam,
Smulders, Weerdesteyn y Smits-Engelsman (2009) refiere que ejercicios como soporte
de peso, ejercicios de balance y ejercicios de fortalecimiento de musculos en pacientes
con osteoporosis pueden reducir el riesgo de caidas y de fractura. Es por ello que se
recomienda el entrenamiento en circuitos de resistencia, caminatas con peso extra, trote,
baile, saltos de cuerda o gimnasia, si las actividades son de un relativo alto impacto
sobre la masa Gsea generan mayor deposito de calcio en ésta, sobre todo en los sitios de
carga. Por lo que los hombres y las mujeres que realizan actividades de fuerza e impacto

tienen una masa 6sea mayor que los que practican actividades de resistencia.

Existen dos beneficios del ejercicio que influyen de manera positiva sobre el
riesgo de fractura, el primero es que a través del ejercicio, las personas mejoran la
estabilidad postural, la marcha, el equilibrio, la fuerza muscular, el volumen de los

musculos y la flexibilidad de las articulaciones, lo que puede reducir la prevalencia de
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los efectos perjudiciales de las caidas (de Kam, et al. 2004) y la segunda es que el
ejercicio puede optimizar la densidad mineral 6sea y mejorar la calidad de cambios
adaptativos en la geometria y la arquitectura dsea y en consecuencia la fortaleza del
hueso (Hamilton, Swan y Jamal, 2010).

Entre las diferentes formas de ejercicio, el thai chi ha ganado mucha atencién en
la rehabilitacion de la comunidad geriatrica, ya que sus principales principios incluyen
regimenes detallados de movimientos fisicos, técnicas de respiracion, asi como
herramientas de fortalecimiento cognitivo, relajacion e integracién de mente y cuerpo.
El thai chi ha demostrado que aumenta la fuerza muscular en las piernas, estabiliza las
rodillas, mejora la marcha, el control de la postura, el equilibrio y reduce el riesgo de
caidas en personas mayores (Rogers, Larkey y Keller, 2009). El estudio realizado por
Chyu, et al., (2010) en 30 mujeres postmenopausicas con diagndstico de osteopenia
siguiendo un tratamiento de 24 sesiones con thai chi, demostraron que esta actividad

fisica mejord su calidad de vida, su vitalidad y aminoro su dolor corporal.

4.6.4. Vitamina D

La vitamina D no es una vitamina en el sentido estricto de la palabra, no es un
componente esencial de la dieta, y es posible que en la mayoria de las latitudes se pueda
obtener mediante la exposicion al sol, ya que se sintetiza en la piel por la influencia de
los rayos ultravioleta solares; debido a todo esto, es que a este componente se le conoce
como hormona D. La funcion fisiolégica mas conocida es la regulacién del
metabolismo del calcio y del fésforo, a fin de mantener las concentraciones de estos

iones estables en sangre y la mineralizacion adecuada del esqueleto.

Numerosos estudios han demostrado que la insuficiencia de vitamina D es un
problema comun, que es frecuente en todas las edades y como resultado de la
combinacion de una serie de factores como la raza, el grado de exposicion solar, la
latitud, el envejecimiento y la ingesta de vitamina D (Larrosa-Padrd, 2007). Asimismo,
existen evidencias de que el déficit de vitamina D esta asociado con el desarrollo
(Mezquita-Raya, et al. 2001), o la gravedad de la osteoporosis (Moreno, Casado,

Larrosa, Gomez y Gratacds, 2006), ya que debido al hipoparatiroidismo secundario, se
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ocasiona un aumento del remodelado 6seo, balance 6seo negativo e incremento del

riesgo de fractura.

El consumo de vitamina D debe ser de al menos 400 U/dia. La vitamina D junto
con los suplementos de calcio, disminuyen la pérdida de hueso temporal y puede
disminuir la incidencia de fracturas, sobre todo en la poblaciéon que tenga una ingesta
deficiente o exposicion limitada al sol (Ish-Shalom, Segal, Salganik, Raz y Bromberg,
et al. 2008).

4.7. Emociones

Las emociones son reacciones psicofisiologicas que las personas manifiestan
ante situaciones relevantes de carécter adaptativo, es decir aquellas que implican
peligro, amenaza, dafio, pérdida, éxito, novedad, entre otras. Comunmente las

emociones se clasifican en dos grupos, las positivas y las negativas.

Dentro de las emociones negativas se encuentran el miedo-ansiedad, la ira, la
tristeza-depresion, el asco, entre otras, todas estas son reacciones emocionales que se
caracterizan por una experiencia afectiva negativa o desagradable. Las primeras tres son
las emociones mas estudiadas en relacion con el proceso salud-enfermedad (Piqueras,
Ramos, Martinez y Oblitas, 2009).

En el caso de las emociones positivas, se encuentran la alegria, el optimismo, la
felicidad, el amor, entre otras, este tipo de emociones son el resultado de una evaluacién
favorable respecto al logro de objetivos, la reaccidn emocional se caracteriza por una

experiencia emocional agradable (Greco, Morelato e Ison, 2006).

Las emociones son un componente fundamental para el estudio de diversas
enfermedades, es por ello que a continuaciébn se expondran las investigaciones
relacionadas con las emociones negativas, el afecto positivo y la calidad de vida en
relacion con diversas enfermedades cronicas, incluyendo la osteoporosis, aunque en este

caso la literatura sea escasa.
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4.7.1. Emociones negativas

Las emociones negativas que mas se han estudiado hasta ahora en relacién con
la salud han sido la ansiedad, la ira y la tristeza. Las emociones negativas se
experimentan ante acontecimientos que son valorados como una amenaza, una pérdida,
una meta que se bloquea, dificultades en la vida cotidiana, entre otras, por lo tanto son
emociones desagradables. A continuacion se describirdn los estudios que hacen
referencia a estas emociones con relacién a las enfermedades crénicas, asi como los

estudios

4.7.1.1. Ansiedad

Se ha evidenciado una fuerte prevalencia de trastornos de ansiedad en pacientes
con enfermedades cronicas como la diabetes, el cancer y diversos padecimientos
reumatologicos, ademas se ha visto en diversos estudios, que la ansiedad viene
acompafiada de miedo a la progresion de la enfermedad por parte del paciente, lo cual
refuerza notablemente los sintomas ansiosos en este tipo de pacientes (Herschbach, et
al. 2005).

Las investigaciones sobre las emociones en personas mayores, se han centrado
especialmente en la ansiedad o el miedo de caerse como factores que afectan la
incidencia de las caidas (Scheffer, Schuurmans, van Dijk, van der Hooft y de Rooij,
2008). El estudio realizado por Falch, Bentzen y Dahl (2003) muestra que las mujeres
con fracturas vertebrales mantienen un nivel elevado de dolor, que probablemente

conduzca a un mayor nivel de ansiedad, pero no a un aumento en el nivel de depresion.

Rimes y Salkovskis (2002) encontraron que la existencia de ideas preconcebidas
y pensamientos catastrofistas acerca de los posibles dafios de la osteoporosis, es un
factor causante de altos niveles de ansiedad. Asimismo, en el estudio realizado por
Marulanda (2011) acerca de la presencia de sintomas de ansiedad y depresidn en
mujeres con osteoporosis, encontré que la muestra estudiada presentaba ansiedad

moderada y depresidn, asi como una baja percepcién de su calidad de vida.
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En el estudio realizado por Muhsen, Lipsitz, Garty-Sandalon, Gross y Green
(2008) se encontro que el hecho de sufrir una enfermedad crénica como la osteoporosis
0 el asma entre los 40 y los 59 afios, son importantes factores de riesgo para padecer un
trastorno de ansiedad generalizada.

4.7.1.2. Tristeza/depresion

Con el avance de la edad, algunas capacidades fisicas se deterioran y los
problemas de salud mental aumentan, entre ellos, la depresion, que es uno de los
padecimientos mas frecuentes, discapacitantes y se asocia a una alta mortalidad (INEGI,
2000; Instituto Mexicano del Seguro Social, 2004; Blazer, 2003; Menéndez, Guevara,
Arcia, Ledn-Diaz, Marin y Alfonso, 2005). Aguilar-Navarro y Avila-Funes (2007)
mencionan que la depresion es una enfermedad crdénica o recurrente que tiene
consecuencias devastadoras en los adultos de mayor edad, asimismo, estiman que la
prevalencia de este padecimiento va del 10 al 27% en la poblacion general. La tasa de
incidencia de la depresidn es dos veces mas elevada en las mujeres que en los hombres,
esto debido a numerosas razones, dolencias fisicas, factores psicologicos, aspectos

externos, en algunos casos, factores de indole genética (Guayta, 2001).

Se ha demostrado que la tristeza es un fuerte factor predictivo para la mortalidad
en personas con enfermedades crénicas (Cooper, Harris y McGready, 2002). Existen
datos suficientes para afirmar que las emociones negativas tienen un efecto negativo
sobre la salud (Kiecolt-Glaser, 2009; Sandin, 2002 y Sirois y Burg, 2003). Asimismo, se
ha indicado que la tristeza se asocia con una pobre percepcion de la salud (Chipperfield,
Perry y Weiner, 2003; Niti, Tze-Pin, Heok, Chun Man Ho y Hoo Tan, 2007), surge en
respuesta a las pérdidas de la salud fisica y las funciones cognitivas (Kunzmann y
Gruhn, 2005), asi como mayor reporte de sintomas somaticos (Consedine y Magai,
2006). Por otra parte, se ha demostrado que los pacientes depresivos, tienen una
mortalidad superior a la de la poblacion general y genera una discapacidad funcional

mayor que el resto de las enfermedades crénicas (L6pez Ibor, 2007).

La Asociacion Nacional de Osteoporosis (NOF, 2008) asi como Hassin,

Goodwin, Stinson y Grant (2005) afirman que la osteoporosis y la depresién, son dos de
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los padecimientos més comunes en mujeres de 50 afios, ambas condiciones medicas
tienen etiologias multifactoriales, sin embargo, diversas investigaciones han encontrado

una fuerte asociacion entre ambas variables.

Kahl, et al. (2005) y Kabhl, et al. (2006) encontraron una fuerte relacion entre la
disminucién de la densidad mineral 6sea (DMO) y las personas que padecen depresion
y/o personalidad borderline o bien, las personas que presentan sintomatologia depresiva,
no importando el indice de masa corporal (Milliken, et al. 2006). Asimismo,
Petronijevic, et al. (2008) confirma en su estudio, que existe una relacion entre la baja
densidad mineral ésea y la depresién unipolar.

Zonis, et al. (2004) estudiaron los aspectos psicosociales de una muestra de
pacientes con osteoporosis, encontrando un aumento de los indices de ansiedad,
depresion, alexitima, una disminucion de las redes de apoyo social y una menor calidad
de vida, por lo que sugieren que esta enfermedad debe tratarse de manera
multidisciplinaria, asimismo, en la investigacion realizada por Jacka, et al. (2005)
encontraron relacion entre un autoinforme de depresion y la disminucion de la densidad

mineral sea en una muestra de mujeres perimenopausicas.

En el estudio realizado por Konstantynowicz, et al. (2005) en mujeres caucasicas
de edades entre los 13 y 23 afios, encontraron que las mujeres con depresion tienen un

alto riesgo de padecer osteoporosis en comparacion con las que no sufrian de depresion.

En diversas investigaciones (Lenze, et al. 2005; Zill, et al. 2000; Silverman,
Shen, Minshall, Xie y Moses, 2007), se ha encontrado presencia de sintomas depresivos
y menor respuesta al estrés psicoldgico después de una fractura de cadera, asi como
también se ha encontrado una fuerte asociacion entre los sintomas depresivos y la
pérdida de la masa désea (Robbins, Hirsh, Whitmer, Cauley y Harris, 2001) o bien, se ha
visto también que se asocia con mayor riesgo de fractura (Tolea, Black,Carter-Pokras y
Kling, 2007).

Asimismo, en la revision realizada por Williams, et al. (2009) encontraron que
existen datos que sugieren que la baja densidad mineral Gsea es frecuente entre las

personas con trastornos psiquiatricos, en particular la depresion, en este sentido, hay
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quienes afirman que la baja densidad mineral 6sea es méas prevalente en las mujeres
premenopausicas con trastorno depresivo mayor (Eskandari, et al. 2007), asi como
también se ha asociado la sintomatologia depresiva con la pérdida 6sea en la cadera
(Mussolino, 2005; Diem, et al. 2007), y pérdida 6sea en la columna lumbar (Schweiger,
Weber, Deuschle y Heuser (2000).

En la revision realizada por Mezuk, Eaton y Golden (2008) se encontré que la
mayoria de los estudios apoyan la conclusion de que la depresién se asocia con mayor
riesgo de pérdida de masa Gsea, sin embargo, resaltan que es importante tomar en cuenta
los posibles factores de confusion, tales como el uso de medicamentos ya que estos
pueden llegar a influir en los resultados, asimismo, Cizza, Ravn, Chrousos y Gold
(2001) refieren en su revision que es importante considerar la prevalencia y duracion de
la depresion que los pacientes sefialan en sus auto-informes, sefialan la importancia del

tamafo de la muestra y la importancia del uso de pruebas diagndsticas de la depresion.

Otras investigaciones han vinculado los efectos de la actividad adrenérgica, la
reduccion de formacion Osea y la depresion, llegando a la conclusion de que en
conjunto, esto puede llegar a ser un factor importante de riesgo para padecer
osteoporosis y por lo tanto fracturas (Yirmiya, et al. 2006). Finalmente, en el estudio
realizado por Spangler, et al. (2008) en mujeres posmenopausicas de 63 afios de edad
promedio, observaron que el uso de antidepresivos no se asocia con la pérdida de masa

Osea, sin embargo, se asocidé con mayor riesgo de fracturas en la columna vertebral.

Sin embargo, el estudio realizado por Ozsoy, et al. (2005) refiere que los
sintomas depresivos no se asocian a la pérdida de la densidad mineral 6sea en mujeres
ni en hombres, asi como tampoco se asocia el trastorno depresivo mayor a la pérdida
Osea (Yazici, et al. 2005).

4.7.1.3. Ira /hostilidad

Durante los Gltimos afios, se ha identificado a la ira como un factor precipitante
de disfuncion, enfermedad y muerte (Breva, Espinosa y Palmero, 2000). Palmero, Diez,

Diago, Moreno y Oblitas (2007) la definen como una emocion displacentera que
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consiste en sentimientos que varian en intensidad desde la irritacion al enfado, furia o

rabia.

Estos sentimientos constituyen el componente subjetivo o experiencial de la
emocién de la ira y van acompafiados de forma caracteristica por incrementos en la
activacion del sistema nervioso simpatico y del sistema enddcrino, tension en la
musculatura esqueletal, expresiones faciales caracteristicas, patrones antagonistas de

pensamiento y a la vez tendencia a comportarse de forma agresiva.

Habitualmente la ira se considera como un concepto mas basico que la
hostilidad y la agresion, por lo tanto, la ira se refiere generalmente a un estado o
condicion emocional psicobiologico que consiste en sentimientos de intensidad
variable, desde la ligera irritacion o enfado, hasta la furia y rabia intensas acompafiadas
por la activacion de los procesos neuroendocrinos y la excitacion del sistema nervioso

central autébnomo.

La hostilidad implica la experiencia frecuente de sentimientos de ira, sin
embargo este concepto tiene también la connotacién de un complejo conjunto de
actitudes que incluyen la mezquinidad y el rencor, asi como conductas agresivas y
vindicativas. Mientras que la ira hace referencia a sentimientos, los conceptos de
hostilidad y agresion se utilizan generalmente para aludir a actitudes negativas y
conductas destructivas y punitivas (Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberger,
2009).

Por su parte, Spielberger, et al (1983) distingue tres términos:

e Ira: refiriéndose a un estado emocional caracterizado por sentimientos
de enojo o enfado de intensidad variable.

e Hostilidad: haciendo referencia a una actitud persistente de valoracion
negativa hacia los demas.

e Agresion: entendiendose como una conducta dirigida a causar dafio a

personas o cosas.
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Se ha comprobado que existe una conexion entre la ira y la hostilidad, la cual
posee connotaciones de retroactividad positiva, de tal forma que la ira es una variable
que incrementa la posibilidad de que aparezca la hostilidad y la hostilidad incrementa la
probabilidad de que se desencadene la ira.

Los hallazgos de la investigacion indican que la ira y la hostilidad contribuyen a
la patogénesis de muchos trastornos médicos comunes, incluyendo la hipertension
(Crane, 1981; Fernandez-Abascal, Martin y Dominguez, 2003), la enfermedad coronaria
(Friedman y Rosenman, 1974; Matthews, Glass, Rosenman y Bortner, 1977) y el cancer
(Greer y Morris, 1975).

Recientemente las investigaciones se han centrado en analizar el
comportamiento agresivo, examinando una amplia variedad de variables psicologicas y
comportamentales (Dahlen, Martin, Ragan y Kuhlman, 2004; Joireman, Anderson y
Strathman, 2003). Asimismo, durante los ultimos afios, se han estado analizando los
componentes de la rumiacion de la ira en diversas experiencias afectivas (Sukhodolsky,
Golub y Cromwell, 2001), ya que se ha visto que este tipo de cogniciones pueden
predisponer a los individuos a mostrar conductas agresivas. Asimismo, existen pruebas
que indican que los adultos mayores presentan menos probabilidades de presentar
experiencia de ira 'y cuando lo hacen, la intensidad es menor comparada con personas de
menor edad (Birditt y Fingerman, 2005; Chipperfield, Perry, y Weiner, 2003; Gross,
Carstensen, Pasupathi, Tsai y Skorpen, 1997). En la investigacion realizada por Anestis,
Anestis, Selby y Joiner (2009) encontraron que las personas con rumiacion de

pensamientos relacionados con la ira, predicen la agresion fisica, verbal y la hostilidad.

4.7.2. Emociones positivas

La literatura demuestra ampliamente que el potenciar las emociones positivas a
nivel terapéutico o de intervencién, puede elevar los estados emocionales positivos
(Remor, Amoro6s-Gomez y Carrobles, 2010), y/o focalizar los procesos cognitivos y
promover los procesos de salud, ya que se aminoran las emociones negativas (Hervas,

Sanchez y Vazquez, 2008).
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De acuerdo con Tugade, Fredrickson y Feldman-Barret (2004) las emociones
positivas tienen una clara implicacion en las estrategias de regulacion de las
experiencias negativas, adversas 0 estresantes, es decir, que la experimentacion de
emociones positivas produciria una ampliacion cognitiva y conductual propiciando un
estilo de afrontamiento adaptativo. Asimismo, Fredrickson (2001) sefiala que las
emociones positivas provocan fundamentalmente cambios en la actividad cognitiva y
posteriormente cambios en la esfera conductual, favoreciendo la construccion de
recursos personales (fisicos, psicoldgicos y sociales) para afrontar situaciones
problematicas o dificiles.

En este sentido, Ferndndez-Abascal y Palmero (1999) explican que el proceso
emocional se desencadena por la percepcion de condiciones internas y externas, que
llegan a un primer filtro, es decir, se ejecuta una evaluacion valorativa. Como
consecuencia de esta evaluacion, se da lugar a la activacion emocional, la cual se
compone de una experiencia subjetiva, una expresion corporal o comunicacion no
verbal, una tendencia a la accion o afrontamiento y cambios fisiologicos que dan
soporte a todas las actividades anteriores. Las manifestaciones externas de la emocion o
los efectos observables son el resultado de un segundo filtro que selecciona las mismas
y se refiere al aprendizaje y la cultura. Se valora si la situacion es relevante, si el
resultado es consistente o discordante con las expectativas, si es conducente u
obstructivo para alcanzar las metas. Si la valoracion que realiza el sujeto es positiva,

entonces se puede afirmar que el sujeto esta experimentando una emocidn positiva.

Para Seligman (2003) las emociones positivas, pueden centrarse en el futuro,
presente o pasado. Con respecto al futuro, estan el optimismo, la esperanza, la fe y la
confianza, las relacionadas con el presente son, la alegria la tranquilidad, el entusiasmo,
la euforia, el placer y la méas importante llamada “flow” o experiencia dptima. Sobre el
pasado, se incluyen, la satisfaccion, la complacencia, la realizacion personal y la

serenidad.

Fredrickson (2001) postula tres efectos al experimentar emociones positivas,
ampliacion, construccion y transformacion, es decir que experimentar emociones
positivas amplia el pensamiento y las tendencias de accion. Asimismo, recalca que las

emociones positivas provocan fundamentalmente, cambios en la actividad cognitiva, los
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cuales en un segundo momento, pueden producir cambios en la actividad fisica,
favoreciendo la construccion y el fortalecimiento de los recursos personales. El
fortalecimiento y la ampliacion del pensamiento permiten una transformacion de la
persona, ya que se tornard mas creativa, ampliard sus conocimientos tanto de si misma
como de las situaciones, se tornara mas resistente a las dificultades y estara socialmente
mas integrada, teniendo como consecuencia, la experimentacion de nuevas emociones

positivas y el optimizar su salud y su bienestar.

Por otra parte, Seligman (2005) sefiala que las fortalezas de caracter, son rasgos
0 caracteristicas psicoldgicas que se presentan en situaciones distintas a través del
tiempo y sus consecuencias suelen ser positivas, por lo que poner en practica una
fortaleza, provocard emociones positivas auténticas, las cuales actian como barreras
contra la enfermedad. Entre estas se encuentran, el optimismo, la fe, el trabajo ético, la
esperanza, la honestidad, la perseverancia y la capacidad para fluir, entre otras
(Seligman y Christopher, 2000). Asimismo, Lykken (2000) sugiere que los individuos
pueden fortalecer su capacidad para experimentar y maximizar emociones positivas, lo

que se ha demostrado, mejora la salud fisica, emocional y social.

La investigacion realizada por Salovey, Rothman, Detweiler y Steward (2000)
sefiala que el experimentar emociones positivas se relaciona con el sistema
inmunoldgico, es decir que el ser optimista y experimentar emociones positivas provee

de recursos para poder afrontar los problemas de salud.

Existen suficientes datos para afirmar que las emociones positivas potencian la
salud y el bienestar, favorecen el crecimiento personal, permitiendo sentimientos de
satisfaccion con la propia vida, tener esperanza, ser optimista y percibirse mas feliz
(Fredrickson, 2000 y 2001). Asimismo, existe evidencia para afirmar que las emociones
positivas se relacionan con la longevidad (Danner, Snowden y Friesen, 2001), la
percepcion de buena salud en adultos mayores (Valliant, 2002), el desarrollo de la
felicidad (Lyubomirsky, 2001) y la recuperacion cardiovascular. En este sentido Ostir,
et al. (2002) sefialan que las personas que presentan mayor afecto positivo tienen hasta
casi tres veces mas posibilidades de recuperacién un afio después de problemas de salud

como una apoplejia o una fractura de cadera.
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Al igual que en el caso de las emociones negativas antes expuestas, a
continuacion se hara referencia a las emociones positivas y su influencia en el proceso
de salud-enfermedad, sin embargo en el caso de este tipo de emociones no se han

realizado estudios que se relacionen con la osteoporosis.

4.7.2.1. Optimismo

De acuerdo con diversos autores (Carver y Scheier, 2001; Chang, 2001; Sheier,
Carver y Bridges, 2001), se entiende por optimismo la tendencia a creer que, en el
futuro ocurriran resultados favorables o éxitos. Gillham, Shatte, Reivich y Seligman
(2001); Fournier, de Ridder y Bensing (2002), afirman que el optimismo incluye
expectativas de control sobre los propios resultados positivos en un futuro asi como un

cierto componente de eficacia personal.

Varios estudios, han constatado la relacion entre el optimismo/pesimismo
disposicional y determinadas variables psicolédgicas y de salud, Seligman (2002) afirma
que el optimismo puede actuar como potenciador de bienestar y salud en aquellas
personas que sin presentar trastornos, quieren mejorar su calidad de vida, por otro lado,
Remor, Amoros y Carrobles (2006) encontraron que aquellas personas que puntian alto
en optimismo disposicional informan de una menor frecuencia de sintomas fisicos

negativos

Este puede ser considerado como un factor moderador intermedio en la salud y
los comportamientos de las personas, ya que sirve como elemento motivador de las
conductas que promueven el cambio y la accion humana (Ortiz, Ramos y Vera, 2003).
Por lo que el optimismo es una de las fortalezas que proporcionan bienestar (Peterson,
2000; Schneider, 2001; Lyubomirshy, 2001). De acuerdo con Scheier y Carver (2001)
esta variable tiene efectos positivos sobre el curso de la enfermedad, aumenta la
sobrevivencia en pacientes terminales e incide sobre la percepcion de bienestar y salud

en general.

Asimismo, se ha relacionado de manera positiva el optimismo disposicional con

las estrategias de afrontamiento favorables, planificacion, crecimiento personal,
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reinterpretacion positiva, afrontamiento focalizado en el problema y afrontamiento
adaptativo. Y de manera negativa con estilos de afrontamiento considerados como
desadaptativos, centrado en las emociones, negacion, consumo de sustancias. (Chico,
2002).

Por otra parte, el optimismo se asocia con niveles bajos de depresion (de Ridder,
Schreurs y Bensing, 2000; Fournier, de Ridder y Bensing, 2002), ansiedad (Fournier, de
Ridder y Bensing, 2002) y una mejor adaptacion, fisica, social y psicol6gica (de Ridder,
Schreurs y Bensisng, 2000). Asimismo, se ha observado que las personas con serios
problemas de salud que presentan una percepcion optimista de la enfermedad tiene una
vida mas prolongada y reportan mejor calidad de vida que aquellos que asumen su
condicion de manera pesimista (Taylor, Kennedy, Reed, Bower y Gruenewald, 2000).
Un estudio llevado a cabo en un grupo de mujeres con cancer de mama sugiere que el
optimismo ademas de otras variables psicosociales como el hecho de tener una relacion
de pareja estable, son predictores de calidad de vida en afios posteriores (Carver, Smith,
Antoni, Petronis, Weiss, et al. 2005).

4.7.2.2. Felicidad

De acuerdo con Averill y More (2000), la felicidad es un estado emocional
asociado con un compromiso pleno o una actuacion Optima en una actividad
significativa, esta emocion, es compatible con la implicacion en una amplia variedad de
actividades significativas, aunque temporalmente tengan que soportarse inconvenientes
o0 penalidades. De este modo, Argyle (2001) refiere que las fuentes de felicidad son las
relaciones sociales, el trabajo y el ocio como las principales razones de felicidad,
haciendo hincapié en las relaciones sociales, ya que menciona que son una oportunidad

para compartir actividades y un refuerzo para la autoestima.

La felicidad puede incluir episodios de alegria, asi como otras emociones
positivas, tales como estar contento. Genéricamente la felicidad es un estado placentero
y deseable de sensacién de bienestar y tranquilidad, que produce aumentos en la

autoestima y la autoconfianza (Averill y More, 1993), incrementa las sensaciones de
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reposo, fomenta la disponibilidad para enfrentarse a nuevas tareas (Ferndndez-Abascal,

1997), y genera sensaciones de vigorosidad, competencia, trascendencia y libertad.

Los principales efectos fisiologicos de la felicidad son, una elevacion de la
frecuencia cardiaca, subidas moderadas de la presion arterial sistélica y diastolica y de
la conductancia de la piel y ciertas reducciones en el volumen sanguineo y en la

temperatura periférica (Fernandez-Abascal, 2009).

Diversas investigaciones, muestran que las mujeres experimentan con mayor
intensidad que los hombres el afecto positivo como el negativo (Argyle, 2001 y Hwang,
2001), por lo tanto las mujeres parecen ser ligeramente mas felices que los hombres
(Word, Rhodes y Whelan, 1989), pero también mas propensas a experimentar depresion
(Argyle, 2001).

Por otra parte, las personas felices son méas sociables. Seligman (2005) afirma
que existe un motivo para pensar que la felicidad de estas personas se debe a un alto
nivel de socializacion satisfactoria. Contrariamente, las personas pesimistas tienen ocho
veces mas posibilidades de deprimirse cuando se presentan contratiempos, rinden
menos en sus actividades diarias, tienen peor estado de salud, una vida mas corta y

tienen relaciones interpersonales mas inestables.

4.7.2.3. Alegria

La emocidn de la alegria, ha sido reconocida como una emocion béasica porque
tiene un sustrato neutral innato, una expresion universal también innata, un Unico estado
motivacional-afectivo y un patron de respuesta asociado que es relativamente estable a
lo largo de distintas situaciones, culturas e incluso especies. Esta emocidn se caracteriza
por un sentimiento positivo que surge en respuesta a conseguir alguna meta u objetivo
deseado o cuando se experimenta una atenuacion en un estado de malestar (Fernandez-
Abascal, 2009).

El patron fisioldgico de la alegria de acuerdo con Fernandez-Abascal, Palmero y

Breva (2002) se caracteriza por una deceleracion de la frecuencia cardiaca y una
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activacion del musculo cigomatico, cuya accion permite la elevacion de las comisuras
de la boca; esto acontece cuando la experiencia y la expresion de alegria ocurre de una
forma “relativamente calmada”. Sin embargo, la emocion de la alegria también puede ir
acompafiada por grandes manifestaciones de exaltacion, jubilo y excitacion, con grandes
carcajadas y gran actividad motora, en estos casos, Se aprecia un considerable

incremento de la frecuencia cardiaca, incluso también de la tensibn muscular.

De acuerdo con Rosenman y Smith (2001) los desencadenantes que pueden
evocar la alegria presentan una influencia cultural que se adquiere fundamentalmente
mediante aprendizaje asociativo. Desde una perspectiva cognitiva, la emocion de la
alegria surge cuando una persona evalla el acontecimiento o el objetivo como favorable
a la consecucion de una meta. A partir de esta concepcion, se consideran dos tipos de
desencadenantes: los desencadenantes relacionados con la ocurrencia de
acontecimientos positivos y los desencadenantes que atendan o eliminan

acontecimientos negativos (Fernandez-Abascal, 2009).

La funcidn de la alegria es bipartita, es decir, que por una parte facilita una
buena disposicion a involucrarnos en actividades sociales, las sonrisas de alegria
facilitan la interaccion social y por otra parte la alegria juega una funcion
tranquilizadora, por lo que se describe la alegria como un sentimiento positivo que hace
placentera la vida, en consecuencia, contrarresta las inevitables experiencias de
frustracion, disgusto y afecto negativo general de la vida y permite preservar el

bienestar psicoldgico (Reeve, 2003).

