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Prologo

El presente libro es una recopilacion de los resultados de proyectos de investigacion
desarrollados por los profesores de tiempo completo y de horario libre de la Facultad
de Enfermeria de Nuevo Laredo de la Universidad Autéonoma de Tamaulipas.
Ademas, de la colaboracion de profesores investigadores de la Universidad
Auténoma de Nuevo Leon.

Las aportaciones que se presentan en esta edicion abarcan diversas
etapas de la vida en donde la intervencién de enfermeria es de importancia para
la prevencién, control y seguimiento de diversos padecimientos, y que podria
derivar en el planteamiento de nuevos estudios y sustento para el desarrollo de
intervenciones de enfermeria.

En los seis capitulos de esta obra se abordan fenomenos de interés de la
disciplina, como el sobrepeso, la obesidad y la diabetes mellitus; enfermedades
crénicas degenerativas que pueden ser prevenidas y controladas con la participacion
de enfermeria y del paciente, trabajando en conjunto para la prevencién de
complicaciones.

El sobrepeso en lactantes tiene implicaciones negativas para la salud
futura del infante, predisponiéndolo a la apariciéon de numerosas comorbilidades
como la diabetes, hipertension y enfermedades coronarias y respiratorias (Ciampa
et al., 2010); es un padecimiento de causas multifactoriales, destacando el factor
ambiental que esta relacionado directamente con el desarrollo del sobrepeso y
obesidad en edad tempranay es el primer ano de vida en donde se produce la etapa
de crecimiento y desarrollo posnatal mas acelerada del ser humano (Carrasco &
Galgani, 2012).

El estrés es un proceso que se activa cuando una persona percibe una
situaciébn o acontecimiento como amenazante o desbordante de sus recursos.
Durante el embarazo se presentan multiples ajustes anatéomicos, fisiologicos y
psicolégicos que pueden afectar a la mujer embarazada, dichos ajustes varian de
mujer a mujer en funcién de su entorno, el estado fisico, estilos de vida, nutricién
previa al embarazo y la constituciéon genética materna y fetal (Lazarus & Folkman,
1986; Meo & Hasain, 2016). La exposicion al estrés no mitigado adecuadamente
por los sistemas adaptativos puede contribuir al desarrollo de problemas de
peso en la mujer embarazada (Magriples et al., 2015; Rosmond et al., 1998). La
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comprension de los factores influyentes en el estrés materno permitira el desarrollo
de intervenciones dirigidas a la prevenciéon del aumento excesivo de peso en el
embarazo.

El envejecimiento es la etapa final de la vida adulta, en donde el deterioro
cognitivo y el afrontamiento al envejecimiento activo son dos aspectos importantes
que se abordan en esta obra. En el adulto mayor se producen progresivamente
una serie de cambios biolégicos, psicologicos y sociales como resultado de un
proceso de involuciéon que promueve el desarrollo de enfermedades alterando la
salud y funcionalidad del adulto mayor (Salech, Jara & Michea, 2012). En esta
obra se abordan dos aspectos importantes del proceso de envejecimiento; el
deterioro cognitivo a fin de identificar los factores predictivos para su desarrollo; y
el afrontamiento y adaptacion para un envejecimiento activo con apoyo del Modelo
de Adaptacion de Callista Roy en base a que el envejecimiento activo depende de
la persona, el modelo senala que la manera de responder o actuar ante los cambios
del envejecimiento depende de los procesos de afrontamiento de la persona (Roy,
2009).

El apoyo social influye en los procesos de salud y enfermedad, entre
ellos, la forma de afrontar el estrés, la progresion, el ajuste y recuperacion de
enfermedades, ademas de los cambios conductuales necesarios para prevenir
padecimientos o complicaciones (Barra, 2004). El desarrollo del cancer de mama,
trae consigo una serie de complicaciones que se presentan en la vida de quien la
padece, implica cambios en los estilos de vida, y consecuentemente trae consigo
conflictos psicologicos que afectan el su desarrollo personal como es la calidad de
vida y posicion frente a la enfermedad (Martinez, Lozano, et al., 2014). Es por
ello, que surge la necesidad de conocer el impacto que tiene el cancer de mama
en las mujeres, para asi desarrollar intervenciones que implementen estrategias de
cuidado para la mujer en donde se involucre el apoyo familiar con el propodsito de
mejorar su calidad de vida durante el proceso de tratamiento y recuperacion de la
enfermedad.

Se invita a estudiantes y profesores del area de la salud, hacer una lectura
y analisis completo de la presente ediciéon, en donde encontraran bibliografia
actualizada y reflexiones que pueden ser punto de partida para orientar futuros
proyectos de investigacion.

Dra. Nohemi Selene Alarcén Luna
Profesora y Directora de la Facultad de Enfermeria de Nuevo Laredo
Universidad Autonoma de Tamaulipas



CAPITULO |

Sobrepeso y obesidad enlactantes:
Epidemiologia y prevencion

MCE. Perla Martinez Aguilera

Dra. Velia Margarita Cardenas Villarreal
Bertha Cecilia Salazar Gonzalez, PhD
Dra. Yolanda Flores Pefia

MCE. Jaime Moreno Torres

Introduccion

En las dltimas décadas, las prevalencias de sobrepeso (SP) y obesidad (OB) en
poblacion infantil han aumentado de forma alarmante y se consideran como graves
problemas de salud putblica (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2012). La
prevalencia mundial de SP en lactantes y en nifios menores de cinco aios de edad
fue de 32 millones en 1990 y en 2013 se presentaron alrededor de 42 millones de
casos. Se estima que de continuar esta tendencia para el 2025, sera de hasta 70
millones. Ademas éstos padecimientos actualmente se han incrementado en paises
de ingresos bajos y medianos principalmente (OMS, 2016).

En Estados Unidos, el United States National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) report6 que entre 2009 y 2010 el 9.7% de los
lactantes menores de dos anos de edad obtuvieron un percentil = 95 del peso/talla,
indicando que tenian OB (citado por Saavedra, Deming, Dattilo & Reidy, 2013).
En México, no se cuenta con datos especificos sobre la prevalencia de SP y OB
en lactantes. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012), s6lo
reporta prevalencias de SP (23.8%) y OB (9.8%) en ninos menores de cinco afos de
edad. También sefiala que el principal aumento de SP y OB se registr6 en la region
norte del pais, con una prevalencia combinada de 12% en el 2012, que equivale
a 2.3 puntos porcentuales por arriba del promedio nacional (9.7%). Ademas, el
Fondo para la Infancia de las Naciones Unidas (UNICEF por sus siglas en inglés,
2014) sefiala que México ocupa el primer lugar a nivel mundial en OB infantil.

El aumento de peso rapido durante el primer ano de vida y el SP durante
la infancia temprana se asocia a mayor riesgo de SP posterior, el cual incluso puede
persistir hasta la adolescencia (Lakshman et al., 2011). De tal manera que los
nifios con SP a los nueve o 24 meses de edad, tienen tres veces mas probabilidad
de continuar con SP a los cuatro anos de edad (Stettler & lotova, 2010). Por el
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contrario, los nifios con peso normal (PN) a los nueve meses de vida, es probable
que permanezcan con su PN hasta los dos anos de edad (Stettler & Iotova, 2010).

Ademas, el SP en lactantes tiene implicaciones negativas para su salud futura
(Ciampa et al., 2010), predisponiéndolos a la aparicion de numerosas comorbilidades
a edad temprana como diabetes, hipertension, enfermedad coronaria, asma y apnea
del suefio. También pueden presentar menor autoestima, estrés psicologico y social
(Dev, McBride, Fiese, Jones & Cho, 2013). La literatura sugiere investigar a edades
cada vez mas tempranas, enfocandose principalmente en los factores modificables
como la dieta para hacer frente a esta epidemia (Bravo & Hodgson, 2011).