4.8. Calidad de vida

El concepto de calidad de vida inicialmente consistia en el cuidado de la salud
personal, posteriormente se convirtio en la preocupacion por la salud e higiene publicas,
extendiéndose a los ambitos de los derechos humanos, laborales y ciudadanos, continto
con la capacidad de acceso a los bienes econdmicos y finalmente se transformo en la
preocupacion por la experiencia del sujeto, la vida social, la actividad cotidiana y la
propia salud. Por lo que la calidad de vida se considera como un proceso dinamico y

cambiante, que incluye interacciones continuas entre la persona y su medio ambiente
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(Schwartzann, 2003). De acuerdo con este concepto, la calidad de vida en una persona
enferma, serd la resultante de la interaccion del tipo de enfermedad, su evolucion, la
personalidad del paciente, el grado de cambio en la vida que produce la enfermedad, el
apoyo social recibido y percibido y la etapa de vida en la que se produce la enfermedad
(Botero de Mejia y Pico-Merchan, 2007).

Otros autores (Alvarez-Ude, 2001; Badia y Lizan, 2003) sefialan que la calidad
de vida relacionada con la salud, es entendida como la salud y el grado de
funcionamiento para realizar las actividades cotidianas, lo cual incluye entre otras, la
funcién fisica, psicoldgica, social y la percepcién general de la salud, la movilidad y el

bienestar emocional.

Es por eso, que la calidad de vida abarca el bienestar fisico, social, psicolégico y
espiritual. El bienestar fisico se determina por la actividad funcional, la fuerza o la
fatiga, el suefio, el reposo, el dolor y otros sintomas. El bienestar social se asocia con las
funciones y las relaciones, el afecto y la intimidad, la apariencia, el entretenimiento, el
aislamiento, el trabajo, la situacién economica y el sufrimiento del entorno familiar, el
bienestar psicoldgico se relaciona con el temor, la ansiedad, la depresion, la cognicion y
la angustia que genera la enfermedad y el tratamiento, por altimo, el bienestar espiritual
abarca el significado de la enfermedad, la esperanza, la trascendencia, la incertidumbre,

la religiosidad y la fortaleza interior (Vinaccia y Orozco, 2005).

Por lo tanto, las investigaciones centradas en la osteoporosis ponen de
manifiesto que las personas que la padecen, tienen baja calidad de vida y dificultades en
sus areas fisica, psicoldgica y social, estos aspectos se ven asociados a la obesidad, el

sedentarismo y los estilos de vida (de Oliveira, et al., 2009).

En enfermedades del sistema musculo-esquelético, Salked, et al. (2000) llevaron
a cabo una investigacion con una muestra de mujeres mayores de 75 afios, encontrando
que en las mujeres ancianas la calidad de vida estd profundamente amenazada por
caidas y fracturas de cadera. Por otro lado, el estudio realizado por Serrano, Ramirez,
Diez y Ordufia (2001) se observd que a pesar de que las mujeres tenian osteoporosis,
esto no influia en su calidad de vida o en su estado de &nimo, esto debido a que llevaban

a cabo un programa de rehabilitacion que incluia ejercicios, tratamiento médico y
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psicoldgico (a través de apoyo profesional y de convivencia), laboral y recreativo, por lo
que concluyen que es bueno implementar un tratamiento integral a este tipo de pacientes
y de esta forma su calidad de vida no se vera afectada.

Bianchi, et al. (2005) sugieren que se debe evaluar la calidad de vida de los
pacientes con osteoporosis antes de desarrollar fracturas, ya que de esta manera, se
pueda desarrollar un mejor asesoramiento, apoyo y atencion a estos pacientes y mejorar
su calidad de vida, ya que en su investigacion encontraron que las mujeres con
osteoporosis y fractura presentaban un considerable deterioro en su calidad de vida en
comparacion con las mujeres que no habian padecido de fracturas. En este sentido,
Chico, et al. (2011) realizaron un estudio en una muestra de pacientes mexicanos de
ambos sexos antes, después y 4 meses después de haber padecido fracturas, encontrando
que la calidad de vida de estas personas disminuy0 considerablemente despues de haber
sufrido una fractura y que después de 4 meses la calidad de vida se incrementa sin llegar

a ser tan optima como antes de haber sufrido la fractura.

Asimismo, en el estudio realizado por Mora, Villalobos, Araya y Ozols (2004)
en hombres y mujeres de 60 a 75 afios, concluyen que la calidad de vida percibida por el
adulto mayor no difiere con respecto al genero, sin embargo, encontraron mayores
indices de depresion en las mujeres que en los varones, finalmente confirman que la
actividad fisica y recreativa permite la obtencion de mejora en la calidad de vida de los

adultos mayores.

Villaverde, et al. (2004) realizaron una investigacibn con mujeres
postmenopausicas; este estudio estuvo conformado por dos grupos, uno control y uno
experimental, al cual se sometié a una rutina de ejercicios durante un afo, dentro de los
resultados, se encontrd que las mujeres del grupo control perdieron masa ésea y su
calidad de vida era deteriorada en comparacion con las del grupo control, por lo que
concluyen que el ejercicio fisico es un elemento importante para el mejoramiento de la
calidad de vida asi como para la prevencion de la pérdida de hueso y mantenimiento de
la densidad mineral ¢sea. En la investigacion realizada por de Oliveira, et al. (2009) en
dos grupos, el primer grupo estaba conformado por mujeres sin osteoporosis y el

segundo por mujeres con osteoporosis, el rango de edad fue de 50 a 80 afios,
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encontrando que las mujeres con osteoporosis presentaban mayor deterioro en su

calidad de vida, la cual se relacionaba con los factores psicoldgicos, sociales y fisicos.

Cannata, Diez y Lépez (2005), Reginster (2007) y Van Schoor, Smit, Twisk y
Lips (2005) afirman que la osteoporosis se asocia con una elevada mortalidad,
morbilidad y un notable deterioro en la calidad de vida, asimismo, este aspecto se
acentua cuando se producen fracturas en estos pacientes. En este sentido, se llevo a cabo
un programa de entrenamiento a base de ejercicios de equilibrio en mujeres con
osteoporosis a lo largo de 12 meses, siendo este muy efectivo, ya que hubo una mejora
significativa en el indice de calidad de vida y disminucién de caidas (Madureira, Bonfa,
Takayama y Pereira, 2010).

Por otra parte, se ha demostrado que los pacientes con artritis reumatoide
presentan una peor calidad de vida en todas las dimensiones que le poblacion general y
que pacientes con enfermedades consideradas de una mayor gravedad, tales como el
infarto de miocardio, la colitis ulcerativa y el lupus eritematoso sistémico (Ballina,
2002). De acuerdo con Martin, et al. (2002) existen otros aspectos importantes que
influyen en la percepcion negativa de la calidad de vida de las pacientes con
osteoporosis, estos se refieren al miedo a caer y sufrir una nueva fractura, la ansiedad, la

depresion y la preocupacion.

En el estudio realizado por Vera-Noriega, Sotelo-Quifiones y Dominguez-Gudea
(2005) acerca de del bienestar subjetivo por adultos mayores, encontraron que las
personas que cuentan con mayor apoyo social y una extensa red de apoyo social tenian

puntuaciones mas altas en esta variable.

En el siguiente apartado, se hara referencia a la importancia de la intervencion
psicoldgica en diversas enfermedades crénico-degenerativas. Este apartado es de suma
importancia ya que sera la guia para la elaboracion de un programa de intervencion
dirigida a mujeres con osteoporosis, esto debido a que existe la investigacion

relacionada con este tema es escasa.
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5. Intervencion psicologica y salud

De acuerdo con Buceta, Bueno y Mas (2001) las nuevas areas de aplicacion de

la intervencion psicoldgica se centran en los siguientes objetivos:

1. Elaumento de la salud y el bienestar de las personas.

2. La prevencion y modificacion o alivio de enfermedades vinculadas a
aspectos psicosociales que puedan ser controlados.

3. En el caso de los trastornos cronicos, la consecucion del mejor
funcionamiento y el maximo bienestar posibles, tanto de los enfermos que
los padecen como de las personas mas allegadas a éstos y que se encuentran

en continua interaccion con ellos.

El campo de actuacion de la Psicologia de la salud ha crecido considerablemente
en las tres ultimas décadas, abarcando tanto las enfermedades cuya aparicion,
desarrollo, intensidad, mantenimiento, alivio, eliminacion o reaparicion parecen
depender de variables psicosociales. Es decir, de los comportamientos habituales de las
personas, de las demandas del medio en el que viven y de la manera en la que se
perciben y afrontan estas demandas. Tal es el caso de las alteraciones de la salud de
caracter cronico, cuyas impactantes consecuencias psicolégicas y sociales deben
considerarse dentro de la estrategia global del tratamiento, extendiéndose, ademas, hasta
la prevencion de la enfermedad y el aumento de la salud, el bienestar y la calidad de
vida de las personas sanas, mediante el control de las variables psicosociales que

resultan relevantes en este &mbito.
La intervencidn en salud se dirige principalmente hacia cuatro grandes objetivos:
e Prevencién primaria: Incluye la aplicacion de estrategias comportamentales

para fortalecer la salud y prevenir la aparicion de enfermedades que todavia no

estan presentes.
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Prevencion secundaria: Contempla el empleo de estrategias para eliminar o
controlar situaciones de alto riesgo y manifestaciones leves antes de que el

problema se agrave.

Tratamiento de enfermedades: Se refiere al uso de programas de intervencion

para la modificacion de alteraciones ya consolidadas.

Prevencion terciaria: Abarca la aplicacion de estrategias con dos objetivos
fundamentales, reducir la probabilidad de las recaidas en alteraciones vy
superadas y aliviar los efectos perjudiciales que se derivan de los trastornos

crénicos.

Considerando estos cuatro objetivos, la intervencion comportamental de acuerdo

se puede dirigir hacia alguna o algunas de las tres grandes areas (Buceta, Bueno y Mas,

2001):

Control de estrés que incluye la modificacion de situaciones potencialmente
estresantes y de respuestas de afrontamiento habituales.

Aprendizaje o eliminacion de comportamientos habituales que favorecen o
perjudican la salud.

La modificacion de respuestas concretas y/o condiciones ambientales relevantes

especificas de cada trastorno.

5.1. Intervencidn psicoldgica en enfermedades cronicas

A medida que la poblacidn envejece, aumenta la prevalencia de enfermedades

cronicas y discapacitantes. Los padecimientos diagnosticados en los adultos mayores no

son curables y si no se tratan adecuada y oportunamente, tienden de provocar

complicaciones y secuelas que dificultan la independencia y autonomia de las personas
(Menéndez, et al., 2005).
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La Encuesta Nacional de Salud realizada en México en el afio 2000, advierte
sobre la necesidad de intensificar las estrategias para la deteccion, prevencion, control y
tratamiento de diversas enfermedades cronicas, como la hipertension arterial y la
diabetes, ya que estos se vinculan funcionalmente y presentan una alta comorbilidad
(Velazquez, et al., 2002).

La enfermedad cronica se asocia a con altos niveles de incertidumbre ya que los
pacientes necesitan cambiar su comportamiento como parte de un nuevo estilo de vida y
auto-cuidado. Se ha encontrado que alrededor de un cuarto de pacientes con
enfermedades cronicas, presentan sintomas psicoldgicos significativos, en algunos casos

estos sintomas psicoldgicos se asocian con la morbilidad (White, 2001).

Existen diferencias individuales en como el paciente enfrenta los diversos
sintomas y se ajusta a su enfermedad. Durante las primeras etapas de la enfermedad, el
malestar emocional, se asocia con niveles de dolor y fatiga, el estado funcional, el
impacto de la enfermedad en la vida cotidiana, acontecimientos de la vida y la
percepcion del apoyo social (Danoff-Burg, Reveson, Trudeau y Paget, 2004; Strating
Suurmeijer y van Schuur, 2006; Kozora, Ellison, Waxmonsky, Wamboldt y Patterson,
2005; Dickens, McGowan, Clark-Carter y Creed, 2002; VanDyke, et al. 2004).

Vinaccia y Orozco (2005) en su revision, evidencian la importancia del
tratamiento psicolégico en el abordaje de la enfermedad crénica, asi como también
resaltan la necesidad de realizar un trabajo multidisciplinario para la implantacion del
tratamiento, con el fin de darle una perspectiva biopsicosocial, ya que debe entenderse
como un sistema activo, en el cual la modificacion de una dimensidén puede producir
alteraciones en la otra. Fasciglione y Castafieiras (2010) resaltan la importancia de la
implementacién de programas educativos, implicando tanto a docentes, médicos,
autoridades sanitarias como a la comunidad, refiriendo que este tipo de intervencion
resulta beneficioso sobre los pacientes y sus familias. Estos autores consideran que el
proceso educativo va mas alla de la mera informacion y ensefianza de ciertas
habilidades, estableciendo que este proceso implica también un cambio de creencias,
actitudes y comportamientos que permitan alcanzar una mayor autonomia del paciente y

una mejor adherencia al tratamiento.
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En este sentido, Labrador, Echeburla y Becofia (2000); Pérez, Fernandez
Hermida, Fernandez Rodriguez y Amigo (2003) refieren que la investigacion en las
terapias psicolégicas presentan una evolucion importante, ya que se ha centrado en
explorar cudl o cudles son los tratamientos mas eficaces para tratar diversos

padecimientos.

De acuerdo con Satre, Knight y David (2006) en adultos mayores, la
psicoterapia se centra en variables que pueden resultar amenazantes para su bienestar,
las enfermedades crdnicas, la discapacidad y la muerte de sus seres queridos. Asimismo,
refieren que la intervencién cognitiva-conductual es muy utilizada en el tratamiento de
adultos mayores. En este sentido, las investigaciones sefialan que en adultos mayores la
terapia cognitivo-conductual tiene mejores resultados post tratamiento (Coon y
Thompson, 2003), asimismo, concluyen que al asignar tareas y recordatorios, solucion
de problemas (Mohlman, Gorenstein, Kleber, de Jesus, Gorman y Papp, 2003),
formularios, folletos (Stanley, Diefenbach y Hopko, 2004), el tratamiento tiene mayor
efectividad. En el meta andlisis realizado por Pinquart y Sérensen (2001) encontraron
que la intervencion cognitivo-conductual en adultos mayores, tiene efectos superiores a
la media sobre la depresion, teniendo mayor efectividad la terapia individual que la

grupal.

Existen diversas investigaciones que muestran una notable mejoria de los
sintomas de depresion en adultos mayores utilizando la terapia cognitivo-conductual
(Karel y Hinrichsen, 2000; Laidlaw, Thompson y Gallagher-Thompson, 2004).
Asimismo, en el estudio realizado por Thompson, Coon, Gallagher-Thompson, Sommer
y Koin (2001) encontraron que el tratamiento cognitivo-conductual en combinacién con
los medicamentos antidepresivos en una muestra de adultos mayores con depresion leve
y moderada, tuvo mayor efectividad que la sola aplicacion de la terapia cognitivo-

conductual.

El uso de las técnicas cognitivo-conductuales también se han hecho presentes en
el manejo del dolor crénico (Moix y Casado, 2011). Vallejo (2005) afirma que la
relajacion, el biofeedback, el uso de autoinstrucciones y técnicas imaginativas, son
eficaces en el tratamiento de este padecimiento, ya que ayuda a mitigar los efectos que

el dolor llega a causar en los pacientes que lo presentan. Asimismo, el estudio realizado
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por Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y Sanchez Sosa (2005) en una muestra de
pacientes hipertensos y diabéticos, aplicando un programa de intervencién cognitivo-
conductual, se obtuvo una mejoria de sintomatologia ansiosa, mejor en la calidad de

vida y estilos de afrontamiento.

Otros estudios como el realizado por Sanchez-Roman, Velasco-Flurlong,
Rodriguez-Carvajal y Baranda-Sepllveda (2006) en una muestra de 177 sujetos con
diversas enfermedades como obesidad, diabetes, hipertension, evaluaron cuatro
programas, psicoeducativo, cognitivo, conductual y grupo control con la finalidad de
reducir la ansiedad, encontraron que el programa de intervencion que tuvo una mayor
disminucién en los niveles de ansiedad fue el psicoeducativo, lo cual indica que el uso
combinado de técnicas psicolégicas, como otorgar informacién al paciente,
proporcionar entrenamiento en relajacion, en estrategias de afrontamiento y asertividad,
resultan eficaces para la disminucion de los niveles de tension, nerviosismo y la

ansiedad que produce la enfermedad.

Por otra parte, los programas de intervencion enfocados al climaterio, han
ofrecido una vision integral de los factores que influyen en le menopausia, asimismo,
han contemplado la prevencidn de trastornos especificos tras esta etapa, en este sentido,
las investigaciones realizadas por Camufias, et al., (2001), Larroy (2004) y Larroy,
Gutiérrez y Ledn (2003) han abordado con técnicas conductuales la reduccion de todos
los sintomas de la menopausia, incluyendo la intervencion en ansiedad e irritabilidad y
la mejora de la calidad de vida. Por lo que el uso de técnicas cognitivo conductuales han
resultado efectivas sobre el tratamiento de esta condicion médica de salud (Larroy y
Gutiérrez, 2009).

Existen diversos factores que hacen que la terapia cognitiva sea adecuada para

abordar problemas asociados con la enfermedad crénica (White, 2001):
e Los problemas médicos cronicos a menudo se asocian con problemas

psicoldgicos para los cuales, la terapia cognitiva ha demostrado eficacia,

asi como también en los trastornos de estado de animo y la fatiga.
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e La importancia de adoptar un automanejo activo y la necesidad de que
los pacientes establezcan relaciones de colaboracion con el personal de
salud, los cuales proporcionaran la filosofia y los principios centrales de
la terapia cognitiva.

e El énfasis en la creacion de un repertorio de habilidades para la gestién
de problemas psicoldgicos dentro de la terapia cognitiva, la cual se puede
aplicar mediante la adquisicion de habilidades de autocuidado en

enfermedades cronicas.

Hay un namero creciente de trastornos psicoldgicos para los que los modelos y
terapias de comportamiento cognitivo han sido desarrollados, muchos de los cuales se

han mostrado eficaces en los ensayos y en la investigacion.

Las sesiones de la terapia cognitiva son por lo general estructuradas por un
acuerdo de colaboracion sobre un orden del dia. Durante las sesiones la participacion
por parte del paciente es activa, ya que se le asignan tareas que debera realizar durante
la terapia. En general, el tratamiento consiste en la aplicacion de una serie de estrategias
cognitivas y comportamentales disefiadas para modificar los factores que desencadenan,

mantienen o exacerban los sintomas fisicos y psicolégicos.

Sanchez-Roméan, Velasco-Furlong, Rodriguez-Carvajal y Branda-Sepulveda
(2006) afirman que dentro de las técnicas cognitivo-conductuales que mayor aplicacién
tienen en los pacientes que padecen enfermedades cronicas estan la relajacion y la
ensefianza de estrategias psicoeducativas, cognitivas y conductuales, que les ayuden a
disminuir su activacién fisiologica y ayuden a reducir su malestar psicologico y facilitar

la expresion emocional.

De acuerdo con Velasco, Sanchez y Arcila (2003) las técnicas cognitivo-
conductuales mas empleadas en la medicina conductual son los métodos de relajacion,
biofeedback, técnicas de reestructuracion cognitiva, las estrategias de afrontamiento al
estrés, la capacitacion en habilidades sociales, la técnica de solucion de problemas y las

técnicas de autocontrol.

120



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervencion ~ Rosa Elena Luna Rosalino

Otras investigaciones sugieren que la terapia ocupacional en pacientes con
osteoporosis ha tenido buenos resultados, ya que se ha visto que mejora la calidad de
vida de estos pacientes (Randles, Randolph, Schell y Grant, 2004).

De acuerdo con la literatura, se han elaborado diversas intervenciones
psicoldgicas para controlar la ansiedad, depresion, ira y otras variables psicolégicas
presentes en las diferentes enfermedades crénicas atendiendo a sus caracteristicas y
necesidades. Sin embargo, en el caso de la osteoporosis que empieza a cobrar
importancia a nivel mundial dentro de las enfermedades crénicas la investigacion y la
intervencion psicologica es escasa. Por tal motivo, se eligieron las enfermedades
cronicas mas estudiadas en el campo de la intervencion psicologica, empezando por la
hipertension arterial, asma bronquial, cancer y finalmente enfermedades reumatologicas
y musculoesqueléticas, esto con la finalidad de elaborar posteriormente una
intervencion dirigida a personas con diagnostico de osteoporosis partiendo de las

técnicas mas efectivas empleadas en otras enfermedades cronicas.

5.2. Intervencidn psicoldgica en hipertension arterial

En general, actualmente el aumento de enfermedades no transmisibles es la
causa aproximada del 60% de las muertes en el mundo (World Health Organization,
2003). Asimismo, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e
Informatica (INEGI, 2005) en México, la hipertension arterial, las enfermedades del
corazon, los accidentes vasculares y la diabetes mellitus, han sido las principales causas

de muerte en los ultimos diez afios.

Por otra parte, en la Encuesta Nacional de Salud, se insiste sobre la necesidad de
intensificar las estrategias de deteccion, control, tratamiento y prevencion de la
hipertension arterial y la diabetes en México, esto debido a que ambas enfermedades
presentan una alta comorbilidad (Veldzquez, et al., 2002), ademas de una baja
adherencia terapéutica. Anualmente en México, se reportan aproximadamente 25 mil
casos de hipertension arterial (Moragrega y Verdejo, 2005; Rosas, Pastelin, Martinez,
Herrera-Acosta y Attie, 2004). Durante el 2005, la Secretaria de Salud (2008) informé

que las enfermedades hipertensivas fueron la quinta causa de muerte en mujeres.
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Se estima que un billon de personas en el mundo padecen hipertension arterial
(Piedra-Leon, Garcia-Gomez, Velilla, Fernandez-Fresnedo y Arias, 2007), la cual se
considera responsable del 40-45% de las muertes por enfermedad cardiovascular
(Divisén 2006). Asimismo, se calcula que entre el 30 y el 60% de los enfermos
desconoce su enfermedad, esto debido a sus caracteristicas asintomaticas o porque sus
signos y sintomas no se identifican como graves. Almeida y Matos (2003) refieren que
el control metabdlico y la adherencia terapéutica pueden predecirse a través de variables

psicoldgicas como el afrontamiento emocional, instrumental y el apoyo social médico.

En este sentido, existen una serie de estudios que se han centrado en el manejo y
mejora de la calidad de vida de los pacientes con hipertensién. Magadza, Radloff y
Srinivas (2009) realizaron una intervencion educativa, teniendo como resultado un
mayor conocimiento acerca de la enfermedad, una influencia positiva acerca de sus
creencias sobre los medicamentos, mejora en la adherencia terapéutica y cambios

positivos en su estilo de vida.

Por otra parte, Fernandez-Abascal, Martin y Dominguez (2003) sugieren que las
intervenciones conductuales utilizadas para el manejo de los trastornos cardiovasculares
se han orientado hacia la prevencion en poblacion de alto riesgo (cambio de conductas
que incrementan la vulnerabilidad cardiovascular mediante la modificacion de estados
depresivos 0 manifestaciones emocionales negativas de ansiedad), como al tratamiento
y rehabilitacion (de funciones fisicas, psicoldgicas y sociales) de los pacientes que tras

sufrir algun episodio de alteracion cardiovascular.

Asimismo, Molerio y Garcia (2004) refieren que las técnicas psicoldgicas
utilizadas en este padecimiento son diversas y pueden agruparse en dos categorias, las
técnicas que permiten control indirecto de la presion arterial y técnicas que posibilitan el
control directo de la misma, la aplicacidn de estas técnicas se centra en la reduccion del
nivel general de activacion del organismo, pudiendo modificar la desaceleracion de la
frecuencia cardiaca, la regulacion del ritmo respiratorio y disminucién de la presion

arterial, entre otros.

Diversos estudios muestran que las técnicas de relajacion muscular son eficaces

en la reduccion de las cifras tensionales (Amigo, Fernandez y Gonzalez, 2001).
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Asimismo, se han empleado programas combinados, que incluyen técnicas de relajacion
muscular y técnicas cognitivo-conductuales, como solucion de problemas, autocontrol
emocional y otras (Molerio, Bernal y Ruiz, 2002 y Molerio y Bernal, 2003), como es el
caso del estudio realizado por Garcés de los Fayos, Velandrino, Conesa y Ortega (2002)
donde se emplearon la técnica de relajacion, la técnica de respiracion y la
psicoeducacion encontrando una disminucion en los niveles de ansiedad y depresion en

los pacientes con problemas cardiovasculares tipo inestable.

De acuerdo con diversos estudios, las técnicas cognitivo-conductuales son las
mas eficaces para el control de la hipertension arterial y sus factores de riesgo (Miguel-
Tobal, Cano-Vindel, Casado y Escalona, 1994; Fernandez-Abascal, Martin vy
Dominguez, 2003; Appel, et al., 2003; Arrivillaga, Caceres, Correa, Holguin y Varela,
2006; Blumenthal, Sherwood, Gullette, Georgiades y Tweedy, 2002; Frazer, Larkin y
Goodie, 2002; Gatchel y Oordt, 2002; Holguin, Correa, Arrivillaga, Caceres y Varela,
2006, Labiano, 2002, Linden, Lenz y Con, 2001; Paz, Sanz y Labrador, 2004; Varela,
Arrivillaga, Caceres, Correa y Holguin, 2006).

Estas técnicas favorecen el cumplimiento del tratamiento terapéutico de control
de factores de riesgo, asi como la adherencia al tratamiento para la hipertension arterial
(Arrivillaga, Varela, Céaceres, Correa y Holguin, 2007). En este sentido, diversas
investigaciones muestran que tras llevar a cabo una intervencién en la que se combinan
estrategias educativas orientas a la mejora de habitos de vida y técnicas cognitivo-
conductuales dirigidas a reducir el estrés se incrementa la adherencia al tratamiento
médico (Crespo, Rubio, Casado y Campos, 2005; Holguin, Correa, Arrivillaga, Caceres
y Varela, 2006). Asimismo, la comprensién y dominio de la enfermedad y sus
tratamientos por parte del paciente se logra a partir de estrategias psicoeducativas
grupales que promuevan creencias y conceptos adecuados sobre la enfermedad, asi
como la reestructuracion de creencias inadecuadas sobre los sintomas, dosis de
medicamentos, etc. y ayuden a la promocion del autocuidado (Correa, Arrivillaga y
Varela, 2004; Gutiérrez, 2001; Pomeroy, Kiam y Green, 2000).

Técnicas como el biofeedback, terapias de relajacidn, reestructuracién cognitiva,
entrenamiento en comunicacion asertiva y en solucion de problemas son efectivas para

el control de estrés como factor de riesgo importante para el aumento de los niveles de
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presion arterial (Appel, et al. 2003; Blumental, et al. 2002, Gutierrez, 2001; Tsai, et al.,
2004).

De la misma manera, el fortalecimiento de la percepcion de autoeficacia y el
desarrollo de ciertas habilidades de autocontrol y autocuidado para modificar los habitos
alimentarios inadecuados, aumentar los niveles de ejercicio y actividad fisica, adoptar
estrategias que favorezcan la toma de los medicamentos necesarios tienen una
influencia positiva para el control de la enfermedad (Appel, et al. 2003; Blumenthal, et
al. 2002; Fernandez, Gonzélez, Comas, Garcia y Cueto, 2003; Gatchel y Oordt, 2002;
Holguin, et al. 2006; Jesson, Rutter, Sharma y Albery, 2004; Labiano, 2002; Lisspers, et
al. 2005; Ortiz, 2004; Parris, Lawrence, Mohn y Long, 2005; Soto, Ruiz y March,
2005).

En este sentido, se han elaborado diferentes intervenciones cognitivo-
conductuales para el control de la ansiedad, entre ellas, el entrenamiento en manejo de
ansiedad (Suinn, 2001). Por otra parte, se ha encontrado que la técnica de relajacion de
Jacobson, reestructuracion cognitiva, psicoeducacion y conductas de salud reducen la
presion arterial (Moreno, et al. 2006). Mientras que en el estudio realizado por Riveros,
Ceballos, Laguna y Sdnchez-Sosa (2005) se evidencié una mejoria en la calidad de vida,
mayor adherencia terapéutica y habitos de vida saludable mediante la utilizacion de
técnicas como la deteccion de pensamientos disfuncionales, técnicas de relajacion,

solucion de problemas y reestructuracion cognitiva.

Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y Sanchez-Sosa (2005) analizaron los efectos
de una intervencién individual de tipo cognitivo-conductual sobre una muestra de
pacientes con diagnostico de hipertension, diabetes o ambas, encontrando una mejora
significativa en la calidad de vida, los estilos de afrontamiento conductual activo,
cognitivo activo, analisis l6gico y solucion de problemas, reduccion de la depresién y la
ansiedad. Finalmente, se han registrado cambios favorables en cuanto al nivel de distrés,
eventos positivos y eventos negativos mediante la utilizacion de técnicas de relajacion
como la imagineria y la terapia racional emotiva de Ellis (Cerezo, Hernandez,
Rodriguez y Rivas, 2009).
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En conclusion, el tratamiento psicolégico ha demostrado tener efectos positivos
sobre otros aspectos de la hipertension ya que propicia una disminucion de la dosis de
farmacos antihipertensivos y como consecuencia de ello , sus efectos colaterales, una
disminucién de visitas al médico y mejoramiento de la calidad de vida (Molerio y
Garcia, 2004; Fernandez, Miguel-Tobal y Casado, 2009).

5.3. Intervencidn psicolégica en asma bronquial

El asma es una enfermedad cronica muy comun en la poblacion general que
afecta especialmente a la nifiez, por lo que se debe considerar un problema de salud
publica (Mendoza-Mendoza, Romero-Cancio, Pefia-Rios y Vargas, 2001).

Estudios realizados en Suecia, Finlandia, Nueva Zelanda, Australia y Gran
Bretafia y en paises de América Latina como Brasil, Puerto Rico y México, han hallado
que la prevalencia del asma se ha ido incrementando en la Ultima década (Barraza-

Villareal, Sanin-Aguirre, Téllez-Rojo, Lacasafia-Navarro y Romiew, 2001).