Etiologia

Las causas del SP y OB en menores de dos alos son multifactoriales, se incluye el
factor genético, biologico y ambiental. Destacando el factor genético y el ambiental,
éste altimo considerado modificable debido a que se incluye el componente
dietético, social y conductual (Saavedra et al., 2013). En relacién a la genética se
ha identificado que si ambos padres son obesos, existe la posibilidad de aumentar
la predisposiciéon genética para que sus hijos desarrollen OB. Ademas, cuando la
madre durante la gestacion presenta bajo peso, SP u OB, se potencializa el riesgo
de que el producto desarrolle OB; dado que influye directamente en el crecimiento
y programacion metabélica in-ttero. Lo cual se conoce como Hipotesis de Barker
(Borras & Ugarriza, 2013; Lakshman, Elks & Ong, 2012; Ramirez-Vélez, 2012).

En el lactante se ha identificado que los factores ambientales estan
directamente relacionados con el desarrollo del SPy OB a edad temprana, los cuales
se presentan durante la relacion madre-hijo y padre-hijo al momento de proveerle
los cuidados en la etapa de lactante, especificamente durante la alimentacién
(Carrasco & Galgani, 2012; Cerniglia, Cimino & Ballarotto, 2014). Se ha sefialado
que las practicas dietéticas y de alimentacion de los progenitores guardan relacion
con la condicion de peso de su hijo incluso durante la lactancia. De tal manera que
el practicar la lactancia materna (LM) junto con proveerle una dieta saludable y
proporcionarle las cantidades apropiadas de alimento durante los primeros afnos
de vida son elementales para establecer el patréon de consumo alimenticio del hijo,
el cual perdurara en la vida adulta y puede ayudarle a prevenir la OB a futuro
(Saavedra et al., 2013).

Se considera que el primer afio de vida es un periodo clave para la
adquisicion de habitos nutricionales saludables en la vida de la persona; es aqui
donde se desarrolla el gusto por cierto tipo de alimentos y el modo de consumirlos
(Saavedra & Dattilo, 2012). De tal manera que durante la alimentacion, la relacion
que se dé entre las diadas madre-hijo y padre-hijo tendra un efecto de por vida en la



regulacion de los neuropeptidos encargados de desarrollar el mecanismo de apetito
y saciedad en la etapa posnatal. Lo cual guarda relacion con el desarrollo del SP u

OB actual y futura (Molle, Bischoff, Portella & Silveira, 2016).

Practicas de alimentacion para alimentar al lactante

La madre desde siempre ha sido considerada como el cuidador principal del hijo
(Cabello & De Jests, 2011), tradicionalmente es la responsable de la alimentacién
de los hijos (Cerniglia et al., 2014). Sin embargo al incorporarse al ambito laboral
fuera del hogar, ha requerido que el padre también se involucre en el cuidado de los
hijos, tomando ahora decisiones sobre como alimentary qué alimentos proporcionar
(Bravo & Hodgson, 2011; Cabello & De Jesus, 2011; Cerniglia et al., 2014).

Se han identificado algunos factores dentro de las actividades realizadas por
la madre y el padre para el hijjo durante la alimentacién que pueden ayudar a
explicar el peso del lactante, entre los que destacan la capacidad de ambos padres
para percibir y responder de manera apropiada a las sehales de hambre y saciedad
emitidas por sus hijos, las practicas de alimentacion de la madre y el padre para
alimentar a su hijo (qué, cuando y cuanto alimento proporcionar) y los estilos de
alimentacion (como lo alimentan). Sin embargo, estos factores han sido investigados en
su mayoria solo con madres de nivel socioeconémico medio o alto, que cuentan con
educacion superior y procedentes de paises desarrollados (Cabello & De Jests, 2011;
Félix, Martinez & Sotelo, 2011; Kalinauskiene et al., 2009; Lakshman et al. 2011;
Lioret et al., 2012; Olhaberry & Santelices, 2013; Santelices et al., 2015).

Ademas en dichos estudios se ha dejado de lado la participacion del padre en
relacion con la alimentacion del lactante, poco se sabe de la diada padre-hijo en
este contexto. Lo que se ha explorado, solo incluye el vinculo de apego. Se ha
encontrado que los padres si son capaces de proveer cuidados sensibles a sus hijos en
base a sus necesidades (Olhaberry & Santelices, 2013).

La crianza de un hijo genera exigencias en la familia, la literatura disponible
refiere que la expresion de afecto y la complicidad en la pareja son factores
protectores para la vivencia del rol de la paternidad (Olhaberry & Santelices, 2013). El
compartir las tareas y la coordinacion del rol materno y paterno, contribuirian al logro
de una crianza adecuada (De Louzada, Campagnolo, Rauber & Vitolo, 2012; French
et al., 2012; Lakshman et al., 2012; Olhaberry & Santelices, 2013).

Algunos resultados de investigaciones asocian que la crianza de un hijo
pequeiio dentro de un hogar monoparental favorece la poca sensibilidad de la
madre para percibir y responder de manera apropiada a las sefiales de necesidades
emitidas por su hijo. En contraste, cuando la madre cuenta con el apoyo de la
pareja para la crianza del hijo, mejora la percepcion y su capacidad de respuesta
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a las sefiales (Olhaberry & Santelices, 2013). Ademads, las investigaciones muestran
que uno de los beneficios de la presencia del padre en el cuidado del hijo es que se
asocia a ausencia de problemas conductuales en el nifio (Bravo & Hodgson, 2011;
Olhaberry & Santelices, 2013).

Sin embargo pocos estudios se han centrado en abordar el fenémeno del
SP y OB en lactantes, considerando ésta relacién del binomio madre-hijo y padre-
hijo durante la alimentacién en los primeros meses de vida (Bravo & Hodgson,
2011; Cabello & De Jesus, 2011). Se ha identificado que el cuidador (madre/padre)
del lactante, juega un papel clave en la estructuracion de la alimentacién temprana
de su hijo, la cual esta fuertemente influenciada por las creencias de ambos padres,
decisiones y practicas alimenticias, que permitiran desarrollar un comportamiento
dietético a largo plazo en el hijo mediante la ensenanza de qué, como, cuando y
cuanto comer durante la relaciéon que se desarrolle entre madre-hijo y padre-hijo
(Janse, Mallan, Nicholson & Daniels, 2014; Thompson & Bentley, 2012).

Revision de literatura

Algunos estudios de tipo observacional indican que los nifios durante la primera
infancia aprenderan a aceptar cierto tipo de alimentos derivado de la observacion
directa de las personas cercanas a ellos. De tal manera que el rol modelador de la
familia es clave, sin embargo cada vez es menos frecuente que el lactante pueda
participar diariamente en la mesa familiar (Bravo & Hodgson, 2011), debido a los
cambios de roles de la madre y el padre en las ltimas décadas (Cerniglia et al.,
2014).

Algunas investigaciones han sugerido que los ninos temperamentalmente
faciles son mas propensos a estar involucrados en relaciones de buena calidad
con sus padres (Mehall, Spinrad, Eisenberg & Gaertner, 2009). Por el contrario,
aquellos nifos que muestran altos niveles de irritabilidad, estados de animo
negativos y patrones de comportamiento y bioldgicos irregulares parecen estar
involucrados en relaciones de menor calidad tanto con su madre como el padre. Por
otro lado, Cabrera, Fagan, Wight y Schadler (2011) encontraron que los padres
se involucraban mas con hijos con comportamiento dificil, sin embargo, esto no
sucedia de igual manera con las hijas dificiles.

En Meéxico, se ha explorado las practicas de alimentacién en lactantes
solo para describir tipo de alimentacién y cantidad que proporciona la mama
(ENSANUT, 2012; OMS, 2010). Se carece de informacion acerca de como la madre
y el padre perciben y responden para alimentar a su hijo ante las senales de hambre
y saciedad emitidas por él. Tampoco se sabe, qué tanto se involucra el padre en
la alimentacion de su hijo, y como el temperamento del lactante influye en la



interaccién madre-hijo y padre-hijo durante la alimentacién. Algo que también lo
dificulta, es no disponer de instrumentos validos para estudiar estas variables en el
contexto mexicano. Al indagar en la literatura gris, se encontré que ya se empieza
a investigar la relaciéon madre-hijo durante la alimentacién y su relaciéon con el
peso del lactante, basada en la percepcion de sefiales de hambre y saciedad. Sin
embargo, solo se explord a la mama y ademas el lactante era mayor de seis meses
de edad (Ortiz-Félix, 2015).