En el afio 2002 el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER,
2002) reporté que el asma era la primera causa de atencion en consulta externa y

urgencias y ocupaba el segundo lugar como causa de hospitalizacién.

Existe una relacion significativa entre el estrés, los factores psicologicos y el
asma (Rietveld, Everaed y Beest, 2000), las investigaciones muestran los pacientes con
asma mas grave tienen deterioro en el estado emocional y menor calidad de vida que
aquellos con formas mas leves de la enfermedad (Méndez-Guerra, et al. 2003), por otra
parte, Malhi (2001) y Bender, et al. (2000) sugieren que los problemas emocionales
derivados con el asma, mejoran con ayuda psicolégica, psicoterapia y técnicas
especificas. En este sentido, Finkelstein y Semeniuk (2005) emplearon la psicoterapia y
la técnica de fotolenguaje en un grupo de pacientes con asma, encontrando mayor
adherencia al tratamiento médico, asi como un mejor desenvolvimiento y adaptacion a
su padecimiento. Asimismo, Bray, et al. (2006) afirman que la expresion emocional
escrita es una técnica eficaz para el mejoramiento de la calidad de vida de estos

pacientes.
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Otras investigaciones han sefialan que los programas de automanejo en pacientes
con asma (Piqueras, et al. 2008) las técnicas de relajacion (Harris y Rondina, 2009;
Nickel et al. 2005; Dobson, Bray, Kehle, Theodore y Peck, 2005; Huntley, White y
Ernst, 2002; Ritz, 2001), la técnica de imaginacion guiada (Peck, 2001; Kapoor, Bray y
Kehle, 2010; Lahmann, et al. 2009; Kapoor, 2007), asi como las técnicas de respiracion
(Santos-Roig, Carretero-Dios y Buela-Casal, 2002), son eficaces en este tipo de
enfermedad, ya que se evidenci6 una reduccion de la frecuencia e intensidad de las
crisis asmaticas y adquisicion de conductas eficaces para controlar la enfermedad por

parte del paciente.

El entrenamiento en biofeedback ha demostrado ser una técnica util en el
tratamiento medico del asma, ya que se evidencia una reduccion en el consumo de los
medicamentos (Leher, et al. 2004; Ritz, Dahme y Roth, 2004). De acuerdo con Rong,
Jianliang y Ming (2002) el entrenamiento con biofeedback, terapia cognitiva y
desensibilizacion dan buenos resultados en el control de la enfermedad. Asimismo,
Ross, Davis y Macdonald (2005) utilizaron la terapia cognitivo conductual y la
psicoeducacion en un estudio con pacientes con asma Yy trastorno de panico, teniendo
como resultado el mejoramiento de la calidad de vida de estos pacientes. En esta misma
linea, encontramos el estudio realizado por Lehrer, et al. (2008) en el que emplearon la
terapia de control del panico de Barlow, técnica de relajacion progresiva y respiracion
abdominal, asi como una fase educativa para el cuidado y habitos de vida que deben
cambiar para mejorar la calidad de vida, concluyendo que el uso de estas técnicas tienen

buen resultado en este tipo de pacientes.

Por otra parte, se sugiere que los programas de educacion sobre el asma en union
con un programa cognitivo-conductual, tiene efectos positivos ya que los pacientes
llegan a adquirir conocimientos sobre el padecimiento y realizan comportamientos
adecuados al cuidado de su padecimiento (Tousman, Zeitz, Bristol y Taylor, 2006). En
este sentido, la revision realizada por Fasciglione y Castafieiras (2010) sefiala que las
intervenciones educativas son efectivas para mejorar la salud y calidad de vida de los

pacientes con asma y para reducir el uso y costo de recursos sanitarios.
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5.4. Intervencion psicologica en cancer

De acuerdo con Amigo, Fernandez y Pérez (2003) las intervenciones
psicoldgicas pueden ayudar a mejorar la calidad de vida de los pacientes con cancer, asi

como reducir las alteraciones emocionales y la sintomatologia ansioso-depresiva.

La psicoterapia de apoyo-expresiva no incide en la supervivencia de los
enfermos con cancer, sin embargo se ha visto mejoraria de forma considerable en su
calidad de vida fundamentalmente porque tienen menos dolor y sufrimiento (Sephton,
Sapolsky, Kraemer y Spiegel, 2000; Classen, et al., 2001). Por otra parte, Valiente
(2006) sugiere que la técnica de visualizacion tiene efectos beneficiosos sobre el

tratamiento de enfermos oncoldgicos.

Diversas investigaciones sefialan que las técnicas de relajacion tienen buenos
resultados en enfermos oncologicos (Demiralp, Oflaz y Komurcu, 2010; Rabin, Pinto,
Dunsiger, Nash y Trask, 2009), ya que reducen la fatiga y mejoran la calidad del suefio,
también se han encontrado buenos resultados a través del tratamiento cognitivo-
conductual para la disminucién del insomnio (Tremblay, Savard e lvers, 2009), en estos
pacientes. Otro de los estudios refiere que el tratamiento cognitivo-conductual en
combinacion con la hipnosis reduce los niveles de fatiga después de haberse sometido al

tratamiento de la radioterapia (Montgomery, et al. 2009).

Bellver (2007) encontrd disminucion de ansiedad y depresion en un grupo de
mujeres con cancer de mama que acudieron a terapia grupal y se les dio entrenamiento
en técnicas cognitivo-conductuales. Asimismo, Bedger, et al. (2005) llevaron a cabo un
asesoramiento tipo counselling de manera individual, por teléfono con pacientes con
cancer de mama, encontrando al finalizar una mejora en los niveles de fatiga, depresion,
estado de animo vy estrés. De igual forma, el estudio realizado por Scheier, et al. (2005)
en un grupo de mujeres con cancer de mama en estado inicial en el que se evalu6 una
intervencién educativa sobre afrontamiento al cancer y una intervencién informativa
sobre nutricion, encontraron que después de un seguimiento de 13 meses, existia una
menor sintomatologia depresiva y mejor funcionamiento fisico, por lo que de acuerdo
con Edelman, Craig y Kidman (2000) los grupos psicoeducativos en pacientes con

cancer tienen mayores beneficios.
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Por otra parte, se ha encontrado que los grupos de apoyo Y terapia de grupo en
mujeres con cancer de mama mejoraron sus puntuaciones en depresion, falta de vigor,
ansiedad y trastornos del estado de animo (Hosaka, Tokuda y Sugiyama, 2000; Hosaka,
et al., 2001). Zabalegui, Sanchez, Sanchez, y Jurado (2005), refieren que los grupos de
apoyo a los pacientes oncoldgicos mejoran la adaptacion a la enfermedad asi como su
calidad de vida.

Helgeson, Cohen, Schulz y Yasko (2001) realizaron un estudio en mujeres con
cancer de mama, que fueron seleccionadas al azar en cuatro condiciones, grupo control,
grupo educativo, grupo de discusion entre iguales (expresion de emociones y apoyo
emocional) y grupo de discusion y apoyo emocional, encontrando que la intervencion
educativa fue la mas beneficiosa a los seis meses. Otro de los beneficios de la técnica de
psicoedcuacion es el mejoramiento a largo plazo de la calidad de vida (Fukui, et al.
2000).

La terapia cognitivo-conductual tiene efectos positivos en pacientes con cancer
(Cwikel, Behar y Rabson-Hare, 2000), encontrando un nivel alto en optimismo y
control percibido sobre la enfermedad (Dubey y Sharma, 2006), otros autores han
utilizado la terapia cognitivo-conductual estructurada para el manejo del estrés, ayudan
a mejorar el estado emocional e incrementan la funcion inmunologica (McGregor,

Antoni, Boyers, Alferi y Bloomberg, 2004).

En este sentido, Cameron, Booth, Schlatter, Ziginskas y Harman (2007)
valoraron una intervencién psicoldgica grupal para mejorar la regulacion emocional en
mujeres con cancer de mama, dentro de las técnicas empleadas en este tratamiento, se
incluyeron la relajacién, imaginacion guiada, meditacion, expresion emocional y
ejercicios para favorecer las creencias de control, teniendo como resultado un mejor
control percibido, menor nivel de ansiedad y temor a la recurrencia. La intervencion
cognitivo-conductual en mujeres con cancer de mama, realizada por Pocino, et al.
(2007) incluyo técnicas de relajacion, imaginacion guiada, asignacion de tareas y terapia
individual encontrando menores puntuaciones en ansiedad y depresion, asi como una

tendencia a una mejor valoracion subjetiva del bienestar fisico.
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Diversas investigaciones sefialan que la terapia de solucion de problemas en

enfermos de cancer ha tenido efectos positivos (Marrero y Carballeira, 2002).

La hipnosis es otra técnica que se ha empleado en el manejo de los pacientes con
cancer, teniendo como objetivo el mejoramiento del estado psicoldgico del paciente, la
prevencion de sintomas fisicos como dolor y nauseas asi como la disminucion de
efectos no deseados de la quimioterapia, ayudando a mejorar el indice de supervivencia
y enfrentar la terapia de forma més eficaz con méas tolerancia y mejoramiento de la
calidad de vida (Peynovska, Fisher y Oliver, 2005; Rajasekaran, Edmonds y Higginson,
2005).

5.5. Intervencidn psicoldgica en enfermedades reumatoldgicas y musculoesqueléticas

La mayoria de las enfermedades reumatoldgicas cronicas requieren una
adaptacion psicoldgica importante ya que los individuos tienen que aprender aceptar la
condicion dolorosa e incapacitante del curso impredecible de su enfermedad. La
investigacion psicoldgica en los trastornos reumatoldgicos tiene principalmente
examinado como factores psicologicos y sociales relacionados con los sintomas, la
discapacidad y el bienestar psicolégico (principalmente la depresion y la ansiedad).
Estas variables son claramente importantes, como medidas de severidad de la
enfermedad y los dafios son incapaces de predecir el impacto de la enfermedad en el

individuo (Newman y Mulligan, 2000).

En diversas investigaciones se ha encontrado una alta prevalencia de trastornos
del estado de &nimo y de ansiedad en la artritis reumatoide y el resto de trastornos
musculo-esqueléticos (McWilliams, Goodwin y Cox, 2004). Asimismo, Bordon-Yegros
(2012) sefiala que los pacientes con artritis reumatoide desarrollan distintos niveles de
incapacidad funcional, lo que favorece la aparicién de consecuencias emocionales
negativas (ansiedad, ira y tristeza) que afectan al dolor y al curso del propio trastorno.
De acuerdo con la investigacion realizada por Patten, Williams y Wang (2006) es
necesario intervenir en los sintomas de depresidn principalmente en edades

comprendidas entre los 25 y 50 afios.
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En este sentido, el esfuerzo psicologico se ha centrado en desarrollar programas
de autocontrol en artritis reumatoide, para el manejo de las emociones negativas
asociadas a la incapacidad y minusvalia causada por la enfermedad, especialmente la
depresion/desesperanza aprendida, ansiedad, trastornos del suefio, estrés y dolor, que
son las variables asociadas a los peores prondsticos de la enfermedad a nivel fisico y
mental (Azad, Gondal y Abbas, 2009; Culpepper, 2009).

Ottonello (2007) plantea que las intervenciones en pacientes con enfermedades
reumaticas comprenden entrenamiento en instrucciones, entrenamiento en varios
enfoques de relajacion y entrenamiento en afrontamiento. Las terapias cognitivo-
conductuales incluyen la ensefianza de habilidades para la vida y de un afrontamiento
que pueda ayudar al paciente a solucionar problemas productivos y de prevencion o de
minimizar futuros episodios de dolor o eventos estresantes. Los avances en la teoria
cognitivo-conductual del dolor y en la investigacion en general, sugieren que las
cogniciones relacionadas con el dolor, es decir la forma en que una persona piensa e
interpreta el dolor, pueden ser factores muy importantes para explicar las variaciones en
el dolor y en la discapacidad funcional que muestran los pacientes con trastornos
musculo-esquelético y osteoartritis en particular. Algunos estudios en pacientes con
artrosis sugieren que especialmente dos cogniciones relacionadas con el dolor, pueden
ser importantes predictores de dolor y discapacidad, el catastrofismo asociado al dolor y

el miedo relacionado con el dolor (Somers, et al. 2009).

Por lo que se sugiere que los trastornos musculo-esqueléticos sean tratado desde
una perspectiva o estrategia terapéutica global e integral, incorporando diferentes tipos
de intervenciones especificas como pueden ser autoinstrucciones, biofeedback,
exposicion gradual o directa, estrategias de afrontamiento, autorregulacion del sistema
autonomico, entre otras (Sullivan y Adams, 2010), dirigidas a la inhibicion de
pensamientos perturbadores de anticipacion (Arafia-Suarez, Wishik, Nijs y van Wilgen,
2011).

Diversos estudios sugieren que un enfoque cognitivo conductual sobre la artritis
reumatoide, osteoartritis y fibromialgia es eficaz en mejorar no solamente el estado
psicolégico sino también la funcion fisica. Esto se ve confirmado en la revisién

bibliogréafica realizada por Redondo, Ledn, Pérez, Jover y Abasolo (2008) encontrando
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que la terapia cognitivo-conductual consigue reducir los niveles de dolor,
enlentecimiento en el avance de la enfermedad e incluso reducciones significativas en
los recuentos articulares (variable que indica el nivel de actividad de la enfermedad),

teniendo mayores beneficios si se lleva a cabo en los primeros afios de la enfermedad.

Al respecto, Barlow, Turner y Wright (2000) llevaron a cabo un programa
multicomponente con la finalidad de determinar la mejoria de la percepcion de control,
las conductas de salud, el estado de salud y los cambios de uso de recursos sanitarios en
pacientes con artritis reumatoide, en este estudio participaron 544 personas, 311
formaron parte del grupo de intervencion y 233 el grupo control. ElI grupo de
intervencién tuvo doce meses de seguimiento, donde se midié la autoeficacia, los
comportamientos de salud en los que se incluyo el ejercicio, el manejo de los sintomas
cognitivos, la alimentacion, la relajacion y el estado de salud, donde se engloban el
dolor, la fatiga, ansiedad, depresion y afecto positivo. Asimismo, este programa incluyo
informacion sobre la artritis, una revision sobre las principales estrategias de
autocontrol, ejercicio, visualizacion, distraccion y guia de imagineria, manejo de la
depresion, nutricion y comunicacioén con la familia y los profesionales de la salud.
Después de cuatro meses, se encontr0 que el programa tuvo impacto sobre la
autoeficacia en artritis para el dolor y otros sintomas, siendo la visualizacion, la
distraccion y la guia de imagineria, la comunicacion con los médicos, habitos dietéticos,
el ejercicio y la relajacion los que obtuvieron resultados altamente significativos en el
grupo de intervencion. Asimismo, se encontraron niveles mas bajos de depresion,
disminucion de la fatiga y ansiedad y animo mas positivo. Estos resultados se

mantuvieron al finalizar los doce meses de seguimiento.

Por otra parte, Horton-Hausknecht, Mitzdorf y Melchart (2000) realizaron un
estudio en sesenta y seis pacientes con artritis reumatoide divididos en tres grupos, el
primero estuvo conformado por veintiséis sujetos a los que se les aplicé como
tratamiento la hipnosis, el segundo grupo estuvo conformado por veinte pacientes a los
que se les aplico un tratamiento de relajacion y el tercer grupo gque estuvo conformado
por veinte pacientes que conformaban el grupo control. Los resultados muestran que el
tratamiento mas efectivo fue el de la hipnosis, mostrando una reduccion de los sintomas

de dolor articular.
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La investigacion ha documentado un alto grado de depresion, ansiedad y
angustia en pacientes con artritis reumatoide y otras enfermedades reumaticas (Danoff-
Burg, Reveson, Trudeau y Paget, 2004; Strating Suurmeijer y van Schuur, 2006;
Kozora, Ellison, Waxmonsky, Wamboldt y Patterson (2005); Dickens, McGowan,
Clark-Carter y Creed, 2002; VanDyke, et al. 2004).

En cuanto a la fibromialgia, el tratamiento cognitivo-conductual es la
intervencién psicoldgica que ha demostrado mayor eficacia, ya que este tratamiento
combina técnicas de condicionamiento clasico y operante (extincion, refuerzo positivo,
moldeado, etc.), aprendizaje observacional, estrategias de solucion de problemas y
habilidades de afrontamiento (relajacién y técnicas de autocontrol emocional),
asimismo, incluye una fase educacional que informa al paciente sobre la naturaleza del
trastorno y el modo en que lo afronta, una fase de adquisicion de habilidades (aumento
de actividades, relajacion, solucion de problemas, higiene del suefio, etc.) y una fase de
puesta en préactica, en la que el paciente comprueba y optimiza los recursos para
controlar los sintomas de la fribromialgia (Wells-Federman, Arnstein y Caudill-
Slosberg, 2003).

En algunos estudios se ha demostrado la eficacia del tratamiento interdisciplinar
en los pacientes con fibromialgia (Collado-Cruz, et al. 2001; Nielson y Merskey, 2001;
Worrel, Krahn, Sletten y Pond, 2001; Gelman, Lera, Caballero y Ldpez, 2002),
obteniendo mejoras en diferentes areas como el control del dolor, la capacidad de

afrontamiento, la capacidad funcional y los sintomas de ansiedad y depresion.

Por otra parte, el dolor cronico en general y la lumbalgia en concreto, se han
asociado en muchas ocasiones a factores psicosociales como el estrés, la ansiedad, la
depresion, la ira y otros procesos psicologicos (Casado y Urbano, 2001; Bair, Wu,
Damush, Sutherland y Kroeneke, 2008; Mok y Lee, 2008). En este sentido, Casado,
Moix y Vidal (2008) sefialan que estos factores psicolégicos son relevantes para el
mantenimiento y cronificacion del dolor lumbar. De acuerdo con la literatura, la
mayoria de los estudios coinciden en sefialar la necesidad de abordar el dolor cronico
desde una perspectiva multidimensional y de esta manera tomar en cuenta todas sus
dimensiones. Es asi, como los programas conductuales y cognitivo-conductuales son

considerados actualmente como herramientas eficaces para controlar el dolor crénico
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(van-der Hofstadt y Quiles, 2001; Vallejo, 2005; Diaz, Comanche y Vallejo, 2003; Field
y Swarm, 2008; Gatchel, Peng, Peters, Fuchs y Tuck, 2007; Vallejo, 2008; van-der
Hofstadt, et al., 2012).

Asimismo, los objetivos generales del tratamiento en pacientes con dolor lumbar
cronico se centran en conceder informacién sobre la relacion de las emociones negativas
y el dolor, identificar y reducir las emociones negativas (ansiedad, tristeza e ira),
fomentar estrategias de afrontamiento activo frente al dolor, aumentar la percepcion de
control sobre su dolor, incrementar las actividades gratificantes y normalizar su vida y
actividad laboral (Vicente-Fatela, et al. 2007).

En este sentido, se aplico el Vitality Training Program (VTP), conformado por
un grupo noruego de intervencion (Steen y Haugli, 2000), que tiene un enfoque especial
en la sensibilizacion y la reflexion sobre las propias emociones, pensamientos y
experiencias corporales (Haugli, Steen, Laerum, Nygard y Finset, 2003), en un grupo
aleatorio y controlado de personas con dolor musculoesquelético crénico y un grupo no
controlado de pacientes con inflamacion por enfermedades reumaticas (Zangi, Finset,
Steen, Mowinkel y Hagen, 2009), con un seguimiento de un afio, obteniendo una
reduccion de la angustia y mayor bienestar emocional. Asimismo la investigacion
realizada por Zangi, et al. (2009) en pacientes con enfermedades reumaticas, a traves de
la aplicacion de la escala de adaptacion emocional (EAC), concluyen que este es un

instrumento fiable para determinar la regulacién emocional en este tipo de pacientes.

Nielsen, et al. (2010) realizaron una intervencidn educativa multidisciplinaria en
personas con osteoporosis, el estudio estuvo conformado por dos grupos, uno
experimental y un grupo control, encontrando que las personas que recibieron la
intervencidn presentaban mayor adherencia terapéutica a lo largo de dos afios de estudio
en comparacion con el grupo control, por lo que concluyen en que la adquisicion de
conocimientos acerca de la enfermedad tiene mejores beneficios en el cuidado de su
condiciobn médica. Asimismo, LoOpez, et al., (2012) realizaron un estudio con 140
mujeres con osteoporosis para evaluar sus estilos de vida y su nivel de conocimientos
sobre osteoporosis para lo cual, recibieron 4 sesiones de educacién sanitaria grupal
sobre menopausia, osteoporosis, dieta equilibrada y adecuada orientada hacia la

prevencién de la enfermedad, ejercicio fisico recomendado, correccion postural, manejo
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de cargas, habitos tdxicos y estilos de vida que afectan a la salud 6sea, encontrando que
la intervencion fue efectiva debido a que las mujeres que participaron en este estudio
mejoraron sus autocuidados y su calidad de vida.
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II PARTE
EMPIRICA
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Esta investigacion surge a raiz de la escasez de estudios enfocados a los procesos
cognitivos y emocionales presentes en la osteoporosis, al igual que la falta de programas
terapéuticos especificos para el tratamiento de las consecuencias psicoldgicas presentes

en las mujeres que padecen esta enfermedad.

Se considera que a partir de la realizacion de esta investigacion, se pueden
disponer de nuevos datos que clarifiquen el papel de las emociones en esta patologia
6sea, asi como analizar el grado de calidad de vida en una muestra de mujeres

mexicanas con este diagndstico.

Por lo que a partir de estas consideraciones, se plantean dos estudios, el primero
titulado “Variables emocionales asociadas a la patologia 6sea”, en el que se pretende
analizar las diferencias emocionales en tres grupos de mujeres con tres condiciones
médicas diferentes (mujeres con diagnostico de osteoporosis, mujeres con diagndstico
de osteopenia y mujeres sin patologia 6sea o grupo control). A partir de los datos
obtenidos, surge la inquietud de proponer una intervencion psicologica dirigido a
mujeres con diagnostico de osteoporosis dando como resultado un segundo estudio
“Eficacia de un tratamiento cognitivo-conductual en mujeres con osteoporosis”. En este
estudio se dividié el grupo de mujeres con osteoporosis en dos, es decir un grupo
experimental (con tratamiento) y un grupo control (sin tratamiento), con la finalidad de
verificar la efectividad de la intervencion a través de la comparacion de estos dos

grupos.
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6. Primer estudio: “Variables
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6.1. Objetivo

El objetivo central de este estudio es conocer como se manifiestan las emociones
negativas, la afectividad positiva y negativa y calidad de vida en pacientes con patologia

Osea.

Derivado de este objetivo central se plantea un segundo objetivo especifico:

e Evaluar las posibles diferencias en dichas variables en dos momentos del
proceso, osteopenia y osteoporosis. En definitiva, estudiar la posible presencia
de las variables al previo diagndstico de osteoporosis.

6.2. Hipotesis de investigacion

» Las mujeres con diagnéstico de osteoporosis presentaran mayores niveles de
ansiedad en comparacion con las mujeres con diagnostico de osteopenia y

las mujeres sin enfermedad Osea.

» Las mujeres con diagndstico de osteoporosis presentaran mayores niveles de
depresion en comparacion con las mujeres con diagnostico de osteopenia y

las mujeres sin enfermedad Osea.

» Las mujeres con diagnéstico de osteoporosis presentaran mayores niveles de
ira en comparacion con las mujeres con diagnostico de osteopenia y las

mujeres sin enfermedad 6sea.

» Las mujeres con diagnostico de osteoporosis presentaran mayor grado de
afecto negativo en comparacion con las mujeres con diagnostico de

osteopenia y las mujeres sin enfermedad Osea.
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>

Las mujeres con diagndstico de osteoporosis presentaran una menor calidad
de vida en comparacion con las mujeres con diagndstico de osteopenia y las

mujeres sin enfermedad dsea.

Las mujeres con diagnostico de osteopenia presentaran mayores niveles de

ansiedad en comparacion con las mujeres sin enfermedad 6sea.

Las mujeres con diagnostico de osteopenia presentaran mayores niveles de

depresion en comparacion con las mujeres sin enfermedad Gsea.

Las mujeres con diagnostico de osteopenia presentardn mayor grado de

afecto negativo en comparacion con las mujeres sin enfermedad Gsea.

Las mujeres con diagndstico de osteopenia presentaran una menor calidad de

vida en comparacion con las mujeres sin enfermedad 0sea.

6.3. Método

6.3.1. Muestra

La muestra total esta conformada por 180 mujeres post menopausicas, divididas

en tres grupos atendiendo a su condicion de salud (osteoporosis, osteopenia y grupo

control). Cada grupo cuenta con 60 mujeres que aceptaron participar de forma

voluntaria en la evaluacion psicoldgica a través de la aplicacion de una bateria de

pruebas.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

e Mujeres que presentan diagnostico de osteoporosis.
e Mujeres que presentan diagnostico de osteopenia.
eMujeres que no presenten osteoporosis u osteopenia (sin enfermedad

Osea).

142



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervencion ~ Rosa Elena Luna Rosalino

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
e Mujeres que presenten diagnostico de osteogénesis imperfecta,
enfermedad de Paget, osteonecrosis, osteomalacia, cancer de hueso,

escoliosis u osteoartritis.

Las participantes residen en México, concretamente en el estado de Querétaro y
fueron derivadas para el estudio por dos instituciones, Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) y del Sistema para el Desarrollo Integral del a Familia (DIF).

Respecto a las variables sociodemograficas, el rango de edad de los tres grupos
se encuentra entre los 51 y los 80 afos. El 52,22% del total de la muestra tiene entre 51
y 60 afos, el 24,44% tienen entre 61 y 70 afios y finalmente el 23,33% tienen entre 71y
80 afios. El promedio de edad del total de la muestra en el estudio es de 62 afios (Sx=
8,83) (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de edad de los tres grupos
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total

osteoporosis osteopenia control

50-60 aiios 32 5333 24 40 38 63,33 94 52,22
61-70 aiios 16 26,66 14 23,33 14 23,33 44 24,44
71-80 aiios 12 20 22 36,66 8 13,33 42 23,33

En cuanto al estado civil el 60% del total de la muestra son casadas, el 13,88%
son solteras, el 13,33% son viudas, el 5, 55% son separadas, el 5% son divorciadas y el

2,22% viven en union libre. (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion del estado civil por grupos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
osteoporosis osteopenia control
Soltera 5 8,33 8 13,33 12 20 25 13,88
Casada 40 66,66 32 53,33 36 60 108 60
Divorciada 1 1,66 4 6,66 4 6,66 9 5
Separada 6 10 2 3,33 2 333 10 5,55
Union libre 2 3,33 0 0 2 3,33 4 2,22
Viuda 6 10 14 23,33 4 6,66 24 13,33
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En lo referente al estrato socioecondmico, el 91,11% del total de la muestra
pertenecen a un estrato socioeconomico medio, el 5,55% tienen un estrato
socioeconébmico medio alto y finalmente el 3,33% pertenecen a un estrato
socioecondmico bajo (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de estrato socioeconémico por grupos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

. . Total
osteoporosis osteopenia control
Medio 52 86,66 52 86,66 60 100 164 91,11
Medio alto 4 6,66 6 10 0 0 10 5,55
Bajo 4 6,66 2 3,33 0 0 6 3,33

El 39,44% del total de la muestra viven con su pareja, siendo el porcentaje mas
elevado, seguido del 22,22% que viven con su pareja e hijos, el 21,11% viven solas.

Finalmente el porcentaje restante viven con otros familiares. (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de convivencia por grupos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

osteoporosis osteopenia  control Total
Sola 10 16,66 18 30 10 16,66 38 21,11
Pareja 28 46,66 22 3666 21 35 71 39,44
Pareja e hijos 12 20 10 16,66 18 30 40 22,22
Hijos 8 1333 8 1333 4 666 20 1111
Madre 2 3,33 2 333 7 1166 11 6,11

En el caso del grado académico, el 28,33% del total de la muestra cuenta con
carrera técnica, el 20,55% termino sus estudios a nivel de primaria, el 19,44% termino
sus estudios hasta la secundaria, Gnicamente el 2,22% del tiene estudios de postgrado
(Tabla 7).
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Tabla 7. Distribucion de grado académico por grupo

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

osteoporosis osteopenia control Total
Primaria 18 30 15 25 4 6,66 37 20,55
Secundaria 18 30 2 3,33 15 25 35 19,44
Bachillerato 8 1333 5 8,33 8 13,33 21 11,66
Carrera técnica 12 20 22 36,33 17 28,33 51 28,33
Licenciatura 4 6,66 14 23,33 14 23,33 32 17,77
Postgrado 0 0 2 3,33 2 333 4 222

El 20% del total de la muestra son jubiladas, el 80% se encuentra en edad activa.
De éstas, el 57,77% son amas de casa, de las mujeres en edad activa laboralmente el
11,11% son auténomas, el 8,88% son empleadas y finalmente el 2,22% son
desempleadas (Tabla 8).

Tabla 8. Distribucion de la ocupacion por grupos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

. . Total
osteoporosis osteopenia control

Ama de casa 34 56,66 40 66,66 30 50 104 57,77

Empleada 2 333 4 6,66 10 16,66 16 8,88
Autonoma 8 1333 2 333 10 1666 20 11,11
Desempleada 4 6,66 0 0 0 0 4 2,22
Jubilada 12 20 14 2333 10 1666 36 20

En cuanto a las variables de gestacion, el mayor porcentaje de mujeres tuvieron
su primer embarazo entre los 19 y los 23 afios de edad (40,55%), seguido del 26,66%
que lo tuvieron entre los 24 y los 28 afios, el menor porcentaje se encuentra en las
mujeres que tuvieron su primer embarazo entre los 34 y los 38 afios (1,11%).

Finalmente, el 12,22% no tuvieron hijos.

En cuanto al nimero de embarazos, la mayor parte de la muestra tuvo de 1 a 3
hijos (77,22%) y solo el 0,55% tuvo de 10 a 12 hijos. Asimismo, se les cuestiond sobre
la posibilidad de haber sufrido algun aborto, encontrando que el 26,66% del total de la

muestra si habian tenido algln aborto (Tabla 9).
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Tabla 9. Distribucion de la edad del primer embarazo, nimero de embarazos
y abortos por grupo.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

. . Total
osteoporosis osteopenia  control

14-18 aiios 10 1666 5 833 6 10 21 11,66
19-23 aiios 19 3166 27 45 27 45 73 40,55
24-28 aiios 17 28,33 12 20 19 31,66 48 26,66
29-33 afios 8 1333 4 666 2 333 14 7,77
34-38 aiios 2 3,33 0 0 0 0 2 1,11
Ninguno 4 6,66 12 20 6 10 22 12,22
Numero de embarazos

1-3 embarazos 41 68,33 45 75 53 88,33 139 77,22
4-6 embarazos 9 15 2 333 1 166 12 6,66
7-9 embarazos 5 8,33 1 166 O 0 6 3,33
10-12 embarazos 1 1,66 0 0 0 0 1 055
Ninguno 4 6,66 12 20 6 10 22 12,22
Si 18 30 18 30 12 20 48 26,66
No 42 70 42 70 48 80 132 73,33

Todas las participantes ya han iniciado su periodo menopausico, la mayor parte
de la muestra iniciaron su periodo menopausico de los 47 a los 52 afios (59,44%) y la
menor parte de la muestra iniciaron su periodo menopausico de los 53 a los 58 afios. En

el caso de la menopausia quirurgica, el 21,66% la han padecido (Tabla 10).

Tabla 10. Distribucion de edad de inicio de la menopausia y si fue quirurgica
Grupo 1 Grupo2  Grupo3

osteoporosis osteopenia  control Total
35-40 aiios 16 2666 8 1333 2 333 26 1444
41-46 afos 14 2333 8 1333 5 833 27 15
47-52 aiios 28 46,66 38 63,33 41 68,33 107 59,44
53-58 afios 2 333 6 10 12 20 20 11,11
Si 17 2833 12 20 10 16,66 39 21,66
No 43 7166 48 80 50 83,33 141 78,33
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En el apartado de hébitos de vida, se les pregunté acerca del consumo de
diversas sustancias, como el café, donde el 78,88% lo consumen; en lo referente al
consumo de alcohol, el 60% lo consumen y finalmente el 9,44% consumen tabaco
(Tabla 11).

Por otra parte, se les pregunt6 sobre la practica de deporte, el 57,77% del total de
la muestra si practican deporte. La frecuencia de la practica es variada, el porcentaje
mas elevado lo practica 3 veces a la semana (26,11%) y menor porcentaje lo practica

una vez a la semana (1,11%) (Tabla 11).

Tabla 11. Distribucion de consumo de café, alcohol, tabaco y practica de deporte
por grupo

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

. . Total
osteoporosis osteopenia control

Si 44 73,33 52 86,66 46 76,66 142 78,88
No 16 2666 8 1333 14 2333 38 21,11
Consumo de alcohol

Si 30 50 34 56,66 44 73,33 108 60
No 30 50 26 43,33 16 26,66 72 40
Si 6 10 2 333 9 15 17 9,44
No 54 90 58 96,66 51 85 163 90,55
Si 40 66,66 42 70 22 36,66 104 57,77
No 20 33,33 18 30 38 63,33 76 4222
Diario 20 33,33 12 20 0 0 32 17,77
1 vez a la semana 0 0 2 333 0 0 2 1,11
2 veces a la semana 6 10 4 6,66 13 2166 23 12,77
3 veces a la semana 14 23,33 24 40 9 15 47 26,11
No practica 20 33,33 18 30 38 63,33 76 42,22
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Se cuestiono si alguna de las pacientes habia estado alguna vez bajo tratamiento
psiquiatrico, encontrando que el 77,77% del total de la muestra respondieron que no y el
22,22% respondieron que si, siendo mayor el numero de casos en las mujeres con
osteoporosis (N=23) (Tabla 12).

Tabla 12. Distribucion de frecuencia de mujeres que han estado bajo tratamiento
psiquiatrico por grupo

Grupo 1 Grupo2  Grupo3

. . Total
osteoporosis osteopenia  control

Si 23 3833 15 25 2 333 40 2222
No 37 6166 45 75 58 96,66 140 77,77

Revisando el historial de familiares de las participantes que padecen o han
padecido osteoporosis u osteopenia, el 22,22% si han tenido un familiar que ha
padecido alguna de estas enfermedades. El mayor porcentaje de mujeres refieren que su
madre es la que ha padecido osteopenia u osteoporosis (14,44%) y el menor porcentaje
indicO que sus hermanos (2,22%) o abuelos (2,22%) han padecido alguna de estas
enfermedades (Tabla 13).

Tabla 13. Distribucion de familiares que padecen o han padecido
de osteopenia u osteoporosis
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

. . Total
osteoporosis osteopenia control
Si 23 38,33 15 25 2 333 40 22,22
No 37 61,66 45 75 58 96,66 140 77,77

madre 15 25 9 15 2 333 26 14,44
hermanos 4 6,66 O 0 0 0 4 2,22
tios 2 333 2 333 0 0 4 2,22
abuelos 2 333 4 6,66 O 0 6 3,33
ninguno 37 61,66 45 75 58 96,66 140 77,77

Por otra parte, el 18,33% del total de la muestra sefialaron que han padecido de
fracturas, siendo las mujeres que padecen osteoporosis las que mas han sufrido de
fracturas (N=15) (Tabla 14).
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Tabla 14. Distribucion de incidencia de fracturas por grupo
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
osteoporosis osteopenia  control

Si 15 25 8 13,33 10 16,66 33 18,33
No 45 75 52 86,66 50 83,33 147 81,66

6.3.2. Instrumentos de evaluacion

Para llevar a cabo la evaluacion, se seleccionaron las pruebas que nos aportaran
la mayor cantidad de informacion acerca de las variables emocionales y cognitivas
objeto de este estudio. La mayor parte de las pruebas son espafiolas y se eligieron
debido a su facil aplicacion y confiabilidad en cuanto a resultados. En el caso del
cuestionario de calidad de vida, se seleccion6 un instrumento elaborado y baremado en

México, debido a que se ajusta a las variables de esta muestra.

A continuacién se describen los instrumentos de evaluacion empleados en el

presente estudio:

Cuestionario autobiografico, que fue elaborado ad hoc con el fin de reunir la
mayor cantidad de datos demograficos de las muestras. Este cuestionario cuenta con 17
preguntas en las cuales se recoge informacion relacionada con datos demogréaficos,

antecedentes médicos, estilos de vida y los habitos alimenticios de las participantes.

Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad, “I.S.R.A.”, (Miguel-Tobal
y Cano-Vindel, 2002).

Consta de 224 items. Evalta la frecuencia con que se manifiesta una serie de
respuestas o conductas de ansiedad ante distintas situaciones siendo 24 conductas de
ansiedad y 23 situaciones. Evalta la ansiedad en los 3 sistemas de respuesta y una

escala total de rasgo:
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Fisiologico. Caracterizado por altas saturaciones de las respuestas de tipo
fisioldgico, tales como: nauseas y mareo, dificultades respiratorias, sequedad de boca,
escalofrios, etc.; todas ellas relacionadas con una alta actividad autonémica.

Cognitivo. En este factor saturan las repuestas de tipo cognitivo, tales como:
temor a ser evaluado negativamente, dificultades para concentrarse, inseguridad,

dificultades para tomar decisiones, etc.

Motor. Este factor esta definido por las respuestas de tipo motor. Algunas de las
que obtienen mas altas saturaciones son: realizaciébn de movimientos repetitivos,
rascarse, moverse y hacer cosas sin una finalidad concreta, fumar o beber en exceso, etc.
Todas ellas implican una alta actividad motora no dirigida a una meta concreta, 0 una
pobre y deficiente ejecucion de la conducta que pretende llevarse a cabo. Este es el
factor menos importante, ya que tiene un valor propio menor que los anteriores, y
ademas, algunos items motores presentan saturaciones moderadas en los otros dos

factores.

Rasgo. Esta escala ofrece la medida del rasgo o nivel general de ansiedad.

Este instrumento cuenta ademas con informacién sobre 4 areas situacionales o

rasgos especificos:

Factor I: situaciones que implican evaluacion y asuncion de responsabilidades.
El factor situacional I o rasgo especifico de ansiedad ante “situaciones que implican
evaluacion o asuncion de responsabilidades™ esta definido por situaciones tales como
hablar en publico, hacer un examen o una prueba, tomar una decisién o resolver un
problema, ser observado en el trabajo, recibir criticas o posibilidades de ser evaluado

negativamente, etc.
Factor Il: situaciones sexuales y de interaccion social. El factor situacional Il o

rasgo especifico de ansiedad ante “situaciones sexuales y de interaccidon social” estd

formado por situaciones del tipo de: ir a una cita con una persona del otro sexo, estar
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muy cerca de una persona del otro sexo, 0 en una situacion sexual intima, asistir a una

reunion social o conocer gente nueva, esperar a alguien en un lugar concurrido, etc.

Factor IllI: situaciones fobicas. El factor situacional Il o rasgo especifico de
ansiedad ante “situaciones foObicas” incluye situaciones en las que aparece como
elemento central algin estimulo tipicamente fobico, tales como viajar en avién o en
barco, los lugares altos o las aguas profundas, observar escenas violentas, los dentistas y
las inyecciones, las multitudes y espacios cerrados, etc.

Factor 1V: situaciones habituales o de la vida cotidiana. Por ultimo el factor
situacional IV o rasgo especifico de ansiedad ante “situaciones habituales 0 de la vida
cotidiana” recoge situaciones tales como: a la hora de dormir, por nada en concreto,

situaciones de trabajo o estudio, etc.

El ISRA muestra una alta consistencia interna para el total de la prueba y cada
una de sus partes, oscilando entre 0.95 y 0.99 (Cognitivo= 0.96; Fisiologico = 0.98;
Motor=0.95 y Total= 0.99).

Inventario de Expresion de Ira Estado-Rasgo “STAXI-2” (Miguel Tobal,
Casado, Cano Vindel y Spielberger 2001).

La adaptacion espafiola del STAXI-2 consta de 49 items, seis escalas, cinco
subescalas y un indice de expresion de la ira que ofrece una medida general de la
expresion y control de la ira, manteniendo la misma estructura que el STAXI-2 original:
estado ira (E), rasgo de ira (R), expresion externa de ira (E. Ext.), expresion interna de

ira (E. Int.), control externo de ira (C. Ext.), control interno de ira (C. Int.).

e Escala de estado de ira (E): consta de 15 items y permite evaluar tres
componentes distintos de la intensidad de la ira como estado emocional:
sentimiento (mide la intensidad de los sentimientos de ira experimentados por
una persona en ese momento), expresion verbal (mide la intensidad de los

sentimientos actuales relacionados con la expresion verbal de a ira) vy
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expresion fisica (mide la intensidad de los sentimientos actuales relacionados

con la expresion fisica de la ira).

e Escala de rasgo de ira (R): consta de 10 items, y se subdivide en dos
subescalas de 5 items cada una: temperamento de ira (mide la disposicion a
experimentar ira sin una provocacion especifica) y reaccion de ira (mide la
frecuencia con la que el sujeto experimenta sentimientos de ira en situaciones

que implican frustracion o evaluaciones negativas).

e Escala de expresion externa de ira (E. Ext.): consta de un total de 6 items,
mide la frecuencia con que los sentimientos de ira son expresados

verbalmente o mediante conductas agresivas fisicas.

e Escala de expresion interna de ira (E. Int.): consta de 6 items, mide la

frecuencia con la que los sentimientos de ira son refrenados o suprimidos.

e Escala de control externo de ira (C. Ext.): estd compuesta por 6 items, mide
la frecuencia con la que la persona controla la expresion de los sentimientos

de ira evitando su manifestacion hacia personas u objetos del entorno.

e Escala de control interno de ira (C. Int.): estd compuesta por 6 items, mide la
frecuencia con que la persona intenta controlar sus sentimientos de ira

mediante el sosiego y la moderacion en las situaciones enojosas.

Finalmente, a partir de 24 items de distintas escalas (las dos de expresion y las

dos de control) se obtiene el indice de expresion de ira.

Para estudiar la fiabilidad y la consistencia interna del STAXI-2 se llevaron a
cabo dos estudios. EI primero se realizd con pruebas de correlacion test re-test con
intervalo temporal de dos meses, encontrando que es una prueba fiable con una
correlacién test-retest de 0,7 en la escala de rasgo de ira. Los valores en las escalas de
expresion oscilan entre, 0,59 y 0,61. En la escala de estado de ira, el valor alcanzado

(0,20) se explica por la propia definicion de estado emocional, que resulta cambiante a
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lo largo del tiempo. En el segundo estudio, se calculé el coeficiente alpha de Cronbach,
indicando una buena consistencia interna, con valores de 0,89 en la escala de Estado de
ira, 0 de 0,82 en la escala de rasgo de ira, en las escalas de expresion se encontraron
valores que oscilan entre 0,69y 0,67.

Inventario de Depresion Estado/Rasgo, “IDER” (Buela-Casal, Agudelio y
Spielberger, 2008).

El principal objetivo de este instrumento es identificar el grado de afectacion
(Estado) y la frecuencia de ocurrencia (Rasgo) del componente afectivo de la depresion.
Asi, el area de contenido que abarca es la presencia de afectos negativos (distimia) y la

ausencia de afectos positivos (eutimia) en la depresion en los siguientes términos:

e Distimia estado: grado en el que un estado de depresion esta presente en
el momento de la evaluacion en términos de presencia de afectividad
negativa. Comprende los items que evaltuan los sentimientos de "pena,
decaimiento, desdicha, hundimiento y tristeza.

e Eutimia estado: grado en el que un estado de depresion esta presente en
el momento de la evaluacion en términos de ausencia de afectividad
positiva. Comprende los items que evallan de forma inversa el sentirse
bien, el animo, el estar contento, el entusiasmo y la energia.

e Distimia rasgo: frecuencia de la presencia de la depresion en cuanto a la
afectividad negativa. Se evalian en este caso la desgracia, el
decaimiento, la desgana, el hundimiento y la tristeza.

e Eutimia rasgo: frecuencia de la presencia de la depresién en cuanto a
ausencia de afectividad positiva. En este caso se trata de forma inversa el

disfrutar de la vida, la plenitud, la dicha, la esperanza y la energia.
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Interpretacion detallada de las escalas y subescalas:

> Depresion estado: se refiere a una condicién puntual, con presencia de sintomas
dentro de un periodo de de al menos dos semanas correspondiente a lo que

evalla el DSM-IV TR como episodio depresivo mayor.

o Distimia estado: altas puntuaciones en esta subescala se interpretan
como presencia de reacciones emocionales negativas de caracter
temporal, las cuales suelen estar asociadas con eventos especificos y
puntuales que generan sensacion de malestar general, miedo, tristeza,

ansiedad, hostilidad, disgusto y soledad.

o Eutimia estado: altas puntuaciones en esta subescala se interpretan como
pérdida de interés, anhedonia o disminucion de la capacidad para
experimentar placer, bajo nivel de energia, pérdida del entusiasmo,
disminucién en el nivel de alerta mental y pobre esperanza frente al
futuro, antes las situaciones especificas del entorno, cuyo caracter es

temporal.

> Depresion rasgo: hace referencia a una disposicion general de la afectividad, de
mayor duracion aungue menos intensidad que el estado y que genera

vulnerabilidad frente a la posibilidad de desarrollar reacciones depresivas.

o Distimia rasgo: altas puntuaciones se interpretan como la disposicion
general para responder de manera negativa a las diversas situaciones de
la vida, interpretando los acontecimientos de manera desfavorable y
generando vulnerabilidad frente al desarrollo de reacciones depresivas y
cuadros psicopatologicos del estado de animo. Puede verse como la
actitud pesimista, intranquila y de malestar que acompafia con

caracteristicas estables de personalidad.

o Eutimia rasgo: altas puntuaciones en esta subescala hacen referencia al
mantenimiento en el tiempo de una actitud desinteresada, con

sentimientos permanentes de desesperanza, incluso en ausencia de
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eventos significativos a los que puedan atribuirse dichos sentimientos.
Dicha actitud provoca una interpretacion adversa de las distintas
situaciones cotidianas, lo que supone un incremento en la posibilidad de
responder cognitiva, afectiva y conductualmente de forma negativa, asi
como en el riesgo de presentar episodios y trastornos del estado de

animo.

Este instrumento contiene 20 elementos.

El calculo de la fiabilidad del IDER se realiz6 mediante una Unica aplicacion de
la prueba en términos de consistencia interna. Ya que el inventario puede aplicarse a
diferentes grupos y con diferentes finalidades y estas caracteristicas pueden ajustarse en
mayor o menor medida a las propiedades psicométricas estudiadas y a la finalidad de la
prueba, se decidio calcular el coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach en cada uno de
los grupos. En la escala estado, la muestra general, las mujeres obtuvieron un
coeficiente alfa de Cronbach de 0,89 y los varones de 0,92. En la muestra clinica, las
mujeres obtuvieron un coeficiente alfa de Cronbach de 0,93 y los varones de 0,93. En la
muestra de universitarios, las mujeres obtuvieron un coeficiente de alfa de Cronbach de
0,88 y los varones de 0,87 y finalmente en la muestra de adolescentes, las mujeres
obtuvieron un coeficiente alfa de Cronbach de 0,90 y los varones de 0, 90. En la escala
de rasgo, en la muestra general, las mujeres obtuvieron un coeficiente alfa de Cronbach
de 0,86 y los varones de 0,81. En la muestra clinica, las mujeres obtuvieron un
coeficiente alfa de Cronbach de 0,90 y los varones de 0,88. En la muestra de
universitarios, las mujeres obtuvieron un coeficiente alfa de Cronbach de 0,88 y los
varones de 0,85. Finalmente en la muestra de adolescentes, las mujeres obtuvieron un

coeficiente alfa de Cronbach de 0,84 y los varones de 0,74.

Positive and Negative Affect Schedule “PANAS”, (Sandin, Chorot, Lostao,
Joiner, Santed y Valente, 1999).

Uno de los principales objetivos que guiaron a los autores (Watson, Clark y
Tellegen, 1988) en la construccion del PANAS fue la obtencidn de descriptores lo mas

puros posibles del afecto. Los autores aislaron 10 marcadores de afecto positivo y 10
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para el afecto negativo, los cuales constituyen los 20 items de la actual version del
PANAS.

Este cuestionario de autoinforme cuenta con 20 items, es una de las medidas de
afecto mas empleadas y se ha indicado que posee excelentes propiedades psicométricas
con muestras de Estados Unidos. La version espafiola indica la existencia de una
estructura bidimensional robusta y estable (afecto positivo y negativo), las cuales
proporcionan un fuerte apoyo a la validez de constructo y fiabilidad, asi como la

validacién transcultural del cuestionario y de la naturaleza bidimensional del afecto.

Mediante este instrumento se obtiene una puntuacion en afectividad positiva
(subescala AP) y otra en afectividad negativa (subescala AN). El afecto positivo refleja
el punto hasta el cual una persona se siente entusiasta, activa, alerta, con energia y
participacion gratificante. El afecto negativo, representa una dimension general de
diestrés subjetivo y participacion desagradable que incluye una variedad de estados

emocionales aversivos como disgusto, ira, culpa, miedo y nerviosismo.

Inventario de Calidad de Vida y Salud, “InCaViSa” (Riveros, Sanchez-Sosa y
Del Aguila, 2008).

Este inventario elaborado y validado en México, evalla una serie de areas que

abarcan diferentes aspectos de la vida del paciente:

e Preocupaciones: se refiere a los cambios derivados del proceso de
enfermedad que implican modificaciones en la percepcion de la interaccion
con otros, como “Me preocupa que alguien se sienta incomodo (a) cuando
estd conmigo, por mi enfermedad”.

e Desempefio fisico: se refiere a la capacidad con que se percibe el sujeto para
desempefiar actividades cotidianas que requieren algin esfuerzo, contiene
reactivos como “Puedo cargar las bolsas del mandado sin hacer grandes

esfuerzos”.
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e Aislamiento: explora los sentimientos de soledad o de separacion de su
grupo habitual, por ejemplo: “Me parece que desde que enfermé no confian
en mi como antes”.

e Percepcion corporal: se refiere al grado de satisfaccidn-insatisfaccion que
se tiene sobre el aspecto o atractivo fisico con que se percibe el paciente,
como “Me da pena mi cuerpo”.

e Funciones cognitivas: revisa la presencia de problemas en funciones de
memoria y concentracion, como “Se me olvida en donde puse las cosas”.

e Actitud ante el tratamiento: revisa el desagrado que puede derivar de
adherirse a un tratamiento médico, por ejemplo “Los efectos de las
medicinas son peores que la enfermedad”.

e Tiempo libre: explora la percepcion del paciente sobre su padecimiento
como un obstadculo en el desempefio y disfrute de sus actividades
recreativas; contiene reactivos como “Desde que enfermé dejé de pasar el
rato con mis amigos”.

e Vida cotidiana: revisa el grado de satisfaccion-insatisfaccion percibido por
los cambios en las rutinas a partir de la enfermedad, por ejemplo “Ahora
que estoy enfermo (a) la vida me parece aburrida”.

e Familia: explora el apoyo emocional que percibe el paciente de su familia,
contiene reactivos como “Mi familia cuida mis sentimientos”.

e Redes sociales: explora los recursos humanos con que cuenta el paciente
para resolver problemas; contiene reactivos como “Cuando las cosas me
salen mal hay alguien que me puede ayudar”.

e Dependencia médica: se refiere al grado en que el paciente deposita la
responsabilidad de su bienestar y salud en el médico tratante, por ejemplo
“No me importa qué tengo, solo quiero que el médico me cure”.

e Relacion con el médico: se refiere al grado en que el paciente se encuentra
cémodo (a) con la atencion del médico tratante, por ejemplo “Me gusta

hablar con el médico sobre mi enfermedad”.

El inventario incluye también secciones para el analisis de situaciones

transitorias que pudieran estar afectando los resultados de la escala, comentarios
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generales sobre el padecimiento o el instrumento, y una seccion de datos socio-

demograficos.

Los analisis estadisticos se realizaron a partir de la aplicacion del instrumento a
tres grupos con tres condiciones relativas a la salud: un grupo de enfermos con
padecimientos cronicos, uno con padecimientos agudos y un grupo de control de sanos.
La consistencia interna, evaluada mediante alfa Cronbach, fue de .9337 para el area de

vida cotidiana y el mas bajo de .6831 para el area de actitud ante el tratamiento.

6.3.3. Procedimiento

Las participantes fueron remitidas de dos instituciones gubernamentales,
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) pertenecientes al Hospital General de la
zona numero 3 de la ciudad de San Juan del Rio, Querétaro (México), asi como en el

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF).

El reclutamiento de las pacientes con diagnostico de osteoporosis y osteopenia,
se realizd a través del envio de una carta invitacion para la participacion voluntaria en
una evaluacion psicologica. En la carta se explico el objetivo de la investigacion y se
indicaron los horarios y dias que debian presentarse. El envio, se realizd con dos

semanas de anticipacion a las fechas establecidas para la evaluacion.

Para llevar a cabo la seleccién del grupo control, se colocaron diversos carteles
en ambas instituciones invitando a mujeres sin patologia 6sea a participar en una
evaluacion psicologica de forma voluntaria. En el cartel se indicaron fechas, horarios y
aulas a las que debian acudir, asi como los criterios de inclusion de esa muestra. El
trabajo de reclutamiento de los tres grupos se realizd al mismo tiempo en ambas

instituciones.

En cada una de las instituciones se designé un aula amplia, bien iluminada y
adaptada para la aplicacion de los instrumentos de evaluacién. A las mujeres que
aceptaron colaborar en la investigacion, se les explico el objetivo de la investigacion y

se procedio a la firma de la carta de consentimiento informado, donde se les garantizé la
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confidencialidad de la informacion obtenida. Una vez firmada la carta de
consentimiento informado, se procedio a la aplicacion de la bateria de pruebas descritas

con anterioridad.

La aplicacion de estos instrumentos se realizé6 de forma colectiva, en dos
sesiones, se formaron grupos de 5 personas para explicar las instrucciones de cada uno
de los inventarios y resolver las dudas de las participantes, siendo la duracion de cada
una de las sesiones de una hora y media. El orden de aplicacion de los instrumentos fue
el siguiente: en la primera sesion se aplico el cuestionario autobiogréfico, el inventario
de situaciones y respuestas de ansiedad, “I.S.R.A.” y el inventario de expresion de ira
estado-rasgo “STAXI-2”. En la segunda sesion, se aplico el inventario de depresion
estado/rasgo “IDER”, positive and negative affect schedule “PANAS” y finalmente el

inventario de calidad de vida y salud,” InCaViSa”.

6.4. Analisis de datos

Una vez recabada la informacion, se procedio a realizar un analisis descriptivo
de los datos obtenidos, asi como un Analisis de Varianza (ANOVA) que permite

comparar las variables evaluadas en los tres grupos.

Posteriormente se realizo la prueba de Tukey para verificar las diferencias entre
los grupos y finalmente se calculd el tamafio del efecto de las variables con diferencias
estadisticamente significativas. Para la realizacion del andlisis estadistico, se empleé el

programa SPSS version 15.0.

6.5. Resultados

El objetivo de este estudio es conocer como se manifiestan las emociones
negativas, la afectividad positiva y negativa y la calidad de vida en funcion de la
presencia de un trastorno 6seo comparando estas manifestaciones en tres grupos (grupo

1: osteoporosis, grupo 2: osteopenia y grupo 3: control).
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En lo que se refiere a la emocionalidad negativa, se evalud la ansiedad a traves
del “I.S.R.A.”, la ira a partir del “STAXI-2”, la tristeza o depresion con el “IDER”,
Respecto a la afectividad positiva y negativa se midio a través del “PANAS” Por ultimo

se analizo la calidad de vida con el “InCaViSa”.

Los resultados se muestran atendiendo al orden establecido en el parrafo
anterior. Se comenzara exponiendo los hallazgos sobre ansiedad para continuar con los
referidos a la emocion de la ira y se finalizar4 con los de la tristeza/depresion.
Posteriormente se expondran los datos relacionados a la afectividad positiva y negativa,
finalizando con lo encontrado en el apartado de calidad de vida.

Los resultados obtenidos a partir del analisis de varianza (ANOVA) encontrados
con el Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (I.S.R.A.) indican
diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos (grupo 1: osteoporosis,
grupo 2: osteopenia y grupo 3: control) en todos los sistemas de respuesta (cognitivo,
fisiologico y motor) (p<0,000), el rasgo total de ansiedad (p<0,000); asi como en los 4
rasgos especificos; F1: ansiedad ante situaciones de evaluacién, F2: ansiedad ante
situaciones interpersonales, F3: ansiedad ante fobica y F4: ansiedad ante situaciones de
la vida cotidiana) (p<0,000) y el ISRA total o rasgo total de ansiedad (p<0,000) (Tabla
15).

Posteriormente se aplico la prueba de Tukey, la cual indica que existen
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de osteoporosis y el grupo
control, en todas las escalas (cognitivo, fisiologico y motor), el rasgo de ansiedad, asi
como en todos los rasgos especificos F1: ansiedad ante situaciones de evaluacién, F2:
ansiedad ante situaciones interpersonales, F3: ansiedad fobica y F4: ansiedad ante
situaciones de la vida cotidiana (p<0,000) mostrando mayores niveles de ansiedad en las

mujeres del grupo de osteoporosis (Tabla 15).

Asimismo, se observan diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
de osteopenia y el grupo control en todos los sistemas, cognitivo (p<0,000), fisiol6gico
(p<0,007), motor (p<0,033) y el rasgo de ansiedad (p<0,000), asi como en todos los
rasgos especificos F1: ansiedad ante situaciones de evaluacion (p<0,005), F2: ansiedad

ante situaciones interpersonales (p<0,001), F3: ansiedad fobica (p<0,007), F4: ansiedad
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ante situaciones de la vida cotidiana (p<0,001), teniendo mayor nivel de ansiedad el

grupo de mujeres con osteopenia en comparacion con el grupo control (Tabla 15).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la mayoria de
las escalas entre el grupo de osteoporosis y el grupo de osteopenia. Solo se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el sistema cognitivo (p<0,056), los rasgos
especificos F1: ansiedad ante situaciones de evaluacion (p<0,035) y F3: ansiedad ante
situaciones fobicas (p<0,042) (Tabla 15).

A partir de estos resultados se procedié a calcular el tamafio del efecto (d), asi
como el célculo del porcentaje de no solapamiento de las variables que resultaron

estadisticamente significativas.

Los resultados obtenidos entre los grupos de osteoporosis y el grupo control
indican un tamafio del efecto grande en todos los sistemas de respuesta: cognitivo
(d=1,392), fisioldgico (d=1,049), motor (d=,0802) y en el rasgo de ansiedad (d=1,252)
asi como en F1: ansiedad ante situaciones de evaluacion (d=1,147), F2: ansiedad ante
situaciones interpersonales (d=1,138), F3: ansiedad ante situaciones fébicas (d=1,108),

F4: ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana (d=,98) (Tabla 15).

El tamario del efecto encontrado entre el grupo de osteopenia y el grupo control
indica un tamafio del efecto grande en el sistema cognitivo (d=0,894), un tamafio del
efecto mediano en el sistema fisiologico (d=0,630), en los rasgos especificos F1:
ansiedad ante situaciones de evaluacion (d=0,596), F2: ansiedad ante situaciones
interpersonales (d=0,721), F4: ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana (d=0,654)
y en el rasgo de ansiedad (d=0,731) y un tamafio del efecto pequefio en el sistema motor
(d=0,488) y en el rasgo especifico F3: ansiedad fobica (d=0,394) (Tabla 15).

El tamafio del efecto encontrado entre los grupos de osteoporosis y osteopenia
en dos rasgos especificos indican un tamafio del efecto pequefio en F1: ansiedad ante
situaciones de evaluacion (d=0,407) y F3: ansiedad fobica (d=0,394) (Tabla 15).

Finalmente, debemos resaltar la importancia de los datos obtenidos, ya que en la

fase anterior al desarrollo de la osteoporosis se observa un aumento en los niveles de
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ansiedad los cuales son similares a los encontrados en las mujeres con osteoporosis, lo

que permite concluir que no existen diferencias en ambas fases.
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Tabla 15. Inventario de situaciones y respuestas de ansiedad “I.S.R.A.” comparacion entre los grupos de osteopenia, osteoporosis y
control (Media, desviacion estandar, ANOVA, HDS Tukey, d de Cohen y % de no solapamiento)
Media (SD) HDS Tukey d de Cohen % No solapamiento

Cognitivo ( f;§381) ( ffffg) (2?;3?’13135) 25034 2 0,000 0,086 0,000 0,000 - 1,392 0,894 - 653 47.4
Fisiolégico ( 455?’72;‘1) ( fz?jéogls) (2221,’151?;3) 14581 2 0,000 0,056 0,000 0,007 0,366 1,049 0,630 21.3 554 38,2
Motor (;5%5800) (338?’2958) (2201’58978) 8,059 2 0,000 0,326 0,000 0,033 - 0,802 0,488 - 474 27,4
P (11(?3?;12139) (11146%5(?3) (677%77%) 19,128 2 0,000 0,072 0,000 0,000 - 1252 0,731 - 62,2 43
A. evaluacién (121(?'79057) (112%952) (7%22) 16,082 2 0,000 0,035 0,000 0,005 0,407 1,147 0596 274 589 33
A. interpersonal (59’54935) (Z:gg) (33:%8333) 15498 2 0,000 0,228 0,000 0,001 - 1,138 0721 - 589 43
A. fobica (%’27'23) (88,’2%138) (:’79679) 15,236 2 0,000 0,042 0,000 0,007 0,394 1,108 0394 213 589 213
9,28 818 457

A. vida cotidiana

(5,576) (6.771) (3.877) 11,919 2 0,000 0,523 0,000 0,001 = 0,98 0,654 = 51,6 38,2
d Cohen pequefio: 0,2 - 0,4
mediano: 0,5 - 0,7

grande: 0,8 - 2,0
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En cuanto a los resultados encontrados a partir del andlisis de varianza
(ANOVA) en el Inventario de Expresion de Ira Estado-Rasgo (STAXI-2), se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos (grupo 1:
osteoporosis, grupo 2: osteopenia y grupo 3: control) en las escalas de rasgo (p<0,008),
expresion externa (p<0,001), expresion interna (p<0,007), control externo (p<0,002),
control interno (p<0,004), indice de expresion de ira (p<0,000) y finalmente en la
subescala de reaccién (p<0,002) (Tabla 16).

Aplicando la prueba Tukey, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de osteoporosis y el grupo control en la escala de rasgo
(p<0,032) la subescala de reaccion (p<0,045), las escalas de expresion externa
(p<0,005), expresion interna (p<0,012), control externo (p<0,012), control interno
(p<0,007), e indice de expresion de ira (p<0,000), mostrando mayor nivel de ira las
mujeres del grupo de osteoporosis en las escalas de expresion y menor en las de control
(Tabla 16).

Asimismo, se observan diferencias estadisticamente significativa entre el grupo
de osteopenia y el grupo control en la subescala de rasgo (p<0,012), en las escalas de
reaccion (p<0,002), expresion externa (p<0,002), expresion interna (p<0,023), control
externo (p<0,003) control interno (p<0,023), asi como en el indice de expresion de ira
(p<0,000) presentando mayor nivel de ira el grupo de osteopenia en comparacion con el
grupo control en las escalas de expresion y menor en las dos escalas de control (Tabla
16).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
osteoporosis y el grupo de osteopenia en ninguna de las escalas y subescalas del
STAXI-2.

A partir de estos resultados, se procedio a calcular el tamafio del efecto (d), asi
como el célculo del porcentaje de no solapamiento de las variables que resultaron

estadisticamente significativas.

Se encontré un tamafio del efecto pequefio entre el grupo de osteoporosis y el

grupo control en la escala de rasgo (d=0,474) y la subescala de reaccién (d=0,463). Un
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tamafio del efecto mediano en las escalas de expresion externa (d=0,585), expresion
interna (d=0,536), control externo (d=0,510), control interno (d=0,575) e indice de
expresion de ira (d=0,753) (Tabla 16).

Finalmente, se observa un tamafio del efecto mediano entre el grupo de
osteopenia y el grupo control en la escala de rasgo (d=0,564), expresion externa
(d=0,668), expresion interna (d=0,523), control externo (d=0,510), e indice de expresion
de ira (d=0,784) y un tamafio del efecto pequefio en la subescala de reaccion (d=0,311),
la escalas de control interno (d=0,490) (Tabla 16).

Finalmente, debemos resaltar la importancia de los datos obtenidos, ya que en la
fase anterior al desarrollo de la osteoporosis se observa un aumento en los niveles de ira
los cuales son similares a los encontrados en las mujeres con osteoporosis, lo que

permite concluir que no existen diferencias en ambas fases.
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Tabla 16. Inventario de expresion de ira estado-rasgo “STAXI-2” comparacion entre los grupos de osteoporosis, osteopenia y control
(Media, desviacion estaindar, ANOVA, HDS Tukey, d de Cohen y % de no solapamiento)

Media (SD) HDS Tukey d de Cohen

% No
solapamiento

Sentimiento (;,7%32) 5,47 (1,371) (1?6’39) 5267 2 0280 0279 0472 0931 - i i i
S i i ('58,31) ('55’(132) (,ségg) 0289 2 0551 0546 0963 0711 - i i i
Expresién verbal (15,;37231) (15,’3‘;76) (%gg) 1622 2 0457 0262 0262 0262 - i i i
Estado (fég% é%gz) (%,66%) 15622 2 033 033 0502 0954 - i i i
Temperamento (38"13238) (22?’70178) (27,;12130) 19756 2 0079 0858 0078 0078 - i i i
et (3?’1%37) (éf)éég) (2?5’(2)3) 58,756 2 0,002 0525 0,045 0,002 0463 0311 274 213
Rasgo (éféfﬁ) (51’2’221) (j?égg) 136,867 2 0,008 0935 0032 0,012 0474 0564 27,4 33
Trrprestm et é%gg) é%%) (2?501% 51467 2 0,001 0959 0,005 0,002 0585 0668 33 382
Expresion interna (é,lég;) (:]3-,13’23) (2?,79138) 55,822 2 0,007 0973 0,012 0,023 0,536 0,523 33 33
Control externo (é?égg’) (%,2422) é"‘éjg) 93,800 2 0,002 0901 0012 0003 0510 0618 33 382
Control interno (41:3’717) (2,40’31) (1?5’82) 132,067 2 0,004 091 0,007 0,023 0,575 0,490 33 27,4
indice de expresion 51 1711 10y 311 2317 1560422 2 0,000 0999 0,000 0,000 0753 0784 43 43

de ira (10,102) (10,118)
d Cohen pequefio: 0,2 -0,4
mediano: 0,5-0,7

grande: 0,8-2,0
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En el inventario de Depresion Estado/Rasgo (IDER), a partir del andlisis de
varianza (ANOVA) se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
tres grupos (grupo 1: osteoporosis, grupo 2: osteopenia y grupo 3: control) en las escalas
de estado eutimia (p<0,002), estado distimia (p<0,005), rasgo eutimia (p<0,000) y rasgo
distimia (p<0,001) (Tabla 17).

Una vez finalizado el analisis de varianza, se procedié a analizar las diferencias
de medias con la prueba Tukey, la cual indica que existen diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de osteoporosis y el grupo control, en las escalas de estado
eutimia (p<0,005), estado distimia (p<0,043), rasgo eutimia (p<0,001) y rasgo distimia
(p<0,023), mostrando mayor nivel de estado y rasgo de afectividad negativa las mujeres
del grupo de osteoporosis y mayor estado y rasgo de afectividad positiva las mujeres del
grupo control.

Asimismo, se observan diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
de osteopenia y el grupo control en las escalas de estado eutimia (p<0,001) estado
distimia (p<0,005), rasgo eutimia (p<0,001), y rasgo distimia (p<0,001) mostrando
mayor estado y rasgo de afectividad negativa las mujeres del grupo de osteopenia y

mayor afectividad positiva las mujeres del grupo control (Tabla 17).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de

osteoporosis y el grupo de osteopenia en ninguna de las escalas de este inventario.

A partir de estos resultados, se procedio a calcular el tamafio del efecto (d), asi
como el célculo del porcentaje de no solapamiento de las variables que resultaron

estadisticamente significativas.

Se encontré un tamafio del efecto mediano entre el grupo de osteoporosis y el
grupo control en todas las escalas; escala de estado eutimia (d=0,581), estado distimia
(d=0,509), rasgo eutimia (d=0,674) y rasgo distimia (d=0,537) (Tabla 17).

Asi como un tamarfio del efecto mediano entre el grupo de osteopenia y el grupo
control en todas las escalas; escala de estado distimia (d=0,592), estado eutimia
(d=0,677) y rasgo distimia (d=0,677) (Tabla 17).
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Finalmente, debemos resaltar la importancia de los datos obtenidos, ya que en la
fase anterior al desarrollo de la osteoporosis se observa un aumento en los niveles de
tristeza/depresion los cuales son similares a los encontrados en las mujeres con

osteoporosis, lo que permite concluir que no existen diferencias en ambas fases.
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Tabla 17. Inventario de depresion estado-rasgo “IDER” comparacion entre los grupos de osteoporosis, osteopenia y

control (Media, desviacion estandar, ANOVA, HSD Tukey, d de Cohen, % de no solapamiento

Media (SD)

Estado 13,13 13,2
eutimia (3,798) (3,419)
Estado 6,85 7,17
distimia  (2,357) (2,793)
Total 19,98 20,37
estado (3,744) (3,714)
Rasgo 14,6 14,53
eutimia (3,185) (3,26)
Rasgo 7,73 8,17
distimia (2,59) (2,958)
Total 22,33 22,7
rasgo (2,66) (3,264)

d Cohen pequefio: 0,2 - 0,4
mediano: 0,5 - 0,7
grande: 0,8 — 2,0

15,1
(2,927)
5,83
(1,564)
20,93
(2,603)
16,7
(3,038)
6,5
(1,944)
23,2
(2,543)

6,473
5,528
1,189
9,109
6,996

1,408

0,002
0,005
0,307
0,000
0,001

0,247

HDS Tukey

0,994 0,005 0,007

0,731 0,043 0,005

0,810 0,278 0,632

0,993 0,001 0,001

0,617 0,023 0,001

0,760 0,219 0,600

d de Cohen

0,581 0,597
0,509 0,592
0,674 0,688
0,537 0,677

% No
solapamiento

33 33
33 33
38,2 38,2
33 38,2
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En cuanto a la Escala de Afecto Positivo y Afecto Negativo (PANAS), los
resultados encontrados en el andlisis de varianza (ANOVA), muestran diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos (grupo 1: osteoporosis, grupo 2:

osteopenia y grupo 3: control) en la escala de afecto negativo (p<0.000) (Tabla 18).

A partir de la prueba Tukey, se observan diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de osteoporosis y el grupo control en la escala de afecto
negativo (p<0.002), teniendo mayor indice de afecto negativo el grupo de mujeres con

diagndstico de osteoporosis (Tabla 18).

Asimismo, se existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
de osteopenia y el grupo control (p<0.000) en la escala de afecto negativo, el cual es

superior en el grupo de osteopenia (Tabla 18).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de

osteoporosis y el grupo de osteopenia.

A partir de estos resultados, se procedio a calcular el tamafio del efecto (d), asi
como el célculo del porcentaje de no solapamiento de las variables que resultaron

estadisticamente significativas.

El tamafio del efecto entre el grupo de osteoporosis y el grupo control es
mediano (d=0,676) en la escala de afecto negativo, asimismo, se observa un tamario del
efecto grande (d=0,957) en la misma escala entre los grupos de osteopenia y el grupo
control (Tabla 18).

Finalmente, debemos resaltar la importancia de los datos obtenidos, ya que en la
fase anterior al desarrollo de la osteoporosis se observa un aumento en los niveles de
afectividad negativa los cuales son similares a los encontrados en las mujeres con

osteoporosis, lo que permite concluir que no existen diferencias en ambas fases.
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Tabla 18. Escala de Afecto Positivo y Afecto Negativo “PANAS” comparacion entre los grupos de osteoporosis,
osteopenia y control (Media, desviacion estandar, ANOVA, HDS Tukey, d de Cohen, % de no solapamiento)

0
Media (SD) ANOVA HDS Tukey  d de Cohen 7o No
solapamiento

Afecto 32,58 32,1 34,87
positivo (6,642) (8.239)  (5.947) 2,667 2 0,072 0,924 0,178 0,081 - - - -
Afecto 20,17 21,97 15,8

negativo  (7,504) (7.486)  (5,204) 12,983 2 0,000 0,320 0,002 0,000 0,676 0,957 38.2 51.6
d Cohen pequefio: 0,2 - 0,4
mediano: 0,5 - 0,7
grande: 0,8-2,0
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Finalmente en el Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa), los
resultados encontrados en el analisis de varianza (ANOVA) muestran diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos (grupo 1 osteoporosis, grupo 2
osteopenia y grupo 3 control) en las &reas de preocupacion (p<0,000), desempefio fisico
(p<0,000), aislamiento (p<0,000), percepcion corporal (p<0,000), funciones cognitivas
(p<0,000), actitud ante el tratamiento (p<0,000), familia (p<0,000), tiempo libre
(p<0,000), dependencia médica (p<0,000) y relacion con el médico (p<0,000) (Tabla
19).

Posteriormente se aplico la prueba de Tukey, donde se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de osteoporosis y el grupo control en el
area de preocupaciones (p<0,001), area de desempefio fisico (p<0,013), area de
aislamiento (p<0,001), areca de percepcion corporal (p<0,002) area de funciones
cognitivas (p<0,000), area de actitud ante el tratamiento (p<0,000), area de familia
(p<0,016), arca de tiempo libre (p<0,036), area de evaluacion dependencia médica
(p<0,000) y area de relacion con el médico (p<0,000); teniendo mayor nivel de
preocupaciones, aislamiento, insatisfaccion con la percepcion corporal, deterioro de las
funciones cognitivas, baja adherencia ante el tratamiento, insatisfaccion ante actividades
recreativas y mayor grado de dependencia media las mujeres del grupo con
osteoporosis, asimismo en este grupo se observa mayor grado de comodidad en relacion
con el médico. Cabe destacar que las mujeres del grupo control cuentan con un mejor

desempefio fisico y apoyo familiar (Tabla 19).

Por otra parte, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo de osteopenia y el grupo control en el area de preocupaciones (p<0,000) area
desempefio fisico (p<0,000), area de aislamiento (p<0,000) area de percepcion corporal
(p<0.002), area de funciones cognitivas (p<0,001), area de actitud ante el tratamiento
(p<0,000) &rea de familia (p<0,000) area de tiempo libre (p<0,004), area de dependencia
médica (p<0,003) y en el area de relacion con el médico (p<0,014); teniendo mayor
nivel de preocupaciones, aislamiento, insatisfaccion con la percepcion corporal,
deterioro de las funciones cognitivas, baja adherencia ante el tratamiento, insatisfaccion
ante actividades recreativas y mayor grado de dependencia media las mujeres del grupo

con osteopenia, asimismo en este grupo se observa mayor grado de comodidad en
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relacion con el médico. Cabe destacar que las mujeres del grupo control cuentan con un

mejor desemperio fisico y apoyo familiar (Tabla 19).

No existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
osteoporosis y el grupo de osteopenia en ninguna de las areas de evaluacion de esta

prueba psicolégica.

A partir de estos resultados, se procedio a calcular el tamafio del efecto (d), asi
como el célculo del porcentaje de no solapamiento de las variables que resultaron
estadisticamente significativas.

El tamario del efecto entre el grupo de osteoporosis y el grupo control es grande
en el area de funciones cognitivas (d=1,009) y en el area de actitud ante el tratamiento
(d=1,071). Asimismo, se observa un tamafio del efecto mediano en el area de
evaluacion de preocupaciones (d=0,726), area de desempefio fisico (d=0,543), area de
aislamiento (d=0,724), area de percepcion corporal (d=0,627), area de familia
(d=0,539), area de dependencia médica (d=0,745) y area de relacién con el médico
(d=0,787). Finalmente se encontré un tamafio del efecto pequefio en el area de tiempo
libre (d=0,476) (Tabla 19).

Por otra parte, se encontr6 un tamafo del efecto grande entre el grupo de
osteopenia y el grupo control en el area de desempefio fisico (d=0,821), area de
aislamiento (d=0,816), area de actitud ante el tratamiento (d=0,926) y area de familia
(d=0,837). Asimismo se encontré un tamafio del efecto mediano en el area de
preocupaciones (d=0,726), area de percepcion corporal (d=0,649), area de funciones
cognitivas (d=0,745), area de tiempo libre (d=0,601), area de dependencia médica
(d=0,560) y area de relacién con el médico (d=0,518) (Tabla 19).

Finalmente, debemos resaltar la importancia de los datos obtenidos, ya que en la
fase anterior al desarrollo de la osteoporosis se observa un deterioro de la calidad de
vida, la cual es similar a la encontrada en las mujeres con osteoporosis, lo que permite

concluir que no existen diferencias en ambas fases.
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Tabla 19. Inventario de calidad de vida y salud “InCaViSa” comparacion entre los grupos de osteoporosis, osteopenia y control (Media,

desviacion estandar, ANOVA, HDS Tukey, d de Cohen, % de no solapamiento)

o
Media (SD) HDS Tukey d de Cohen 7o No
solapamiento

A. 1 Preocupaciones (55?&773;1) (55?’99273) (32”255) 9,332 2 0,000 0,963 0,001 0,000 0,747 0,726 43 43
£ 9 ot e (31'2’236) (31;’123) é%éf) 10634 2 0,000 0204 0,013 0000 0543 0821 33 474
A. 3 Aislamiento (3‘;0779) ( :’04773) (21”76632) 10,780 2 0,000 0817 0001 0,000 0724 0816 43 474
P 4 T n ool (3‘f'883) ?3;'757) (3,2481) 8000 2 0,000 0999 0002 0002 0627 0649 382 382
A. 5 Funciones cognitivas ( 42?’26071) (3,71’;26) (;’47971) 16,825 2 0,000 0,158 0,000 0,001 1,009 0,745 554 43
frft :l;:i‘:t‘i gutse (gﬁ’z) n 5’51) (2’1533) 18449 2 0,000 0869 0,000 0,000 1,071 0926 554 516
A. 7 Familia (%,71’%;) (31,‘23;133) é%%) 90924 2 0,000 0243 0016 0,000 0539 0837 33 474
A. 8 Tiempo libre ( 4’45’35) ( 4’47’;1) (3,2é:7l 2) 5783 2 0,000 0,734 0,036 0,004 0476 0,601 274 38,2
A. 9 Vida cotidiana (32,’3933;) ( 4?61374) (31’&75) 2035 2 0056 0935 0141 0066 - i i i
£ 10 sl e : 4%37) (g: ;g) (5‘18735) 8978 2 0,000 0784 0000 0,003 0745 0560 43 33
A. 11 Relacion con el médico (é%gg) (5?’10072) (gzgg) 10,093 2 0,000 0,252 0,000 0,014 0.787 0,518 43 33
A. 12 Redes sociales (if‘é(l)g) (thflég% 1(451:;‘)7 1205 2 0275 082 0251 058 - i i i

d Cohen pequefio: 0,2 -0,4
mediano: 0,5 -0,7
grande: 0,8 -2,0
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6.6. Conclusiones y Discusion

A partir de los resultados obtenidos en el presente estudio “variables
emocionales asociadas a la patologia 6sea”, cuyo objetivo es evaluar la presencia de
emociones negativas (ansiedad, ira y tristeza/depresion), afectividad positiva y negativa
y calidad de vida en pacientes con patologia ésea (osteoporosis y osteopenia), se
detallan a continuacidn las conclusiones y discusion de los resultados obtenidos en cada

una de las variables analizadas.

Con respecto a la ansiedad los resultados revelan que tanto las mujeres con
diagndstico de osteoporosis como las mujeres con osteopenia presentan mayores niveles
que el grupo control, tanto en la medida de rasgo como en los tres sistemas de respuesta.
Asi, las mujeres del grupo de osteopenia y osteoporosis tienden a evaluar con mayor
frecuencia e intensidad que la poblacion sana, distintas situaciones como amenazantes y
reaccionar ante ellas con mayor y mas frecuente sintomatologia tanto a nivel fisiologico
(dificultades respiratorias, sequedad de boca, escalofrios, nduseas y mareo, sudoracion,
etc.) cognitivo (temor a ser evaluado negativamente, dificultades para concentrarse,
inseguridad, dificultad para tomar decisiones, etc.,) como motor (movimientos
repetitivos, rascarse, hacer cosas sin una finalidad concreta, fumar o beber en exceso,

etc.).

Asi mismo, tanto las mujeres con osteoporosis como las mujeres con
diagnostico de osteopenia presentan mayores niveles de ansiedad en las areas
situacionales o rasgos especificos evaluados por el ISRA, lo que indica que presentan
respuestas de ansiedad con mayor frecuencia e intensidad que el grupo control en una
amplia gama de situaciones, como situaciones de evaluacion (hablar en publico, cuando
pueden ser observadas en el trabajo, tomar una decision, recibir criticas, etc.),
situaciones de interpersonales o de interaccion social (ir a una cita con una persona del
otro sexo, esperar a alguien en un lugar concurrido, etc.) situaciones fobicas (viajar en
avion o en barco, los lugares altos o aguas profundas, espacios cerrados, etc.) y
situaciones habituales o de la vida cotidiana (en mi trabajo o cuando estudio, a la hora

de dormir, por nada en concreto, etc.).
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En cuanto a la comparacion entre los grupos de osteoporosis y de osteopenia
Gnicamente se encuentran diferencias estadisticamente significativas en el sistema
fisioldgico y dos rasgos especificos: ansiedad ante situaciones de evaluacion, y ansiedad
fobica. En ambos casos las mujeres con osteoporosis presentan mayor nivel de ansiedad
que el grupo de osteopenia. Sin embargo no existen diferencias estadisticamente
significativas en el resto de las escalas.

Por lo tanto, se aceptan las hip6tesis de partida acerca de que las mujeres
con osteoporosis presentan mayor nivel de ansiedad en comparacion con las mujeres sin
enfermedad dsea. Asimismo, se acepta la hipltesis acerca de que las mujeres con
diagndstico de osteopenia presentan mayor nivel de ansiedad en comparacién con las
mujeres sin enfermedad 0sea. Y se rechaza la hipdtesis acerca de que las mujeres con
osteoporosis tienen mayor nivel de ansiedad en comparacion con las mujeres con

diagndstico de osteopenia.

Nuestros datos concuerdan con diversos estudios que relacionan la ansiedad
con el padecimiento de osteoporosis. Muhsen, et al. (2008) afirman que el hecho de
sufrir una enfermedad crénica como la osteoporosis o el asma entre los 40 y los 59 afios,
representan un factor de riesgo importante para desarrollar un trastorno de ansiedad
generalizada. Asimismo en el estudio realizado por Garcia (2011) se encontraron

niveles moderados de ansiedad en un grupo de mujeres colombianas con osteoporosis.

Con respecto a la similitud entre el grupo de osteoporosis y el grupo de
osteopenia en cuanto al nivel de ansiedad, nuestros datos concuerdan con la
investigacion realizada por Herschabach, et al. (2005), que refiere que en pacientes con
osteopenia la ansiedad viene relacionada con el miedo a la progresion de la enfermedad,
lo que podria explicar que este grupo presenten mayor nivel de ansiedad en
comparacion con la poblacion general y similar con los pacientes diagnosticados de

osteoporosis.

Con respecto a la ira, los resultados encontrados en este estudio reflejan que
tanto en el grupo de mujeres con osteoporosis como en el de osteopenia, se observan
niveles mas elevados en comparacion con el grupo sin enfermedad 6sea en las escalas

de rasgo, expresion externa, expresion interna e indice de expresion de ira, asi como
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niveles menores en control interno y externo de ira. Por tanto, podemos concluir que
estas mujeres, experimentan con mayor frecuencia e intensidad sentimientos de ira,
sintiéndose con mas frecuencia tratadas indebidamente por los demas, reaccionando con
enfado ante la critica, a los agravios y a la evaluacién negativa; presentan mayor
tendencia a expresar la ira tanto intentado refrenarla o suprimirla como expresandola
verbalmente o mediante conductas fisicas; y asi mismo, presentan menores esfuerzos
por controlar sus sentimientos de ira mediante el sosiego y la moderacion asi como

esfuerzos por evitar su manifestacion hacia personas u objetos del entorno.

En cuanto a la comparacion entre los grupos de osteopenia y osteoporosis,
como en el caso de la emocion de ansiedad, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, en ninguna de las escalas y subescalas que miden la ira a
partir del STAXI-2.

De acuerdo con las hipétesis planteadas, se acepta la hipdtesis acerca de que
las mujeres con osteoporosis tienen un nivel mas alto de ira en comparacion con las
mujeres sin enfermedad Osea. Asimismo, se acepta la hipotesis acerca de que las
mujeres del grupo con osteopenia tienen mayor nivel de ira en comparacion con las
mujeres sin enfermedad Osea. Y se rechaza la hipétesis acerca de que las mujeres del
grupo con osteoporosis tienen un mayor nivel de ira en comparacion con el grupo de

mujeres con osteopenia.

Nuestros datos estan en la linea de estudios como el realizado por Redondo,
Ledn, Pérez, Jover y Abasolo (2008) en pacientes con otras patologias relacionadas,
como la artritis reumatoide, donde encontraron puntuaciones significativamente
mayores en estas pacientes que en la poblacion sin dolor en la escala de temperamento y
en las escalas de expresion de ira interna y externa y puntuaciones significativamente
menores en las escalas de control de ira interno y externo asi como el indice de

expresion de ira.

En cuanto a la emocion de tristeza/depresion los resultados obtenidos en
este estudio muestran, tanto en el grupo de osteoporosis como en el grupo de
osteopenia, mayores niveles de estado y rasgo de distimia y menores niveles de estado y

rasgo de eutimia. Por tanto, estas mujeres manifiestan mayor presencia de afectividad
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negativa, es decir que con mayor frecuencia e intensidad experimentan sentimientos de
pena, decaimiento, desdicha, etc., junto con una menor presencia de afectividad
positiva, con la presencia de sentimientos de entusiasmo, energia, plenitud, energia, etc.,

en comparacion con el grupo de mujeres sin enfermedad Gsea.

Finalmente, no se observan diferencias entre el grupo de osteoporosis y el
grupo de osteopenia en cuanto a la tristeza/depresion. Estos datos sugieren, igual que en
el caso de la ansiedad y la ira, que en una fase anterior (osteopenia) al padecimiento de
la osteoporosis ya se pueden observar sentimientos de tristeza/depresion similares a los
que se manifiestan tras el diagnostico de osteoporosis.

Atendiendo las hipotesis planteadas, se acepta la hipotesis acerca de que las
mujeres con osteoporosis tienen mayor grado de tristeza/depresion en comparacion con
el grupo de mujeres sin enfermedad 0sea. Asimismo se acepta la hipotesis acerca de que
las mujeres con osteopenia tienen mayor grado de tristeza/depresion en comparacion
con el grupo de mujeres sin enfermedad Gsea. Sin embargo, se rechaza la hipotesis
acerca de que las mujeres con osteoporosis tienen mayor nivel de tristeza/depresion en

comparacion con las mujeres con osteopenia.

Con respecto a la emocion negativa de la tristeza/depresion, diversos
estudios arrojan datos contradictorios. Por un lado diversas investigaciones, afirman que
los sintomas depresivos no se relacionan con la pérdida de la densidad mineral 6sea en
mujeres ni en hombres, asi como tampoco el trastorno depresivo mayor (Ozsoy, Esel,
Turan, et al. 2005 y Yazici, et al. 2005). Esto se contrapone con los estudios realizados
por Robbins, Hirsh, Whitmer, Cauley y Harris (2001), quienes sefialan que existe una
fuerte asociacion entre los sintomas depresivos y la pérdida de la masa Gsea o bien, se
ha visto que se asocia con mayor riesgo de fractura (Tolea, Black,Carter-Pokras y Kling,
2007). Asimismo, en la revisién realizada por Williams, et al. (2009) encontraron que
existen datos que sugieren que la baja densidad mineral Gsea es frecuente entre las
personas con trastornos psiquiatricos, en particular la depresion. En este sentido, hay
quienes afirman que la baja densidad mineral 6sea es mas prevalente en las mujeres
premenopausicas con trastorno depresivo mayor (Eskandari, et al., 2007), asi como
también se ha asociado la sintomatologia depresiva con la pérdida 6sea en la cadera

(Mussolino, 2005; Diem, et al., 2007), y pérdida 6sea en la columna lumbar (Schweiger,
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Weber, Deuschle y Heuser, 2000). De acuerdo con la literatura, el grupo de mujeres con
osteopenia podria tener mayor riesgo de pérdida 6sea debido a la sintomatologia
depresiva. Finalmente Garcia (2011) encontrd niveles moderados de depresion en una

muestra de mujeres colombianas con osteoporosis.

Por tanto, atendiendo a los datos conjuntos de emocionalidad negativa
(ansiedad, ira, tristeza/depresion) podemos concluir que tras el diagnostico de
osteopenia, la paciente se siente amenazada y reacciona emocionalmente ante una
situacion a la que debe adaptarse, enfrentandose a una serie de cambios para evitar la
progresion de la enfermedad hacia fases mas avanzadas y con consecuencias muy
negativas. La emocionalidad negativa es similar a la presentada por las mujeres con
osteoporosis, una fase mas avanzada de la enfermedad. Por tanto la reaccion emocional
no va en paralelo al aumento de la gravedad o progresion objetiva de la enfermedad,
sino al grado de amenaza percibido, siendo semejante en los distintos momentos o fases
de la enfermedad. Reaccionan de forma similar ante los sintomas propios de la

enfermedad (osteoporosis) como ante la amenaza futura de los mismos (osteopenia).

Estos mismos datos son corroborados por los resultados obtenidos en el caso
del afecto positivo y negativo evaluado a partir del PANAS. Se observan un mayor
nivel de afecto negativo tanto en el grupo de mujeres con osteoporosis como en el grupo
de mujeres con osteopenia en comparacion con el grupo de mujeres sin enfermedad
Osea, es decir que las mujeres con osteoporosis y las mujeres con osteopenia
manifiestan con mayor frecuencia e intensidad sentimientos de disgusto, ira, culpa,
miedo y nerviosismo. En el caso de las mujeres sin patologia 6sea se observa mayor
nivel de afecto positivo lo cual indica que este grupo de mujeres manifiestan mas

frecuentemente sentimientos entusiastas, alegria, optimismo, gratificacion etc.

De nuevo al comparar el grupo de mujeres con osteoporosis y el grupo de
mujeres con osteopenia no se observan diferencias en ninguna de las escalas. Estos
datos vuelven a apoyar los anteriormente comentados. Sugieren que en una fase anterior
(osteopenia) al padecimiento de la osteoporosis se observa que el afecto negativo es

similar al que se manifiesta tras el diagnostico de osteoporosis.
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De acuerdo con todo lo anterior, se acepta la hip6tesis acerca de que las
mujeres con osteoporosis manifiestan mayor nivel de afecto negativo en comparacion
con el grupo de mujeres sin enfermedad 6sea. Asimismo, se acepta la hipdtesis acerca
de que las mujeres con osteopenia manifiestan mayor nivel de afecto negativo en
comparacion con las mujeres sin enfermedad 6sea. Sin embargo se rechaza la hipotesis
acerca de que las mujeres con osteoporosis manifiestan mayor nivel de afecto negativo

en comparacién con el grupo de osteopenia.

Diversas investigaciones refieren que existe una fuerte relacion entre el
afecto negativo y la vulnerabilidad a la enfermedad (Geiselmann, Linden, y Helmchen
(2001); Kogan, Edelstein, y McKee (2000); Pontillo, Lang, y Stein (2002); Wetherell,
Le Roux y Gatz, 2003). Otras investigaciones apuntan que el afecto negativo se
relaciona con la cronificacion de diferentes enfermedades, entre ellas, las enfermedades
del corazon (Donker, 2000), el cancer (Reiche, Morimoto y Nunes, 2006), la artritis
(Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles y Glaser, 2002), la diabetes (Carnethon, Kinder, Fair,
Stanfford y Frotmann, 2003), asi como mayor sintomatologia y dolor en fibromialgia
(Potter, Zautra y Reich. 2000; Velasco, Zautra, Pefiacoba, Lopez-Lopez y Barjola,
2008). Por lo que en la osteoporosis el afecto negativo podria verse relacionado con la
cronificacion y desencadenamiento de la enfermedad, lo que apoyaria la necesidad de

atencion psicologica en las primeras fases de la enfermedad.

En lo referente a la calidad de vida, los resultados obtenidos a partir de este
estudio sefialan que tanto en el grupo de mujeres con osteoporosis como las mujeres con
osteopenia presentan mayor nivel en las siguiente areas en comparacion con el grupo de
mujeres sin enfermedad dsea: area de preocupaciones, area de aislamiento, area de
percepcion corporal, area de funciones cognitivas, area de actitud ante el tratamiento,
area de tiempo libre, area de dependencia médica y area de relacion con el médico. En
la direccion contraria, tanto grupo de mujeres con osteoporosis como en el grupo de
mujeres con osteopenia presentan menor nivel en las areas de desempefio fisico y en el

area de familia,

Estos datos nos permiten concluir que tanto las mujeres con osteopenia
como con osteoporosis presentan una menor calidad de vida reflejada en que los

cambios que ocurren durante el proceso de la enfermedad son percibidos por las
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mujeres como interfiriendo negativamente en su interaccion con los otros, dificultando
el desempefio y disfrute de sus actividades recreativas; teniendo mayor sentimiento de
soledad o de separacion de su grupo habitual; percibiendo menor apoyo emocional por
parte de su familia; presentando mayor insatisfaccion con su aspecto o atractivo fisico;
percibiendo mayor presencia de problemas en funciones de memoria y concentracion;
requiriendo un mayor esfuerzo para desempefiar sus actividades cotidianas; sintiendo
mayor el desagrado ante la adhesion a un tratamiento médico; y depositando mayor

grado de la responsabilidad de su bienestar y salud en el médico en vez de en si mismas.

Finalmente, de nuevo al comparar ambos grupos, osteoporosis y osteopenia,
no se encontraron diferencias en ninguna de las areas que evalGan la calidad de vida.
Las mujeres con osteopenia muestran un deterioro en la calidad de vida similar al de las
mujeres con osteoporosis, a pesar de que su enfermedad es objetivamente menos
incapacitante, sefialando de nuevo que el hecho de saber que se tiene un padecimiento
cronico que puede dar lugar a la osteoporosis tiene repercusiones en el &mbito familiar,
personal y social de la persona que la padece. Tras el diagnostico de osteopenia la
calidad de vida de las pacientes se resiente por la necesidad de tener que adaptarse a una
nueva condicién, de afrontar una serie de cambios para evitar la progresion de la
enfermedad hacia fases mas avanzadas y con consecuencias mas negativas, por no

hablar de la presencia de una emocionalidad negativa ya descrita.

Se acepta asi la hipdtesis acerca de que las mujeres con osteoporosis tienen
menor calidad de vida en comparacion con las mujeres sin enfermedad 6sea. Asimismo
se acepta la hipotesis acerca de que las mujeres con osteopenia tienen menor calidad de
vida en comparacién con las mujeres sin enfermedad 6sea. Sin embargo se rechaza la
hipdtesis acerca de las mujeres con osteoporosis presentan menor calidad de vida en

comparacion con las mujeres con osteopenia.

Los resultados obtenidos en este estudio concuerdan con los de Garcia
(2011) quien realiz6 un estudio en una muestra de mujeres colombianas con
osteoporosis encontrando baja calidad de vida debido al deterioro de la vitalidad asi
como elevado dolor fisico. Por otra parte, Chico, et al. (2011) refieren que en todos los
pacientes con fractura por osteoporosis la calidad de vida disminuye inmediatamente

después de haber sufrido la fractura, sin embargo se incrementa de forma significativa
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en los siguientes cuatros meses después de la fractura sin llegar a ser la misma que

tenian antes de haber padecido la fractura.

En definitiva, quizd los datos mas interesantes de este estudio deriven
precisamente de las hipotesis rechazadas, de la no existencia de diferencias entre el
grupo de osteoporosis y el grupo de osteopenia en las variables estudiadas. El grupo de
mujeres con osteopenia manifiestan un nivel significativamente méas elevado de
ansiedad, de tristeza, un indice significativamente mas elevado de expresion de ira, en
consonancia mayor nivel de afecto negativo y un nivel significativamente inferior de
calidad de vida, en comparacién con el grupo control, pero no presentan diferencias

significativas con las mujeres que padecen osteoporosis.

Estos datos reflejarian que la reaccion emocional, la amenaza y/o al miedo a
la progresion de la enfermedad y sus posibles consecuencias, la desesperanza frente a su
cronificacion hace descender la calidad de vida de las pacientes mucho antes de que los

sintomas, objetivamente evaluados por su médico, asi lo puedan estimar.
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7.Segundo estudio: “Eficacia de un
tratamiento cognitivo-conductual en
mujeres con osteoporosis”.
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Este estudio surge debido a la necesidad de crear nuevos conocimientos acerca
del manejo emocional y mejora de la calidad de vida en los pacientes con osteoporosis.
Se elabord, implementdé y verifico la efectividad un programa de intervencion
terapéutica de tipo cognitivo-conductual ya que diversas investigaciones, refieren que
las terapias cognitivo-conductuales son las mas eficaces en el manejo de diversas
enfermedades reumatoldgicas y musculoesqueléticas (Ottonello, 2007; Redondo, Ledn,
Pérez, Jover y Abasolo, 2008; Wells-Federman, Arnstein y Caudill-Slosberg, 2003;
van-der Hofstadt y Quiles, 2001; Vallejo, 2005; Diaz, Comanche y Vallejo, 2003; Field
y Swarm, 2008 y Vallejo, 2008; Casado y Urbano, 2001, Bair, Wu, Damush, Sutherland
y Kroeneke, 2008; Mok y Lee, 2008).
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7.1. Objetivos

e Elaboracion de un programa de intervencion cognitivo-conductual dirigido a
personas con diagndstico de osteoporosis.

e Potenciar las emociones positivas y mejorar la calidad de vida en personas que
presenten esta patologia, a partir del entrenamiento de técnicas de control
emocional.

e Implementacion del tratamiento psicolégico al grupo de mujeres con diagnéstico
de osteoporosis.

e Evaluacion de la eficacia del tratamiento psicoldgico al finalizarlo.

7.2. Hipotesis

e Tras la aplicacion del programa cognitivo-conductual en mujeres con

diagnostico de osteoporosis, presentaran menor nivel de sintomatologia

depresiva.

e Tras la aplicacion del programa cognitivo-conductual en mujeres con

diagnostico de osteoporosis, presentaran menor nivel de sintomatologia ansiosa.

e Tras la aplicacion del programa cognitivo-conductual en mujeres con
diagndstico de osteoporosis, presentaran menor experiencia y mayor control de

la ira.

e Tras la aplicacion del programa cognitivo-conductual en mujeres con

diagndstico de osteoporosis, presentaran mayor nivel de afecto positivo.

e Tras la aplicacion del programa cognitivo-conductual en mujeres con

diagndstico de osteoporosis, presentaran mejor calidad de vida
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7.3. Método

7.3.1. Muestra

Las participantes fueron derivadas de dos instituciones principalmente, Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y del Sistema para el Desarrollo Integral del a
Familia (DIF), del estado de Querétaro (México). La muestra total es de 60 mujeres con
diagndstico de osteoporosis, 30 mujeres participaron de forma voluntaria en la
aplicacion del tratamiento cognitivo-conductual y 30 mujeres que no se sometieron a

intervencion psicoldgica (grupo control).

Criterios de Inclusion

eMujeres que presentan diagnostico de osteoporosis

Criterios de Exclusion
e Mujeres que presenten diagnostico de osteogénesis imperfecta,
enfermedad de Paget, osteonecrosis, osteomalacia, cancer de hueso,
escoliosis u osteoartritis.
Respecto a las variables sociodemograficas, el rango de edad de los dos grupos
se encuentra entre los 51 y los 80 afios. El 53,33% tiene entre 51 y 60 afios, el 26,66%

tienen entre 61 y 70 afos y finalmente el 20% tienen entre 71 y 80 afos.

Tabla 20. Distribucion de edad de los dos grupos
Grupo 1 Grupo 2 Total

intervencion control

50-60 aiios 16 53,33 16 53,33 32 53,33
61-70 ainos 8 26,66 8 26,66 16 26,66
71-80 aiios 6 3333 6 3333 12 20

En cuanto al estado civil, la mayor parte de la muestra estd conformada por
mujeres casadas (66,66%), seguidas de mujeres separadas (10%) y viudas (10%) en
tanto que la menor parte de la muestra estd conformada por mujeres divorciadas
(1,66%) (Tabla 21).
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Tabla 21. Distribucion del estado civil por grupo

Grupo 1 Grupo 2
intervencion control
Soltera 2 6,66 3 10 5 8,33
Casada 22 73,33 18 60 40 66,66
Divorciada 0 0 1 3,33 1 1,66
Separada 2 6,66 4 13,33 6 10
Union libre 0 0 2 6,66 2 3,33
Viuda 4 13,33 2 6,66 6 10

En el caso del grado académico, la mayor parte de la muestra cuenta con los
estudios de primaria (30%) y secundaria (30%), seguidas por las mujeres que tienen un
grado academico de carrera técnica (20%) y finalmente el resto de la muestra cuentan

con una licenciatura (Tabla 22).

Tabla 22. Distribucion de grado académico por
Grupo 1 Grupo 2
intervencion control

rupo

Total

Primaria 10 3333 8 2666 18 30

Secundaria 7 23,33 11 36,66 18 30
Bachillerato 5 16,66 3 10 8 13,33
Carrera técnica 5 1666 7 2333 12 20
Licenciatura 3 10 1 333 4 6,66

En cuanto a las variables de gestacion, el mayor porcentaje de mujeres tuvieron
su primer embarazo entre los 19 y los 23 afios de edad (31,66%), seguido del 28,33%
que lo tuvieron entre los 24 y los 28 afios, el menor porcentaje se encuentra en las
mujeres que tuvieron su primer embarazo entre los 34 y los 38 afios (3,33%).

Finalmente, el 6,66% no tuvieron hijos.

En lo referente al nimero de embarazos, la mayor parte de la muestra tuvo de 1
a 3 hijos (68,33%) y solo el 1,66% tuvo de 10 a 12 hijos. Asimismo, se les cuestiond
sobre la posibilidad de haber sufrido algin aborto, encontrando que el 30% del total de

la muestra si han tenido alguno (Tabla 23).
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Tabla 23. Distribucion de la edad del primer embarazo, nimero
de embarazos y abortos por grupo.
Grupo 1 Grupo 2
intervencion control

14-18 aiios 7 23,33 3 10 10 16,66
19-23 aiios 12 40 7 23,33 19 31,66
24-28 aiios 10 3333 7 2333 17 28,33
29-33 aiios 0 0 8 2666 8 13,33
34-38 aiios 0 0 2 6,66 2 3,33
Ninguno 1 3,33 3 10 4 6,66
Nimero deembarazos

1-3 embarazos 21 70 20 66,66 41 68,33
4-6 embarazos 5 1666 4 1333 9 15

7-9 embarazos 3 10 2 6,66 5 8,33
10-12 embarazos 0 0 1 333 1 1,66
Ninguno 1 3,33 3 10 4 6,66
Si 5 16,66 13 43,33 18 30

No 25 8333 17 56,66 42 70

Todas las participantes ya han iniciado su periodo menopausico, la mayor parte
de la muestra iniciaron su periodo menopausico de los 47 a los 52 afios (46,66%) y la
menor parte de la muestra iniciaron su periodo menopausico de los 53 a los 58 afios

(3,33%). En el caso de la menopausia quirdrgica, el 28,33% la han padecido (Tabla 24).

Tabla 24. Distribucion de edad de inicio de la menopausia y si fue
quirargica

Grupo 1 Grupo 2
intervencion control

35-40 aios 6 20 10 33,33 16 26,66
41-46 anos 9 30 5 16,66 14 23,33
47-52 aios 13 43,33 15 50 28 46,66
53-58 anos 2 6,66 0 0 2 3,33
Si 7 23,33 10 33,33 17 28,33
No 23 76,66 20 66,66 43 71,66
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Revisando el historial de familiares de las participantes que padecen o han
padecido osteoporosis u osteopenia, el 38,33% si han tenido un familiar que ha
padecido alguna de estas enfermedades. ElI mayor porcentaje de mujeres refieren que su
madre es la que ha padecido osteopenia u osteoporosis (25%) y el menor porcentaje
indicé que sus tios (3,33%) o abuelos (3,33%) han padecido alguna de estas
enfermedades (Tabla 25).

Tabla 25. Distribucion de familiares que padecen o han
padecido de osteopenia u osteoporosis
Grupo 1 Grupo 2

intervencion control

Si 13 4333 10 33,33 23 38,33
No 17 56,66 20 66,66 37 61,66
.Quién?

madre 8 2666 7 2333 15 25

hermanos 3 10 1 333 4 6,66
tios 0 0 2 6,66 2 3,33
abuelos 2 6,66 O 0 2 3,33
ninguno 17 56,66 20 66,66 37 61,66

Por otra parte, el 25% de la muestra sefialaron que han padecido de fracturas
(Tabla 26).

Tabla 26. Distribucion de incidencia de fracturas por grupo
Grupo 1 Grupo 2
intervencion control

Si 8 2666 7 2333 15 25
No 22 7333 23 7666 45 75

7.3.2. Instrumentos de Evaluacién

Los instrumentos de evaluacién empleados en este estudio son los utilizados y

descritos en el primer estudio “Variables Emocionales asociadas a la Patologia Osea”,
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Cuestionario Autobiografico, Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad,
“I.S.R.A.” (Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 2002), Inventario de Expresion de Ira Estado-
Rasgo “STAXI-2” (Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberger 2009),
Inventario de Depresion Estado/Rasgo “IDER” (Buela-Casal, Agudelo y Spielberger,
2008), Positive and Negative Affect Schedule “PANAS” (Sandin, Chorot, Lostao,
Joiner, Santed y Valente, 1999) y finalmente el Inventario de Calidad de Vida y Salud,
“InCaViSa” (Riveros, Sanchez-Sosa y Del Aguila, 2008).

7.3.3. Procedimiento

Las participantes fueron remitidas de dos instituciones gubernamentales,
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) pertenecientes al Hospital General de la
zona numero 3 de la ciudad de San Juan del Rio, Querétaro (México), asi como del

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF).

El proceso de reclutamiento se realizé a través del envio de una carta invitacion
para la participacion voluntaria en una evaluacion psicologica, en la carta se explico el
objetivo de la investigacion y se indicaron los horarios y dias en que debian presentarse,
el envio se realizd con dos semanas de anticipacion a las fechas establecidas para la

evaluacion.

En cada una de las instituciones se designoé un aula amplia, bien iluminada y
adaptada para la aplicacion de los instrumentos de evaluacion. A las mujeres que
aceptaron colaborar en la investigacion, se les explico el objetivo de la investigacion y
se procedi6 a la firma de la carta de consentimiento informada, donde se les garantizé la

confidencialidad de la informacion obtenida.

La muestra para este estudio estd conformado por 60 mujeres con diagnostico de
osteoporosis que posteriormente fueron designadas al azar para conformar dos grupos
de 30 mujeres cada uno (grupo experimental y grupo control). Para la realizacion de
este estudio, se les pidi6 a las participantes que firmaran la carta de consentimiento
informada, posteriormente se llevo a cabo una evaluacidn pre-tratamiento mediante la

aplicacion de la bateria de pruebas descritas con anterioridad.
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La evaluacion post-tratamiento se realizd para el grupo experimental al finalizar
la intervencion y para el grupo control en el mismo momento temporal pero sin mediar

ningun tipo de intervencion.

Para la evaluacion pre tratamiento y post tratamiento se conté con la
participacion de tres psicdlogos. La aplicacion de estos instrumentos se realiz6 de forma
colectiva, en dos sesiones, se formaron grupos de 5 personas para explicar las
instrucciones de cada uno de los inventarios y resolver las dudas de las participantes, la
duracion de cada una de las sesiones fue de una hora y media. El orden de aplicacion de
los instrumentos fue el siguiente, en la primera sesion, se aplico, el cuestionario
autobiografico, Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad, “I.S.R.A.” e
Inventario de Expresion de Ira Estado-Rasgo “STAXI-2".

En la segunda sesion, se aplico el Inventario de Depresion Estado/Rasgo
“IDER”, Positive and Negative Affect Schedule “PANAS” y finalmente el Inventario de
Calidad de Vida y Salud, “InCaViSa”.

La recogida de los datos se hizo al mismo tiempo antes de la intervencion y
después de la misma para ambos grupos aplicando los mismos instrumentos de

evaluacion.

La intervencion psicoldgica, se estructur6 en 15 sesiones, las cuales tuvieron una
duracion de dos horas, con periodicidad semanal. La aplicacion de esta intervencion se
realizd en 3 grupos de 10 personas. Cada sesidn tiene un objetivo, una parte practica y
una tarea a realizar, asimismo, al terminar cada una de las sesiones, se facilité una hoja
informativa en las cual se explicaba brevemente el contenido de la sesion. La
intervencidn psicoldgica estuvo a cargo de un psicologo, quien se encargo de disefar los
materiales didacticos para las presentaciones y las hojas informativas, asi como de

designar los horarios en cada una de las instituciones.

Las técnicas de tratamiento abordadas a lo largo de la intervencion se
encadenaron entre sesiones, es decir que abarcan diferentes sesiones. Las sesiones

constaron de una primera parte en la que se administré informacién detallada y una
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explicacion de la técnica a trabajar a lo largo de cada una de las sesiones. Una vez
finalizada la parte tedrica, se llevo a cabo el entrenamiento de la técnica correspondiente
a cada dia mediante discusiones grupales y dindmicas. Es importante mencionar que en
algunas sesiones se utilizaron materiales audiovisuales, que ayudaban a reflexionar y

motivar a las participantes.

7.3.4. Descripcion del programa de intervencion
El programa de intervencion aplicado sigue un enfoque cognitivo-conductual, el

cual estuvo integrado por diferentes modulos en los que se abordaron diversas técnicas

de autocontrol emocional.
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I. Modulo de psicoeducacion

Objetivo general: adquisicion de conocimientos basicos de la osteoporosis y

prevencion de caidas.

Objetivos secundarios:

Proporcionar informacion sobre el funcionamiento del sistema dseo.
Facilitar la comprensién sobre la osteoporosis.

Fomentar el conocimiento sobre los factores de riesgo modificables y no
modificables.

Proveer informacion sobre prevencién de caidas.

Técnicas empleadas:

> Charlas informativas

> Discusion grupal.

» Entrega de material informativo.

La finalidad de este primer mddulo fue que las mujeres con osteoporosis

tuvieran un acercamiento a los conceptos basicos y mas importantes de su enfermedad,

ya que de acuerdo con la literatura, la adquisicion de conocimientos acerca de la

enfermedad cronica y en este caso de la osteoporosis tiene mejores beneficios en el

cuidado de dicha condicidbn médica. La duracion de este médulo fue de una sesion.
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Il Mddulo de habitos de vida saludable.

Obijetivo general: definir, concienciar y reflexionar acerca de los habitos de vida

saludable.

Objetivos secundarios:

Reflexionar sobre los habitos de vida actuales.

Concienciar a las participantes a cambiar sus habitos de vida actuales por
otros mas saludables.

Conocer los beneficios que del ejercicio sobre la salud.

Conocer los beneficios de una buena alimentacion.

Descripcion de los 10 pasos para una buena nutricion.

Proporcionar tablas de alimentos con alto contenido de calcio, asi como un
menu sugerido.

Detallar medidas necesarias de higiene postural.

Recursos empleados:

» Charla informativa.

» Discusion grupal.

En este modulo, se hizo hincapié sobre los habitos de vida saludable, debido a

que estos son un factor importante dentro del desarrollo y progresion de la osteoporosis.

La duracién de este modulo fue de una sesién. Asimismo, se tomaron en cuenta los

elementos méas importantes del modelo de creencias de salud de Rosenstock (1974),

Rosenstock y Krisch (1982), teoria de la accidén razonada de Fishbein y Ajzen,

enfocandonos en la disminucion de comportamientos de riesgo como fumar, beber y la

falta de ejercicio sobre la salud y la progresion de la enfermedad.
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I11 Mddulo de técnicas de desactivacion psicofisiol6gica

Objetivo general: aprendizaje de técnicas de control de la activacion

psicofisiologica.

Objetivos secundarios:

Comprension de la implicacion de la activacion fisioldgica en los procesos
emocionales.

Detectar sefiales de activacion psicofisiolégica en el organismo.

Aumentar la capacidad de autorregulacion de la activacion psicofisioldgica.
Ensefiar diferentes procedimientos de relajacion y los beneficios que

proporcionan en el organismo.

Técnicas empleadas:

» Entrenamiento en técnica de respiracion abdominal: comenzamos

explicando la importancia de la respiracion, después se explicé la técnica y

se realizo durante un par de sesiones.

Técnica de entrenamiento autdgeno de Schtultz: la duracién de la técnica es
de seis sesiones, en cada una de ellas se realiz6 un ejercicio diferente,
ejercicio de pesadez, ejercicio de calor, ejercicio de regulacion del corazén,

ejercicio de la respiracion, regulacion abdominal y enfriamiento de la frente.

El contenido total de este modulo se desarrollé a lo largo de ocho sesiones,

comenzando las primeras dos con la técnica de respiracion abdominal y posteriormente

la técnica de entrenamiento autdgeno de Schultz.
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IV Modulo de las emociones y su relacién con el proceso salud-enfermedad.

Objetivo general: adquisicion de conocimientos sobre las emociones y sus

implicaciones en el desarrollo y mantenimiento de las enfermedades.

Objetivos secundarios:

Comprension de qué son las emociones y para qué sirven.

Explicacion del papel adaptativo y no adaptativo de las emociones positivas
y negativas.

Funcidn de las emociones en el proceso de salud-enfermedad.

Informar sobre la clasificacion de las emociones

Proporcionar informacion detallada acerca de cada una de las emociones
positivas y negativas para comprender mejor su interrelacion con la
adquisicion de diversos padecimientos.

Completar autorregistros de emociones con la finalidad de ser mas
conscientes de sus procesos emocionales y las implicaciones en sus

reacciones y su salud.

Recursos empleados:

» Charla informativa.

» Discusion de grupo.

> Autorregistro de emociones.

El contenido de este modulo se desarrolld a lo largo de 3 sesiones, realizando el

registro de las emociones por un periodo de 3 semanas.
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V Mdédulo de control cognitivo

Objetivo general: entrenar a las pacientes en técnicas cognitivas.

Objetivos secundarios:

Dar a conocer la relacion que existe entre los pensamientos y las emociones.
Facilitar la exploracion e identificacion de los pensamientos automaticos y
supuestos personales.

Detectar los pensamientos automaticos y comprobar su validez.

Describir y ejemplificar los principales pensamientos irracionales.

Desarrollar la capacidad de expresar auto verbalizaciones positivas.
Entrenamiento en diferentes estrategias que les permitan la puesta en marcha
de pensamientos alternativos a sus pensamientos irracionales.

Facilitar la capacidad para definir y analizar de forma efectiva las situaciones
problematicas.

Desarrollar la capacidad de buscar soluciones a los problemas cotidianos.

Técnicas empleadas:

» Tecnica de deteccion de pensamientos disfuncionales (Terapia cognitiva de

Beck): para empezar, se dio una breve introduccion a la terapia cognitiva,
explicando los conceptos mas importantes de una manera muy sencilla y a
base de ejemplos. Posteriormente se explicaron los 10 pensamientos
automaticos mas comunes basandonos en ejemplos de la vida cotidiana.
Esta técnica se desarrollé a lo largo de dos sesiones, donde se buscd
modificar la forma, frecuencia, intensidad y sensibilidad situacional de estas
cogniciones, aumentar cogniciones valoradas como positivas y reducir las

evaluadas como negativas

Entrenamiento en solucion de problemas (D' Zurilla y Goldfried, 1971):
para llevar a cabo esta técnica, se inicié explicando qué se entiende por
problemas y que actitudes hay que desarrollar para poder solucionarlos. A
partir de esta explicacion, continuamos trabajando en las fases posteriores

de esta técnica, orientacién al problema, formulacion y definicion del
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mismo, generacion de alternativas, toma de decisiones y puesta en practica
de la decisién tomada y verificacion de los resultados. Esta técnica fue

entrenada a lo largo de dos sesiones.

Por lo tanto, la duracion total de este modulo fue de cuatro sesiones. A lo largo
de la primera sesion, se explico la relacion entre los pensamientos y emociones, asi
como los 10 automaticos disfuncionales de la terapia cognitiva de Beck a través de
ejemplos. En la segunda sesién, se propusieron las estrategias para modificar esos
pensamientos disfuncionales, asi como la necesidad de llevar a cabo atribuciones
adecuadas frente a las situaciones cotidianas. En la tercera sesion se abordo la técnica de
solucion de problemas, hasta llegar a la fase de generacion de alternativas. Finalmente

en la cuarta sesion se concluyé con las ultimas dos etapas de esta técnica.
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VI Médulo de control de ira

Objetivo general: proporcionar un conjunto de estrategias que permitan el
control de la ira.

Obijetivos especificos:

e Proporcionar informacion acerca del papel adaptativo y no adaptativo de la
ira.

e Conocer las consecuencias de la ira en las relaciones interpersonales y en la
salud.

e Dar a conocer las estrategias de control de la ira.

Técnicas empleadas:

» Técnica de control de la ira: para abordar esta técnica, se proporciond
informacion acerca de la Ira, sus consecuencias y su papel en la adquisicion
de diversas enfermedades. Asimismo, se les proporcionaron estrategias para
el manejo de esta emocion. El contenido de este mddulo se desarrollo a lo
largo de 2 sesiones. Dentro de las técnicas que se emplearon, estan el tiempo

fuera/tiempo muerto y autoinstrucciones positivas

En la siguiente tabla se detalla el contenido de cada una de las sesiones del

programa, incluyendo las técnicas empleadas asi como su orden de aplicacion.
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Cronograma de las sesiones

Tabla 27. Cronograma de las sesiones

Sesion Contenido

1* Sesion e Evaluacion pre-tratamiento |

2* Sesion e Evaluacion pre-tratamiento Il

3" Sesion e Presentacion y justificacion del programa de intervencion.
e Psicoeducacion sobre osteoporosis
4" Sesion e Habitos de vida saludable
e Técnica de respiracion abdominal.
5" Sesion e Las emociones, funciones y relacion con el proceso salud-
enfermedad.
e Técnica de respiracion abdominal.
6" Sesion e Emociones positivas, conceptos y manifestaciones.
e Técnica de entrenamiento autdgeno de Schultz I.
7* Sesion e Emociones negativas, conceptos y manifestaciones.
e Técnica de entrenamiento autdégeno de Schultz I1.
8" Sesion e Técnica de deteccion de pensamientos disfuncionales I.
e Técnica de entrenamiento autdgeno de Schultz I11.
9* Sesion e Técnica de deteccién de pensamientos disfuncionales 1.
e Técnica de entrenamiento autégeno de Schultz V.
10" Sesion e Técnica de control de la ira |
e Técnica de entrenamiento autdgeno de Schultz V.
11" Sesion e Técnica de control de la ira II.
e Técnica de solucién de problemas I.
e Técnica de entrenamiento autdgeno de Schultz VI.
12" Sesion e Técnica de solucidn de problemas II.

Técnica de entrenamiento autdgeno completa.

13" Sesién Cierre y prevencion de recaidas

147 Sesion

Evaluacion post-tratamiento

15" Sesiéon e Evaluacion post-tratamiento
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Una vez concluido el tratamiento, se evalud la efectividad de la intervencion
psicoldgica a través de la aplicacion de la bateria de pruebas seleccionada a las mujeres
con diagndstico de osteoporosis que recibieron el tratamiento psicolégico y a las
mujeres del grupo control, con el fin de comparar los datos obtenidos en la fase pre-
tratamiento y post-tratamiento.

7.4. Analisis de datos

Una vez recabada la informacion, se procedi6 a realizar la prueba “t” de Student
para muestras relacionadas, con la finalidad de realizar comparaciones pre-post

tratamiento en cada uno de los grupos.

Para la realizacion de todo el analisis estadistico, se empled el programa SPSS

version 15.0.

7.5. Resultados

Los resultados obtenidos aplicando la prueba de “t” de Student para muestras
relacionadas sefialan reducciones estadisticamente significativas tras la aplicacion del
tratamiento en el grupo experimental. A continuacién se muestran los resultados
obtenidos en cada uno de los instrumentos de evaluacion que se aplicaron antes y

después del tratamiento.

En el inventario de situaciones y respuestas de ansiedad, “I.S.R.A.” se
encontraron reducciones estadisticamente significativas en el grupo experimental en
todos los sistemas, cognitivo, fisiologico y motor (p<0,000), en el rasgo de ansiedad
(p<0,000), asi como en las &reas situacionales F1: ansiedad ante situaciones de
evaluacion, F2: ansiedad ante situaciones interpersonales, F3: ansiedad fobica (p<0,000)
y F4: ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana (p<0,000). Por el contrario, en el

grupo control, no se observan cambios estadisticamente significativos (Tabla 28).
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Tabla 28. Inventario de situaciones y respuestas de ansiedad “I.S.R.A”

diferencia de medias pre

post en los grupos experimental

control

Grupo Media Media .
experimental (SD) pre (SD) post p (unilateral)
Cognitivo ( 4?04 ,72602) (2471,’51777) 6,111 29 0,000
Fisiologico ( 456?’89050) ( 1292’ ’97003) 4,79 29 0,000
Motor (;65,195501) (1147,’52007) 4,718 29 0,000
Rasgo (11086?’36658) (587%’50071) 5971 29 0,000
cvaluncion (121(?58271) (69,’11776) 5513 29 0,000
ﬁl:ﬁl:rcslg:ae:es (2’13272) (;56877) hlee 2 BLLL
A. fébica (%28%(1)) ( 45,’26203) 4,333 29 0,000
e (5%2334) (;fo()?) 4,393 29 0,000

Grupo control

Cognitivo (38;57871) ( 4804,’16770) 0,045 29 0,964
Fisiolbgico (14;’75709) (??07,'02378) 0,238 29 0,813
Motor (1477,53037) (3465:58675) 022 29 0,828
D (égf)dg;) éé,?s;g?,) 1163 2 L
vatacin (1211,212705) (1210,’79679) 0,262 29 0,795
ﬁl}:;t;:r?g::fes (els%;) (é?égg) e 22 Ut
A. fobica (é%ﬁ) (%,262;) 1,018 29 0,317
Tt (é?égg) (5?,26838) Tilley A2 Uzl

En el Inventario de Expresion de Ira Estado-Rasgo “STAXI-2”, se observan
reducciones estadisticamente significativas en el grupo experimental en las escalas de
expresion fisica (p<0.000), total estado (p<0.024), expresion externa (p<0.004),
expresion interna (p<0.001) e indice de expresion de ira (p<0.000). Asimismo se
observa un aumento estadisticamente significativo en las escalas de control externo
(p<0.004) y control interno (p<0.000) (Tabla 29).
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En el caso del grupo control, se encontrd6 un aumento estadisticamente

significativo en las escalas de expresion interna (p<0.043) y control interno (p<0.017)

(Tabla 29).
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Tabla 29. Inventario de expresion de ira estado-rasgo *“STAXI-2”
diferencia de medias pre y post en los grupos experimental y control

Grupo experimental Media Media t P
(SD) pre (SD) post (unilateral)

Sentimiento (2?’70835) (1?’23133) 1404 29 0171
Expresion fisica (16?’22531) (’55’13) 4,489 29 0,000
Expresion verbal (15? ’87337) (,Séjj) 1,119 29 0,272
Estado : 4;38) éiﬁz) 2390 29 0,024
Temperamento (38”04973) (27”1%03) 1,563 29 0,129
Reaccién (3?’2611) (2?’178% 1,765 29 0,088
Expresion externa (;’()7’;(1)) (2?’0%72) 3,084 29 0,004
Expresion interna (::;’:Légg) (2?63832) 3,837 29 0,001
Control externo (;”27’11) é%%g) -3,12 29 0,004
Control interno (111537’83) é%gg) -5,310 29 0,000
Rasgo (é%j;’) (\,1),?7’5(2’) 1791 29 0,084
iI;l;llce de expresion de (1209,;18036) (38633) 5,363 29 0,000
Grupo control

Sentimiento (%g% (1(?'14034) 1070 29 0,293
Expresion fisica (16:’11205) (1?’43730) -0,815 29 0,422
Expresion verbal (,59’2?_) (%gg) -1,489 29 0,147
Estado (1,89&2) (fg’gg) 1756 29 0,090
Temperamento (2§§404) (28?’25273) -1,578 29 0,125
Reaccion (3?18431) (3?’19239) -1,795 29 0,083
Expresion externa é,oég;) (513,28) -1,791 29 0,084
Expresion interna é’lg’gg) (;,1(‘;3;) -2,112 29 0,043
Control externo (;,0]:(]5_2) é%;;) -0,776 29 0,444
Control interno (%’39’22) (%,37,22) -2,536 29 0,017
Rasgo (égogg) (18532) -1,957 29 0,060
iIrnadlce de expresion de (?15523(7)) (32222) 11,059 29 0,298
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En el caso del Inventario de Depresion Estado-Rasgo “IDER”, se encontré un
aumento estadisticamente significativo en el grupo experimental en las escalas de estado
eutimia (p<0,004), el cual indica un aumento en el afecto positivo al momento de la
evaluacion, escala de estado total (p<0,025) que hace referencia a la presencia de afecto
negativo al momento de la evaluacion, asi como un aumento en la escala de rasgo
eutimia (p<0,000), ¢l cual indica un aumento en el afecto positivo a lo largo del tiempo.
Asimismo, se encontrd una reduccion estadisticamente significativa en la escala de
rasgo distimia (p<0,005), indicando que hubo una reduccion en el afecto negativo a lo
largo del tiempo y en el rasgo total (p<0,033) indicando una reduccion en la afectividad
negativa a lo largo del tiempo. En cuanto al grupo control, no se observan cambios

estadisticamente significativos (Tabla 30).

Tabla 30. Inventario de depresion estado-rasgo “IDER” diferencia
de medias pre y post en los grupos experimental y control
Grupo Media (SD) Media (SD) P

experimental gl (unilateral)
Estado eutimia é%ég) (:13,52’2:;) -3,119 29 0,004
Estado distimia (26?’4?372) (16,'81007) 1,563 29 0,129
Total estado (3,%3(())6) (g}égg) -2,371 29 0,025
Rasgo eutimia (é,42’§(2)) (;Gé?g) -4,698 29 0,000
Rasgo distimia (27,67132) (16,’55902) 2,069 29 0,005
Total rasgo é’zégg) éi’ég) -0,70 29 0,033

Grupo control

Estado eutimia (éﬁégg) (é,zz'gg) 0,067 29 0,947
Estado distimia (263'3850) (27,'72907) -0,714 29 0,481
Total estado (é?l,g(?)) (g,oéég) -0,360 29 0,722
Rasgo eutimia (549’22) (%Tlég;) 0,312 29 0,757
Rasgo distimia (27’;39204) (28,52274) 0,643 29 0,525
Total rasgo (225(7)2) (22223) -0,126 29 0,900
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En cuanto al Cuestionario de Afecto Positivo y Afecto Negativo “PANAS”, se
observa un aumento estadisticamente significativo en el grupo experimental en la escala
de afecto positivo (p<0,028) y una reduccion en el afecto negativo (p<0,001). En cuanto

al grupo control, no se observan cambios significativos (Tabla 31).

Tabla 31. Cuestionario de afecto positivo y negativo “PANAS”
diferencia de medias pre y post en los grupos experimental y control
Grupo Media (SD) Media (SD) p

experimental pre post el (unilateral)
32,57 36,07 )

Afecto positivo (6,699) (5,801) 2,318 29 0,028
19,97 15,13

3,652 29 0,001

Afecto negativo (7,600) (4,681)

Grupo control

32,60 32,13

Afecto positivo  (6,698) (6,653 0613 29 0544
20,63 20,40

Afecto negativo  (7,384) (7,600) 0,288 29 0,775

En cuanto al Inventario de Calidad de Vida y Salud “InCaViSa”, se observan
reducciones significativas en el grupo experimental en las areas de preocupaciones
(p<0,001), &rea de aislamiento (p<0,000), area de percepcion corporal (p<0,001), area
de funciones cognitivas (p<0,018), area de actitud ante el tratamiento (p<0,004), area de
tiempo libre (p<0,002) y area de dependencia médica (p<0,000), asimismo, se encontrod
un aumento estadisticamente significativo en las areas de desempeiio fisico (p<0,033),
area de familia (p<0,056) y area de redes sociales (p<0,005) (Tabla 32).

En cuanto al grupo control, se encontr6 una disminucidén estadisticamente

significativa en las areas de funciones cognitivas (p<0,016) y dependencia meédica
(p<0,037) (Tabla 32).
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Tabla 32. Inventario de calidad de vida y salud “InCaViSa” diferencia de medias pre y
post en los grupos experimental y control

Media Media ¢ ]

Grupo experimental (SD) pre (SD) post gl (unilateral)
Al Preocupaciones (55,’271%) (22,’80674) 3,584 29 0,001
A2 Desempeiio fisico (;44:22) (;53,»13) -2,243 29 0,033
A3 Aislamiento (3%50172) (11,;3050) 4,149 29 0,000
A4 Percepcion corporal (3%58603) (22,;\__)0074) 3,516 29 0,001
AS Funciones cognitivas ( 4?’2%77) (3?124837) 2,498 29 0,018
A6 Actitud ante el tratamiento (35:’73732) (32,’49508) 3,137 29 0,004
A7 Familia é?l’ég) éigg) 1,987 29 0,056
A8 Tiempo libre ( 4A:;51404) (11,230731) 3,479 29 0,002
A9 Vida cotidiana (32,59632) (31”17705) 1,555 29 0,131
A10 Dependencia médica ( 4%8;7) (33:’85132) 4,903 29 0,000
A11 Relacion con el médico (;_l)OA:gg) (109’2732) -0,173 29 0,864
14,13 17,13

A12 Redes sociales (4,644) (3,839) -3,068 29 0,005

Grupo control

A1l Preocupaciones (5F7f331) (3A:é8837) 0,489 29 0,628
A2 Desempeiio fisico (%?7’22) (éi‘;gg) -0,130 29 0,898
A3 Aislamiento (3‘;0172) ( 4‘f’15803) 0422 29 0,676
A4 Percepcion corporal (3%,88603) (33,;32672) 1,635 29 0,113
A5 Funciones cognitivas ( 48?’2%77) (36,’22435) 2,561 29 0,016
A6 Actitud ante el tratamiento (35,’73732) (33,,75706) 1,712 29 0,098
A7 Familia (%71;;;) (%783;) -0,111 29 0,912
A8 Tiempo libre ( 4A:;:_)1404) ( 43,’04:{) 4) 0,587 29 0,562
A9 Vida cotidiana (32,é9632) (32,’53735) 0,795 29 0,433
A10 Dependencia médica ( 4?’68207) (55,’35402) 2,192 29 0,037
Al1 Relacion con el médico é&gg) é%’%) 0,271 29 0,788
14,13 13,17

A12 Redes sociales 0,74 29 0,465

(4,644)  (5,331)
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7.6. Conclusiones y Discusion

En México un pais donde la poblacion supera los 112 millones de habitantes, la
osteoporosis representa un problema de salud importante ain no reconocido. Cymet-
Ramirez, et al. (2011) sefialan que la osteoporosis sera un problema grave en el futuro,
debido a que se pronostica que aumente la cifra de fracturas a 6.5 millones y a 10.5
millones en el 2030, por lo que enfatizan en la necesidad de y tratar este padecimiento a
través de la creacion de programas de intervencion que resulten atractivos y efectivos
para los enfermos asi como documentos, folletos informativos y programas de

prevencion y manejo de la enfermedad.

Por la necesidad de crear nuevos protocolos de actuacion para el manejo de la
osteoporosis, se decidio elaborar e implementar un programa de intervencion
terapéutica de tipo cognitivo-conductual, que a partir de los datos obtenidos en el primer
estudio, centra su objetivo en instruir a las pacientes en el manejo de técnicas de
autocontrol emocional que les permitieran disminuir la emocionalidad negativa,
potenciar las emociones positivas y mejorar su calidad de vida. Ante la ausencia de
intervenciones de esta naturaleza en osteoporosis, su elaboracion se ha sustentado tanto
en los datos de investigacion existentes, como en los resultados de implementacion de
programas de intervencién en otros trastornos de salud crénicos. Estos datos guiaron la
estructura y contenidos del programa de intervencion elaborado para este estudio,
conformado por aquellas técnicas que han demostrado mayor eficacia en el manejo de
diversos padecimientos cronicos: psicoeducacion, técnicas de desactivacion fisiologica
como la técnica de respiracion abdominal y entrenamiento autégeno de Schultz, técnicas
cognitivas como la técnica de deteccion y reestructuracion de pensamientos
disfuncionales y la solucion de problemas, asi como técnicas de naturaleza mas

conductual para el control de la ira.

.En el caso de la ansiedad, diversos estudios confirman que las principales
estrategias de autocontrol, ejercicio, nutricion y comunicaciéon con la familia
disminuyen los niveles de esta emocion (Barlow, Turner y Wright, 2000) En
contraposicién, Lasaite y Krasaukiene (2009) sefialan que en las mujeres
postmenopausicas con osteoporosis, es muy probable encontrar altos niveles de

ansiedad y depresion que se ven relacionados con la poca actividad fisica. Por tal
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motivo, dentro del programa de intervencion, se hizo hincapié en la importancia de los
habitos de vida saludable, entre los que se encuentran la realizacion de actividad fisica y
tener una buena alimentacion. Del mismo modo, se trabajaron diversas técnicas de
autocontrol emocional, con el objetivo proporcionar a las pacientes las herramientas

necesarias para el control de esta emocién.

Los resultados obtenidos tras la aplicacion del programa hacen que se acepte la
hipotesis acerca de que tras la aplicacion del programa elaborado, se observaria una

reduccion de ansiedad en las mujeres con osteoporosis que participaron en el estudio.

Por otra parte, se ha comprobado que la ira se encuentra presente en diversas
enfermedades cronicas (Reyes, Garrido, Torres y Ortega, 2010) como la hipertension
(Miguel-Tobal, Cano-Vindel, Casado y Escalona, 1994; Gaviria, et al. 2009), la diabetes
(Gonzélez, 2001; Pérez y Arcia, 2008), la fibromialgia (Camino, Jiménez, Castro-
Palomino y Fabregas, 2009), la artritis reumatoide (Bordon-Yegros. 2012), entre otras.
Al ser la osteoporosis un padecimiento crénico, dentro del programa de intervencion se
les proporcionaron diversas técnicas de manejo de la ira como el tiempo fuera, técnicas
de desactivacion fisiolégica como la relajacion, solucion de problemas vy

reestructuracion cognitiva.

A partir de los resultados obtenidos tras la aplicacion del programa en una
muestra de mujeres con osteoporosis, se acepta la hipotesis acerca de que las mujeres
que recibieron la intervencion psicolégica presentan reduccion de ira y aumento del

control de la misma.

En el caso de la tristeza/depresion, Parker, et al. (2003) desarrollaron un estudio
para examinar la eficacia de la terapia cognitivo-conductual y el tratamiento
farmacoldgico de la depresion en pacientes con artritis reumatoide, teniendo tres grupos
con condiciones experimentales diferentes, terapia cognitivo conductual mas
tratamiento farmacoldgico, tratamiento farmacoldgico y grupo control, en conclusion,
no se encontraron diferencias entre el grupo de terapia cognitivo conductual y
tratamiento farmacologico en comparacion con el grupo de tratamiento farmacoldgico.
Sin embargo el estudio realizado por Comanche, et al., (2010) aplicaron un tratamiento

cognitivo conductual en un grupo de pacientes con fibromialgia encontrando una
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mejoria clinica que se reflejé en la disminucion de la depresion y el dolor en este grupo
de pacientes. Por lo que, dentro del programa de intervencion propuesto, se explico el
papel adaptativo y no adaptativo de las emociones positivas y negativas, se emplearon
estrategias para detectar pensamientos automaticos y supuestos personales mediante la
técnica de deteccion de pensamientos disfuncionales, asimismo, se realizd el
entrenamiento en solucion de problemas generando pensamientos alternativos vy

atribuciones adecuadas frente a situaciones cotidianas.

A partir de los resultados obtenidos en este estudio, se acepta la hipétesis acerca
de que tras la aplicacion del programa de intervencién cognitivo-conductual, las mujeres
con osteoporosis presentarian reducciones de tristeza/depresion y un mayor nivel de
afecto positivo.

Estos resultados se ven respaldados por los resultados obtenidos por el
inventario de afecto positivo y negativo PANAS, ya que tras la aplicacion del programa
de intervencion se observa en las participantes una disminucion en el afecto negativo asi
como un aumento en el afecto positivo. Este resultado es especialmente relevante, ya
que desde un principio se planteé como objetivo potenciar las emociones positivas en
las mujeres con osteoporosis que participaran en el programa de intervencion, por lo que

se confirma la eficacia de la intervencion psicoldgica propuesta.

Finalmente, haciendo referencia a la calidad de vida, Serrano-Miranda, Ramirez-
Pérez, Diez-Garcia y Ordufia-Vazquez (2001) sefialan que a pesar de que las mujeres
padezcan osteoporosis, no influye en su calidad de vida o en su estado de animo si estas
realizan un programa de rehabilitacion que incluya: ejercicio fisico, tratamiento medico
y psicolégico. Asimismo, se observa que el apoyo social incide en una mejora de la

salud en general (Paez, Luciano y Gutiérrez, 2007).

En esta linea, dentro del programa de intervencién se emplearon diversas
técnicas, como las que se han referido en los apartados anteriores, con la finalidad de
mejorar cada uno de los aspectos que conforman las areas fisica, social y personal de las

participantes, observando cambios positivos y mejora en su calidad de vida.
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Por lo tanto se acepta también la hipétesis acerca de que tras la aplicacion del
programa de intervencion cognitivo-conductual propuesto, las mujeres con osteoporosis

presentarian un aumento en la calidad de vida.

En conclusién, a partir de los resultados obtenidos en este estudio, se aceptan
todas las hipdtesis planteadas dentro de este estudio: tras la aplicacion del programa
cognitivo-conductual, las mujeres con osteoporosis presentan una reduccién en su nivel
de ansiedad, tristeza/depresion, menor experiencia de ira y mayor control de la misma,
aumento de afecto positivo y calidad de vida. Por tanto, podemos afirmar, de acuerdo
con la literatura revisada y la evidencia empirica sobre el manejo y tratamiento de las
enfermedades reumatoldgicas y musculoesqueléticas, asi como los resultados obtenidos
en este estudio, que las intervenciones cognitivo-conductuales en mujeres con
osteoporosis resultan efectivas para la reduccion y el control de las principales variables

emocionales implicadas en su padecimiento.

Limitaciones y proyecciones futuras

Como es preceptivo en la ciencia, no quisiéramos finalizar esta Tesis Doctoral
sin hacer referencia por un lado, a las limitaciones inherentes a esta investigacion y, por
otro, a las proyecciones o lineas de investigacion que se deben contemplar a partir de

ellas.

Dentro de las limitaciones encontradas en la realizacion de los dos estudios que

conforman la presente tesis doctoral, quisieramos hacer referencia a los siguientes:

e EI tamafio muestral de los dos estudios resulta insuficiente para poder
generalizar los resultados a las personas que padecen osteopenia y 0Steoporosis,
esto se debe a que Unicamente se permitio el acceso a dos instituciones de salud
publica de tipo gubernamental, ya que en otros centros no se facilitd la
informacion necesaria durante el proceso de reclutamiento de las pacientes. Por
lo que debido a esta limitacién se pierde una importante oportunidad para

profundizar sobre este tipo de enfermedad.
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e No se cuenta con un el seguimiento a los 3 y 6 meses después de finalizada la
intervencion psicoldgica. Este dato es especialmente relevante debido a que a
partir de nuestros resultados se puede confirmar su efectividad inmediata de la

intervencién, pero no el mantenimiento de los cambios a medio y largo plazo.

En cuanto a las proyecciones futuras y debido a la escasez de estudios en este
campo, el presente estudio creemos que representa un relevante acercamiento hacia la
creacion de intervenciones psicologicas en pacientes con osteoporosis, un area de
investigacion de la Psicologia de la salud que presenta grandes desafios y

oportunidades para aportar nuevos conocimientos.

Entre las posibles propuestas de investigacion futuras en este campo, algunas de

las cuales ya estan en marcha, nos gustaria destacar las siguientes:

v" Nuevas investigaciones deberian considerar una muestra mas numerosa y
ampliar la bateria de pruebas psicologicas con el propésito de evaluar otras

caracteristicas del grupo a estudiar.

v Consideramos conveniente realizar un estudio longitudinal, de tipo comparativo
de las diferentes fases por las que pasarian las personas sanas que poseen las
caracteristicas de mayor riesgo a desarrollar el padecimiento (factores de riesgo

no modificables), en comparacidn con personas con osteopenia y 0steoporosis.

v Siguiendo con este orden de ideas, nos proponemos en un futuro realizar un
estudio en el cual, se retomen las caracteristicas socio-demograficas (edad de
primer embarazo, nimero de hijos, edad de inicio de la menopausia) con el
objetivo de establecer la existencia de la correlacion de estas variables con inicio

de la osteopenia.

v" También sera interesante incluir a los varones dentro de la muestra, de esta
manera se podria evaluar la diferencia entre hombres y mujeres en cuanto a la
presencia de emocionalidad positiva, negativa, calidad de vida, asi como otras
variables como puede ser la adherencia al tratamiento farmacoldgico y

psicoldgico.
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v’ Realizar investigacion multidisciplinar, donde ademas de la figura del psic6logo
se pueda incluir especialistas en nutricion y dietética, médicos especialistas en
reumatologia, personal de enfermeria y terapeutas ocupacionales. En definitiva
los diferentes profesionales de la salud, de tal manera que se aborde de una

manera integra cada uno de los aspectos que conforman la osteoporosis.

v Finalmente, debido a los resultados del primer estudio se debe potenciar el
desarrollo de programas preventivos en relacion a la osteopenia, fase previa a la
osteoporosis, que permitiria paliar los costes psicolégicos de las mujeres que
padecen esta enfermedad asi como los costes econdmicos en salud publica que

conlleva la patologia cuando ha alcanzado su maximo desarrollo.
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[N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION QUERETARO
@ JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
l MSS COORDINACION DELEGACIONAL DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL GENERAL DE LA ZONA NO. 3

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha.- SAN JUAN DEL RiO, QRO; SEPTIEMBRE 2011.

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:
“Variables Emocionales y Cognitivas en Osteoporosis: Eficacia de una intervencion”

Registrado ante el comité local de investigacion en salud 2202 con nimero

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:
. RESPON})ER LA BATERIA DE INSTRUMENTOS DE EVALUACION
PSICOLOGICA.

Declaro que se me han informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en este estudio, que son los siguientes: Beneficios del
conocimiento de medidas de prevencion de la osteoporosis.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que
le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran acabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento (en caso de que el proyecto modifique o
interfiera con el tratamiento habitual del paciente el investigador se compromete a dar informacién
oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento).

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento en que considere
conveniente sin que ello afecte la atencién médica que recibo en el instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados
en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el
mismo.

Nombre y/o firma del participante
LIC. ROSA ELENA LUNA ROSALINO

Nombre, firma del investigador principal

Clave: 2810-009-013
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beneficios derivados de mi participacion en este estudio, que son los siguientes: Beneficios del
conocimiento de medidas de prevencion de la osteoporosis.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que
le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran acabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento (en caso de que el proyecto modifique o
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obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el
mismo.

Nombre y/o firma del participante
LIC. ROSA ELENA LUNA ROSALINO

Nombre, firma del investigador principal

Clave: 2810-009-013
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“Cuestionario Autobiografico”.

Fecha:

Nombre:

Edad: Teléfono:

A continuacidn se presentan una serie de preguntas acerca de sus datos personales. Por

favor lea cuidadosamente y responda a todas las preguntas.

1.- Estado Civil:

1( ) Soltera 4(
2( ) Casada 5(
3( ) Divorciada 6(

2.- Estrato Socioeconomico:
1( )Baja 2( ) Media 3(

3.- ;Con quién vive?

1( ) Sola 4(
2( ) Pareja 5(
3( ) Pareja e Hijos

4.- Nivel Académico:

1( ) Analfabeta 4(
2( ) Primaria 5(
3( ) Secundaria 6(

) Separada
) Unidn Libre
) Viuda

) Media-Alta  4(

) Hijos
) Madre

) Bachillerato
) Carrera Técnica

) Licenciatura

5.- Actividad en la que se desempeiia:

1( ) Ama de casa 3( ) Desempleada
2( ) Empleada 4( ) Jubilada
6.- Edad del primer embarazo:

1( ) 14-18 afios 4( ) 24-28 afios

2( ) 19-23 afios 5( ) 29-33 afios

7.- Numero de Embarazos:

) Alta

7( ) Postgrado

5( ) Auténoma

7( ) 34-38 afios
8( ) Ninguno
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8.- (Ha sufrido algun aborto? 1-Si__ 2-No__

9.- ;Ha iniciado su periodo menopausico? (Especificar si fue quirirgicamente)
1( ) Si. ¢Aqué edad? Quirargicamente: 1- Si 2-No

2( ) No

10.- ;Consume café?
1( ) Si 2( ) No

11.- ;Consume alcohol?
1( ) Si 2( ) No

12.- ;Tiene el habito de fumar?
1( )Si 2( ) No

13.- ;Practica algin deporte?
1( ) Si ¢Cual? Frecuencia
2( ) No

14.- ;Ha estado alguna vez bajo tratamiento psiquiatrico?
1( ) Si 2( ) No
15.- ;Alguno de sus familiares padece o padecié osteopenia u osteoporosis? (Si su

respuesta es negativa, pase a la pregunta 17)
1( ) Si 2( ) No
16.- ;Qué familiar lo ha padecido?
1( ) Madre 3( ) Abuelos 5( ) Primos

2( ) Padre 4( ) Tios 6( ) Hermanos

17- (A sufrido de fracturas?
1( ) Si 2( ) No
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Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad, “I.S.R.A.”, (Miguel-

Tobal y Cano-Vindel, 2002).
-
ISHA

Apellidos y nombre:
Edad: Sexo: V M Estado civil: Fecha:
Centro: Curso/Puesto:

En las paginas siguientes encontrara una serie de frases que presentan situaciones en que usted podria
encontrarse y otras que se refieren a respuestas que usted podria dar ante esas situaciones o reacciones que
le producirian.

Las situaciones aparecen numeradas en la parte izquierda de la pagina y las respuestas posibles estan
indicadas en la parte superior.

0 Casinunca
1 Pocas veces
2 Unas veces si, otras veces no
3 Muchas veces

' 4 Casi siempre

Su tarea consiste en valorar de 0 a 4 la frecuencia
con la que se da en usted cada respuesta o reaccion
que esta considerando, segln la siguiente escala:

Vea los siguientes ejemplos:

SITUACIONES OBSERVACIONES

n Si un problema me preocupa mucho.

a Cuando pierdo un objeto que apreciaba mucho. |

Debera leer la situacion 1 y las respuestas que estan sobre las columnas en que hay casillas en blanco (en
el primer caso las columnas 2 y 4). Cuando las haya leido, decida qué nimero poner en la casilla correspon-
diente. Hagalo. Conteste después a la situacion 2. Habra dado sus contestaciones en las casillas que corres-
ponden a las respuestas 1, 2 y 5. ;Lo ha hecho asi? ;Tiene alguna dificultad?

CONTESTE A TODAS LAS CASILLAS EN BLANCO

La tltima cuestion (n° 23) se utilizara sélo cuando exista una situacion especialmente perturbadora para
usted y no esté incluida en las 22 anteriores. En ese caso, escriba la situacién en el lugar correspondiente de
las tres paginas y ponga su valoracion en la casilla que crea conveniente.

Si desea precisar mas o hacer alguna observacion utilice el espacio OBSERVACIONES del margen derecho.

R Autores J.J. Mlguel TobalyA R. Cano Vindel.

V Copyright © 1986, 2007 by TEA Ediciones, S.A. Prohibida la reproduccion total o parcial. Todos los derechos reservados -

- Este ejemplar estd Impreso en DOS TINTAS. S/ le presentan uno en negro, es una reproduccion ilegal. En beneficio de
la profesion y en el suyo propio, NO LA UTILICE - Printed in Spain. Impreso en Espaha.
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0 Casi nunca
1 Pocas veces o /
2 Unas veces si, otras veces no §° /
&
3 Muchas veces s/
4 Casi siempre 3 /
¥
&
& /
SITUACIONES OBSERVACIONES [ 55 |

1 Ante un examen en el que me juego mucho o si voy a |
ser entrevistado para un trabajo importante. |

2 . Cuando voy a llegar tarde a una cita.

3 | Cuando pienso en las muchas cosas que tengo que
 hacer. ) S
4 Alahora de tomar una decision o resolver un problema
dificil.

En mi trabajo o cuando estudio.

Cuando espero a alguien en un lugar concurrido.

rozandome, o si estoy en una situacion sexual intima.

5
6
7 Si una persona del otro sexo esta muy cerca de mi, } |
8

Cuando alguien me molesta o cuando discuto.

Cuando soy observado o mi trabajo es supervisado, e
9 cuando recibo criticas, o siempre que pueda ser | |
evaluado negativamente. |

10 Si tengo que hablar en piblico.

11 Cuando pienso en experiencia; recientes en las qué me
he sentido ridiculo, timido, humillado, solo o rechazado.

12 Cuando tengo que viajar en avion o en barco.

13 Después de haber cometido algin error. ‘

i1 4 'Ante la &onsulta del dentistrar, las inyéccfoneé; iés
heridas o la sangre.

15 Cuando VOy a una cita con una persona del otro sexo.

| Cuando pienso en mi futuro o en dificultades y |
} problemas futuros. | !

17 | En medio de multitudes o en espacios cerrados.

i Cuando tengo que asistir a una reunion social o conocer
| gente nueva.

19 len lugares altos, o ante aguas profundas.
20 Al observar escenas violentas.
21 Por nada en concreto.

22 Alahora de dormir.

Escriba una situacion en la que usted manifiesta
frecuentemente alguna de estas respuestas o conductas:

ASEGURESE DE HABER RELLENADO 2R TOTAL
TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO L |
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. 0 Casl nunca
U 1 Pocas veces
] . 2 Unas veces si, otras veces no
3 Muchas veces
| 4 Casi slempre

SITUACIONES OBSERVACIONES

1 Ante un examen en &l que me juego mucho o sl voy 2
ser entrevistado para un trabajo importante.

2 Cusndo voy 3 llegar tarde 3 una cita,

3 Cuando plenso en las muchas cosas que tengo que
A la hora de tomar una dectsion o resolver un problema |
dificil.

En mi trabajo 0 cuando estudio, |

Cuando espero a aiguien en un lugar concurrido, e/

Si una persona del ctro sexo estd muy cerca de mi,
rozandome, o sé estoy en una situacion sexual intima.

Cuando alguien me molesta o cuando discuto.

Cuando soy cbservado o mi trabajo es supenvisado, IS [
9  cuando recibo criticas, o slempre que pueda ser
evaluado negativamente, i ]

10 i tengo que hadlar en piblico.

11 Cuando pienso en experiencias recientes ea Las que me
he sentido ridiculo, timido, humillado, soio o rechazado.

e I A * B N

[e-]

12 Cuando tengo que viajar en avion o en barco.
13 Despuds de haber cometido 2igin error.

14 Ante la consulta del dentista, fas inyecciones, las
heridzs o la sangre. B |

15 Cuando voy 2 una cits con una persona del otro sexo,
16 Cuando plenso en mi futuro o en dficultades y
problemas futures,

17 £n medio de multitudes o en espacios cerrados.

18 Cuando tengo que asistir a una reunidn social o conocer
gente nueva,

19 £n lugares altes, o ante aquas peofundas,
20 a1 observar escenas violentas,

21 Por nada en concreto,

22 Al bora de dormir, — l

23 Escrida una situacion en 2 que usted manifiesta
frecuentemente alguna de estas respuestas o conductas:

ASEGURESE DE HABER RELLENADO R TOTAL : 2= I
TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO
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Casi nunca

Pocas veces
Unas veces si, otras veces no
Muchas veces
Casi siempre

A wWwN = O

SITUACIONES T OBSERVACIONES [ 55 |

Ante un examen en el que me juego mucho o si voy a }
| ser entrevistado para un trabajo importante. |

2 Cuando voy a llegar tarde a una cita.

Cuando pienso en las muchas cosas que tengo que
hacer.

A la hora de tomar una decision o resolver un problema
dificil.

5 En mi trabajo o cuando estudio.

6 Cuando espero a alguien en un lugar concurrido.

Si una persona del otro sexo esta muy cerca de mi,
rozandome, o si estoy en una situacion sexual intima.

& Cuando alguien me molesta o cuando discuto.

' Cuando soy observado o mi trabajo es supervisado,
9 cuando recibo criticas, o siempre que pueda ser
evaluado negativamente.

110 Sitengo que hablar en publico.

11 Cuando pienso en experiencias recientes en las que me
he sentido ridiculo, timido, humillado, solo o rechazado.

12 Cuando tengo que viajar en avion o en barco.

13 Después de haber cometido algiin error.

14 Ante la consulta del dentista, las inyecciones, las
heridas o la sangre.

15 Cuando VOy @ una cita con una persona del otro sexo.

16 Cuando pienso en mi futuro o en dificultades y
problemas futuros.

17 En medio de multitudes o en espacios cerrados.

1 Cuando tengo que asistir a una reunion social o conocer
gente nueva.

19 tn lugares altos, o ante aguas profundas.

20 | Al observar escenas violentas.
21 | Por nada en concreto.

‘ 22 1 A la hora de dormir.
|

3 Escriba una situacion en la que usted manifiesta
frecuentemente alguna de estas respuestas o conductas: ‘

ASEGURESE DE HABER RELLENADO >R ‘ TOTAL
TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO
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Inventario de Expresion de Ira Estado-Rasgo “STAXI-2” (Miguel Tobal,

Casado, Cano Vindel y Spielberger 2001).

NOMBRE Y APELLIDOS: e e
EDAD: : : SEXO:

ESTADO CIVIL: Shes FECHA:
ESTUDIOS:

Autor: Charles Spielberger.

Copyright © 1988, 1991 by PAR, Psychological Assessment Resources, Inc.

Copyright de la versién espafiola © 2001 by J.J. Miguel-Tobal, M.I. Casado, A. Cano-Vindel y C. Spielberger.
Copyright de la edicién espafola © 2001 by TEA Ediciones, S.A.

Prohibida la reproduccién total o parcial. Todos los derechos reservados - Este ejemplar estd impreso en
DOS TINTAS. Si le presentan uno en negro, es una reproduccion ilegal. En beneficio de la profesion y en el
suyo propio, NO LA UTILICE - Printed in Spain. Impreso en Espana.
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Parte 1

INSTRUCCIONES

A continuacién se presentan una serie de afirmaciones que la gente usa para describirse a si misma. Lea cada afirmacion y rodee con un
circulo una de los letras que encontrard a la derecha, la letra que mejor indique COMO SE SIENTE AHORA MISMO, utilizando la siguiente
escala de valoracion:

N o, EN ABSOLUTO Bl ALco N MODERADAMENTE X vucto |
= s = 1|

COMO ME SIENTO EN ESTE MOMENTO

1 Estoy furioso ABCD
2 Me siento irritado A BCD-
3 Me siento enfadado A BCD
4 Le pegaria a alguien ABCD
5 Estoy quemado A BCD
6  Me gustaria decir tacos ABCD NO ANOTE NADA
7  Estoy cabreado A B CD EN ESTE ESPACIO
8  Darfa pufietazos a la pared ABCOD O PODRIA INVALIDAR
9  Me dan ganas de maldecir a gritos A=B=G=D SU EJERCICIO
10 Me dan ganas de gritarle a alguien ABCD
1 Quiero romper algo A=SBE=CER
12 Me dan ganas de gritar A BCD
13 Le tiraria algo a alguien ABCD
14 Tengo ganas de abofetear a alguien ABCD
15 Me gustaria echarle la bronca a alguien ABCD

Parte 2
INSTRUCCIONES

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones que la gente usa para describirse a si misma. Lea cada afirmacion y rodee con
un circulo la letra que mejor indiqgue COMO SE SIENTE NORMALMENTE, utilizando la siguiente escala de valoracion:

¥ casinunca BB ALGUNAS VECES B} AweNuDo B} casisiemprE

COMO ME SIENTO NORMALMENTE

16 Me caliento rapidamente AEB=CED)

17 Tengo un cardcter irritable B CD

18  Soy una persona exaltada ABCD

19 Me molesta cuando hago algo bien y no me lo reconocen..............coecuueeee A BCD NO ANOTE NADA
20 Tiendo a perder los estribos A B CD EN ESTE ESPACIO
21 Me pone furioso que me critiquen delante de los demés... B CD O PODRIA INVALIDAR
22 Me siento furioso cuando hago un buen trabajo y se me valora poco.....A B C D SU EJERCICIO

23 Me cabreo con facilidad A BCD

24 Me enfado si no me salen las cosas como tenia previsto............ccc.ceeeens A B CED:

25 Me enfado cuando se me trata injustamente ABCD

NO SE DETENGA, CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE
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A continuacion se presentan una serie de afirmaciones que la gente usa para describir sus reacciones cuando se siente enfadada. Lea
cada afirmacion y rodee con un circulo la letra que mejor indique COMO REACCIONA O SE COMPORTA CUANDO ESTA ENFADADO O

FURIOSO, utilizando la siguiente escala

N casinunca ﬂ ALGUNAS VECES AMENUDO X casisiEwpre §

Parte 3
INSTRUCCIONES

CUANDO ME ENFADO O ENFUREZCO

26.
27.
28.
29.
30.
31,
32,
33.
34,
35.
36.,
37.
38.
39.
40.
a1,
42,
43,
44,
45.
4.
a7.

49.

A

w
(@]
o

Controlo mi temperamento

A

Expreso mi ira

Me guardo para mi lo que siento

Hago comentarios irénicos de [0S demM&s.........c..evvverevereeeernes A

Mantengo la calma

A

Hago cosas como dar portazos

Ardo por dentro aunque no lo demuestro...........ccc.ceevvrererreeeces A

Controlo mi comportamiento

Discuto con los demds

Tiendo a tener rencores que no cuento a nadie........................ A
Puedo controlarme y no perder [0S estribos ..........ccccccveureierinnae A
Estoy méas enfadado de lo que quiero admitir ...........c...cocueeennee A
Digo barbaridades

Me irrito mds de lo que la gente S Cree ......c..coeeeevevciuericennnns A

Pierdo la paciencia

Controlo mis sentimientos de enfado
Rehuyo encararme con aquello que me enfada ..
Controlo el impulso de expresar mis sentimientos de ira......... A
Respiro profundamente y me relajo ...........cccveeimeuneirsenisiinne A

Hago cosas como contar hasta diez .............cccccvrevcrrncreinnce A

Trato de relajarme

Hago algo sosegado para calmarme.............cc..oeeermrvenrunreenions A
Intento distraerme para que se me pase el enfado.................. A

Pienso en algo agradable para tranquilizarme ............c.cccoccuece. A

>
W W W W W W W W W W W W W W w w w w w w w w W
O O O @ O 6 O @ O e O O O O il o o
OiE UG O iE O iw O iR O g OfE ol ol oleg O e o

NO ANOTE NADA
EN ESTE ESPACIO
O PODRIA INVALIDAR
SU EJERCICIO

NO ANOTE NADA EN ESTE ESPACIO
O PODRIA INVALIDAR SU EJERCICIO
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'NIVEL | ESTADO | SENT. | EXP.F | EXP.V | NIVEL |
Al | o |
Moderado | S | Moderado
Cmp B Bajo
Nulo o o
Centii [oIL TEMP. REACC. EEXT. EINT. GEXT. CINT. IEl  Centl
> 99 - - = - - - - - > 99
95 | - - - - - ~ - % 95
90 - - - - - - - - 90
85 - - . - - - - - 85
80 = = % - = = - - 80
75 » " » s s —— - 75
70 L - = ¥ - Sacisie = 70
65 & - - & 2 = - - 65
60 = - < = - < 2 " 60
55 - - = = toE s - 55
50 . = = = 3 s = = 50
45 = - 2 = “ = . = 45
40 = - a 2 SR = = 40
35 - e = “ = = = = 35
30 - i £ 5 = = = = 30
25 & = P 5 = = = s 25
20 - - - - - - - . 20
15 = = = = - = . s 15
10 - . s - - » - = 10
5 . - = . - = - = 5
<1 - - - ~ - - " e <1
oAac  TEMP. REACC. E.EXT. ENT. C.EXT. C.INT. IEI
PD
Centil
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Inventario de Depresion Estado/Rasgo, “IDER” (Buela-Casal, Agudelio y
Spielberger, 2008).

Nomors
CSnsile. SETERNRG 5 T
s | |
A ContinuScion Se Dresenian wie Serie o frases gue la gente usa para describirse a si misma. Por favor,
le2 =5 comrespondicntes 2 L2 columne &= i sewo (WARONES o MUJERES) y rodee con un circulo el nimero que

Mas Se 2proXame 2 COmo S siente BN ESTE MOMENTD y GEMERALMENTE. No hay respuestas correctas o incorrectas.
No emplee demasiado tiempo en cada frase y trate de dar 2 respuesta que mejor describa sus sentimientos

VARONES MUDERES

EN ESTE sl E|s EN ESTE =] senme
MOMENTO... [lIREEEE MOMENTO... [lISEEFEE
1. Me siento bien 1 2 3 4 1. Me siento bien 1 2 3 4
2. Estoy apenado 1 2 3 4 2. Estoy apenada 1 2 3 4
3. Estoy decaido 1 2 3 4 3. Estoy decaida 1 2 3 4
4. Estoy animado 1 2 3 4 4. Estoy animada 1 2 3 4
5. Me siento desdichado | 1 2 3 4 5. Me siento desdichada | 1 2 3 4
6. Estoy hundido 1! 2 3 4 6. Estoy hundida 1 2 g 4
7. Estoy contento 1 2 3 4 7. Estoy contenta 1 2 8 4
8. Estoy triste 1 2 3 4 8. Estoy triste 1 2 3 4
9. Estoy entusiasmado 1 2 3 4 9. Estoy entusiasmada 1 2 3 4
10. Me siento enérgico 1 2 3 4 10. Me siento enérgica 1 2 3 4
NO SE DETENGA, CONTINUE CONTEST” NDO NO SE DETENGA, CONTINUE CONTESTANDO
A LOS ELEMENTOS 11 A 20. A LOS ELEMENTOS 11 A 20.

2 a3l = Elg|S|.¢

GENERALMENTE... BRI s |8 Sl GENERALMENTE... BN ARAER]
11. Disfruto de la vida 1 2 3 4 11. Disfruto de la vida 1 2 3 4
12. Me siento desgraciado| 1 2 3 4 12. Me siento desgraciada| 1 2 3 4
13. Me siento pleno 1 2 3 4 13. Me siento plena 1 2 3 4
14. Me siento dichoso 1 2 3 4 14. Me siento dichosa 1 2 3 4
e AN | (™ e RN
16. Estoy decaido 1 2 3 4 16. Estoy decaida 1 2 3 4
A ﬁgdtaengo ganas de 1 2 3 A 17. ﬁ:dtaengo ganas de 1 2 3 4
18. Estoy hundido 1 2 3 4 18. Estoy hundida 1 2 3 4
19. Estoy triste 1 2 3 4 19. Estoy triste 1 2 3 4
20. Me siento enérgico 1 2 3 4 20. Me siento enérgica 1 2 3 4

Autor: Ch. D. Spielberger.

Copyright © 2008 by TEA Ediciones, S.A., Madrid, Espafa - Este ejemplar estd impreso en B@S TIINIZAS. Si le presentan otro en
tinta negra es una reproduccion ilegal. En beneficio de la profesion y en el suyo propio, NO LA UTILICE - Todos los derechos
reservados. Prohibida la reproduccion total o parcial. Impreso en Espana. Printed in Spain.
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Positive and Negative Affect Schedule “PANAS”, (Sandin, Chorot, Lostao,
Joiner, Santed y Valente, 1999).

A continuacion se indican una serie de palabras que describen diversos sentimientos y
emociones. Lea cada una de ellas y conteste con un namero (del 1 al 5) indicando hasta qué
punto Ud. suele sentirse habitualmente de la forma que indica cada expresion. Por favor,
conteste en el espacio reservado delante de cada descripcion.

1 2 3 4 5
nada un poco bastante mucho muchisimo

Generalmente me siento (escriba el nimero que corresponda):

. Interesado/a (que muestro interés)

. Tenso/a o estresado/a

. Animado/a, emocionado/a

. Disgustado/a 0o molesto/a

. Enérgico/a, con vitalidad

. Culpable

. Asustado/a

. Enojado/a, enfadado/a

© 00 N o o A W DN PP

. Entusiasmado/a

___10. Orgulloso/a (de algo), satisfecho/a
___11. Irritable o malhumorado/a
____12.Dispuesto/a, despejado/a

__13. Avergonzado/a

____14. Inspirado/a

__15. Nervioso/a

___16. Decidido/a a atrevido/a

___17. Atento/a, esmerado/a

____18. Intranquilo/a o preocupado/a
___19. Activo/a

20. Temeroso/a, con miedo

© 1988 Watson, Clark & Tellegen, American Psychological Association, Inc. Version espafiola B. Sandin, UNED, Madrid, 1995.
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Inventario de Calidad de Vida y Salud, “InCaViSa” (Riveros, Sanchez-Sosa y
Del Aguila, 2008).

© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

INVENTARIO DE CALIDAD EEIE
DE VIDA Y SALUD
(InCaViSal

Dra. Angélica Riveros Rosas
Juan José Sénphez-Sosa, PhD
Mark del Aguila, PhD

&

INSTRUCCIONES

Los siguientes enunciados se refieren a su salud y actividades cotidianas. Por favor conteste ence-
rrando en un circulo la opcion que mejor describa su situacion. Si le parece que la pregunta
no se aplica a usted en lo absoluto, déjela en blanco. Conteste con toda confianza y franqueza,
para este cuestionario no existen respuestas buenas ni malas.

Por favor siéntase en absoluta libertad de solicitar ayuda en caso de cualquier duda, o bien
para leer o llenar el cuestionario, con todo gusto le atenderemos.

EJEMPLO

Hay situaciones o cosas que me hacen sentir mucho miedo o terror.

0% 40% 60% 80% 100%
Nunca Pocas Frecuente- Casi Siempre
Veces Mente Siempre

Encerraria en un circulo “CASI NUNCA” si siente miedo o terror muy rara vez en su vida. Si
pensara que siente miedo o terror en todo momento, encerraria en un circulo “SIEMPRE”.

(83, SRR 101 R — v (0] | S (o]0, p—
Nunca Casi Pocas Frecuente-
Nunca Veces Mente

Reciba de antemano nuestro agradecimiento por su cooperacién y recuerde: con toda confian-
za y conteste con la verdad.

@
@ Manual Moderno
D.R. ©2009
Editorial El Manual Modemo, S.A. de C.V.
Av, Sonota 206, Col. Hipédromo, 06100 Ningunc parte de esta publicacion puede ser reproducida, clmacencda
Meéxico, D.F. en sislema olguno de farietos perforedas o tronsmitida, por otro medio
1SBN: 978-607-448-012-2 (Obro completc) ~elecirénico, mecanico, fotocopiador, registredo, efcétera- sin permiso
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Las siguientes preguntas se refieren tinicamente a cémo ha pensado o sentido durante las
Giltimas dos semanas, por favor tenga en mente sus creencias, esperanzas, gustos y preocupa-
ciones pero s6lo en los fltimos quince dias.

1. Creo que si me cuido mi salud mejorara.

014 Y—— 20%i-wss v i o 40% . oivus 60%; &5 5500 80%: ::5504¢, 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

2. Creo que me enfermo mas facilmente que otras personas

5, AR 20%: savaees 40% ....... 60% ....... 8Os 250 ww v 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Durante las ¢ltimas 2 semanas...

PREOCUPACIONES

3. Me preocupa que algunas veces necesito ayuda econémica con los gastos de mi enfermedad.

(0 JER—— 2000 uazyy s A0% s 0% swssem <) P R— 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

4. Me preocupa que algunas veces mi enfermedad es una carga para los demis.

(0. S 20% ........ 40% ....... 60% ....... BOMO: cononiec 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

5. Me preocupa que alguien se sienta incomodo(a) cuando estéd conmigo por mi enfermedad.

0% 555555 20% c:icsuss 0% g 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

6. Me molesta que otras personas me cuiden demasiado debido a mi enfermedad

0% ........ 20% ........ AO%: o 60% coinns <10y pe—— 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
2
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Durante las Gltimas 2 semanas...

DESEMPENO FisICO

7. Tengo suficiente energia para mis actividades cotidianas.

Oreis s = e 20% . .oieiees s 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
8. Si es necesario, puedo caminar dos o tres cuadras ficilmente.
0% ........ 20% ... .. 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
9. Puedo cargar las bolsas del mandado sin hacer grandes esfuerzos.
0% ........ 20% ..o 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
10. Puedo subir varios pisos por las escaleras sin cansarme demasiado.
0% ........ 20% ........ A0%: « = v 60%: s 21 R— 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
Durante las Gltimas 2 semanas...
AISLAMIENTO
11. Siento que soy un estorbo, inttil o incompetente.
0% ........ 20% ...... .. 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
12. Me siento tan vacio(a) que nada podria animarme.
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
13. Me parece que desde que enfermé no confian en mi como antes.
0% ........ 20% ........ 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
14. Me siento solo(a) aun estando en compaiiia de otros.
0% 52050 20% smiaenng 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
3
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Durante las Gltimas 2 semanas...

PERCEPCION CORPORAL

15. Me siento poco atractivo(a) porque estoy enfermo(a).

87— 20% ¢ vew sl 40%: ;2550 60%: < s BO0% i sesi 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

000 e Bassandli 20%: . oo meionid 40% .o ai 60%: i 5 5 4 B0% . anusvs 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

0% ........ 20% . ..oniend 40% ....... 60%) o0 k0 80%: v 54 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

18. Mi cuerpo se ve diferente porque estoy enfermo(a)

0905 50 20%; . .. o cosied 40% ....... B0% e 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

FUNCIONES COGNITIVAS

19. Se me olvida en dénde puse las cosas.

0% vioiein s s s 20% ........ 40% ....... 60% vcsasn B0 & e o 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

0 T s 2008 o wsiesisn A A% - oacavaions (o101 N 8090 = o wuws 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

21. Tengo dificultades para concentrarme y pensar.

09 iz 5 20% s 4 A% o sreeend BO% «:qssns 80%:: x5 ¢ 55 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

22. Tengo problemas con mi memoria.

OB cprsanes 2005 comman s 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
4
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Durante las Gltimas 2 semanas...

ACTITUD ANTE EL TRATAMIENTO

23. Me fastidia tomar tantas medicinas.

0% = 5 5 5 s 20% 5 sema A0% e o 60% &z 5mn 80% <nessus 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

24. Los efectos de las medicinas son peores que la enfermedad.

0% -2 4 200 s st 40% ....... 60%: - . swseni BO% v vavs e 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

25. Me da pena que los demas noten que tomo medicinas.

0% =+ s somn 20% s & o A0% oo o 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

26. Me siento incomodo(a) con mi médico.

01— 0L S— {0 ;) —— <017, S———— {01 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

FAMILIA

27.El amor de mi familia es lo mejor que tengo.

0%: - 5 i 5 20%: . sinoros o 4 40% ....... 60%: 1 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

28.Me siento a gusto entre los miembros de mi familia.

Ot st i 2006 sz 24 O it s 5 4 510 T 80% s 555590 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

29.Mi familia me comprende y me zpoya.

0% ........ 20% ........ 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

30. Mi familia cuida mis sentimientos.

0 —— 2006 55z w5 A0S oz s 5 60%: ovi 5 s 3 80%: 3 & s yawn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
5
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Durante las Gltimas 2 semanas...
TIEMPO LIBRE.

31. Desde que enfermé dejé de disfrutar mi tiempo libre.

0% : coosaus 20% ~vwmmmey 40%W ;555505 60% 555494 80% ....
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi
Nunca Veces Mente Siempre

...100%

Siempre

32. Me siento triste cuando veo a personas que hacen las cosas que antes hacia.

0% ...0000. RO oo T 40% .. ... 60%: s s uw i S0 = ol 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
33. Desde que enfermé, dejé de pasar el rato con mis amigos.
0% . .covous 20% ... ... 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
34. Mi enfermedad interfiere con mis actividades sociales, como visitar a mis amigos o
familiares.
0% s o0 v0 00 00— 40% ..ouiuu 60%: . :ovass 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
Durante las Gltimas 2 semanas...
VIDA COTIDIANA.
35. Desde que enfermé mi vida diaria se ha vuelto dificil.
0% ........ 20% ........ 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
36. Desde que enfermé mi vida diaria dejé de ser placentera.
0% ........ 20% ........ 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
37. Ahora que estoy enfermo(a) la vida me parece aburrida.
0907 s i sk 20%; smemsscsn s 40% ....... 60%: . v viin B0%: 5 wwn i s s 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
38. Dejé de disfrutar mi vida diaria porque estoy enfermo(a).
0% ¢ 555500 20% o omisaing 9 40% ....... 60% .55 80% ::::54: 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
6
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Durante las ¢ltimas 2 semanas...

DEPENDENCIA MEDICA.

39. Espero que el médico cure todos mis sintomas.

0% ........ 20% .. 0o e 40% ....... 60% ....... Q0% comnuas 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
40. Soélo el médico puede hacer que me sienta mejor.
07 T IE—— 20% 52555 5.5 40% 555553 60%: & s BN csisins = 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
41. No me importa que tengo, solo quiero que el médico me cure.
0);, /R p— 200 .sownnd 40%! 5 v o - 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
42. El responsable de que me cure es el médico.
[0 AR 200 . ouvvons 40% ....... 60%: . nn 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
Durante las ¢ltimas 2 semanas...
RELACION CON EL MEDICO.
43. Disfruto asistir al médico.
0% 5 5 <00 20% ........ 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
44 Me gusta hablar con el médico sobre mi enfermedad
0% ........ 20%) w5555 543 40%: zismns s 60% s oy an 80%: 5 » sssrans 100%
g Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
T Nunca Veces Mente Siempre
8
§  45. Visitar al médico se ha convertido en una parte importante de mi vida.
3 0% = 5 cvv 05 2096: s 55 5 T4 S—— 60% ....... 80% ....... 100%
3 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
g Nunca Veces Mente Siempre
46. Necesito atencion médica constantemente.
3 0% ., e one s 20905 cerimie i 2 = 2 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
H Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
] Nunca Veces Mente Siempre
]

Nota: Este cuadernillo estéd impreso en azul. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito
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Durante las Gltimas 2 semanas...

REDES SOCIALES

47 Tengo a quien recurrir cuando tengo problemas de dinero.

0% 55 2 5 nows 20% ........ 40% ....... 60% ....... 80% s x5 0s 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

48. Cuando las cosas me salen mal, hay alguien que me puede ayudar.

0% ........ 20% ........ 40% ....... 60% s o s 8090 5 =5 595 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

49. Hay alguien con quien puedo hablar sobre decisiones importantes.

0% ........20% ........ = 10 60% iy BOW. 25 550 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

50. Si necesito arreglar algo en casa, hay alguien que puede ayudarme.

L 20% . csi g 40% o 60% uvousi 80%: .. v e 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

BIENESTAR Y SALUD

51. En general, ;como evaluaria su calidad de vida?
Elija una letra en la siguiente escala y enciérrela en un circulo.

eo0eee

a b ¢ d e F
La Peor La Mejor
calidad de vida calidad de vida
posible posible

Tan mala o peor
que estar muerto(a)
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BIENESTAR Y SALUD

52. Mi salud en general es...

[, PR ST (O eyl oot © rien row KDL s B @ LI O
Muy Mala Regular Buena Muy Excelente
Mala Buena

53. En comparacion con el afio pasado ;como evaluaria su salud en general ahora?

) mavue L0 G PR, O, erstnessne s & LT O R (@)
Muy Mala Regular Buena Muy Excelente
Mala Buena

54. En los altimos siete dias: ;Ocurri6 algin hecho que influyera claramente en su bienestar?
(por ejemplo: disgustos, problemas de salud, intranquilidad, etc.).

O No [, por favor describa:

55. En los tltimos seis meses: ;Ha ocurrido algin suceso importante para usted que cambio
su vida? (por ejemplo: muerte o enfermedad grave de un familiar cercano, salida de un
hijo de la casa, cambio de domicilio o de trabajo, separacién).

ONO  [sI, por favor describa:

56. Por favor indique su padecimiento y desde hace cudnto tiempo lo padece:

COMENTARIOS GENERALES

57. Si desea comentar algo mas acerca de su enfermedad o del cuestionario, por favor escri-
balo aqui. En caso de que necesite més espacio utilice el reverso de ésta pagina.

Nota: Este cuadernillo esté impreso en azul. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito
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SINTOMAS FisICOS

INSTRUCCIONES

La siguiente es una lista de preguntas sobre los sintomas fisicos mas frecuentes que pudiera
tener. Por favor conteste encerrando en un circulo la opcién que mejor refleje su propio caso.
Todas las preguntas se refieren a coémo se sinti6 usted en los Gltimos 7 dias.

1.

10.

11 1)

(Dolor de cabeza?

No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

¢Dolores musculares?

No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

¢Dolor en articulaciones? (codo, rodillas, mufiecas, ingle, dedos, etc.)

O O O O
No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

(Hinchazén de tobillos y/o piernas?

No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

(Problemas para ver?

No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

(Problemas para oir?

No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

;Comezon o lesiones en la piel? (llagas de cama, hongos, ampollas, resequedad, etc.)

No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

(Problemas al orinar? (ardor, cambio de color, por su frecuencia o cantidad, etc.)

No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

(Tics, tartamudeo?

No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

(Mal olor, por ejemplo, en aliento, por sudoracién, etc.?

No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

10
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Edad:

Sexo: Femenino [1 Masculino [J

Vive solo?  Si [ No I

En caso de haber respondido no, por favor escriba las edades de las personas con quienes vive
y la relacién o parentesco que tienen con usted

Edad

Sexo Relacién o parentesco

Escolaridad (marque uno):

O

2 e L o = (= I o [

(Cual es su ocupacién?:

Primaria incompleta: Escriba hasta qué grado estudio:

Primaria completa

Secundaria incompleta: Escriba hasta qué grado estudio:
Secundaria completa

Estudios comerciales: Escriba de qué tipo:

Bachillerato incompleto: Escriba hasta qué grado estudio:

Bachillerato completo

Estudios Universitarios. Escriba la carrera y tltimo semestre o grado obtenido:

Ingreso promedio mensual $

Ingreso promedio mensual
de los habitantes en su casa ~ $

Gracias por su participacion y paciencia

11

Nota: Este cuadernillo estd impreso en azul. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito
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HOJA DE PERFIL
INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD

(InCaViSa)
Nombre
Edad Tiempo desde el inicio del padecimiento
Padecimiento
Calificacion percentilar en C.V.
Puntuacion total Muy alta Alta Baja Muy baja
Preocupaciones Q Q O O
Desempeiio fisico Q Q @) Q
Aislamiento Q O Q @)
Percepcion corporal O O o o
Funciones cognitivas Q Q Q Q
Actitud ante el tratamiento @) O] O O
Tiempo libre O o Q O
Vida cotidiana Q Q @) Q
Familia o O Q o
Redes sociales @), @) O @)
Dependencia médica Q Q Q Q
Relacién con el médico O Q @) ©)

Notas:
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