Se considera importante continuar explorando acerca de cémo son las
practicas de alimentacion de ambos padres al alimentar a su hijo. En México la
mayoria de las estrategias se han encaminado a disminuir la epidemia de SP y
OB infantil, las acciones se han enfocado principalmente en poblacion escolar y
adolescente. Un ejemplo de ello es el programa Crece sano, dirigido a ninos de 5-11
aflos para vigilar su estado nutricional (Eisenberg et al., 2013; Secretaria de Salud
[SS], 2013). Lo cual indica que no existe una estrategia efectiva para tratar el SP y
OB en lactantes.

El tnico programa enfocado en los menores de cinco afios de edad es
Control de nifho sano, cuyo objetivo es vigilar el estado nutricional y psicomotriz
desde que nace y hasta antes de los cinco anos de edad, por medio de consultas
mensuales con su médico familiar (SS, 2013). Sin embargo, una de sus principales
limitantes radica en que depende totalmente de la importancia que los padres
le den a la salud de sus hijos para que decidan llevarlo mes con mes a sus citas
programadas; incluso en ausencia de enfermedad. Ademas atin no ha sido evaluado
para comprobar su efectividad en lo que respecta a la prevenciéon de SP y OB en
lactantes.

Practicas de alimentacion para prevenir el SPy OB

en lactantes

La literatura disponible sefala que algunas conductas en los padres pueden marcar
la pauta para iniciar la disminucién, o bien, evitar el aumento de las prevalencias
de sobrepeso y obesidad durante la primera infancia. Entre los que destacan las
practicas de alimentaciéon que realizan ambos padres al alimentar a su hijo, las
cuales responden a su percepcion y capacidad de respuesta de interpretar las senales
de hambre y saciedad del hijo.

De tal manera que la percepcion y respuesta a las senales de hambre y
saciedad se define como la capacidad sensorial (vista y audicion) del cuidador, que
puede ser la madre o el padre para identificar los mensajes de hambre y saciedad,
y la conducta de apetito y saciedad, que emite su hijo durante la alimentacion.
Es el mutuo intercambio verbal y no verbal en la diada madre-hijo y padre-hijo,
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que contribuye al desarrollo de la reciprocidad y al intercambio de informaciéon
y sentimientos entre ambos. Cuando el cuidador (madre o padre) despliega una
conducta sensible y receptiva frente a las sefiales de comunicacion emitidas por el
nifio(a) durante una interacciéon de juego por ejemplo, se enriquece el intercambio y
favorece la vivencia de afectos compartidos en la diada. La capacidad del cuidador
(madre o padre) para responder de manera sensible frente a un nino, implicara
reconocer sus seflales, asi como de poder interpretarlas de manera adecuada
(Olhaberry & Santelices, 2013).

Hodges et al. (2013) refieren que la percepcion de sefiales de hambre y
saciedad es la capacidad de respuesta que posee el cuidador (madre o padre) durante
la alimentacién. Coon el objetivo de apoyar el desarrollo psicolégico y fisico saludable
del infante; incluyendo la auto-regulacion del mecanismo de apetito y saciedad. Por
lo tanto, la sensibilidad es como percibe y responde el cuidador (madre o padre) a las
sefiales de hambre y saciedad del lactante, durante la relacion madre-hijo y padre-
hijo. En el entendido que tanto ambos padres como el hijo (lactante) contribuyen
en este proceso de una manera bidireccional, dando inicio a una alimentaciéon
perceptiva. Al emplear la percepcion el cuidador (madre o padre) podra identificar
las senales de hambre y saciedad emitidas por el lactante durante el contexto de
la alimentacién. Lo cual no sélo permite iniciar la reacciéon del progenitor para
alimentarlo, sino también para decidir el interrumpir la alimentacién al momento
de percibir que el lactante emite sefiales de saciedad.

Basado en lo anterior, las prdcticas de alimentacion que realiza la madre/padre
puede afectar de manera positiva o negativa el estado nutricional del lactante. Las
practicas de alimentacion son la capacidad que poseen ambos progenitores durante
la relacién madre-hijo y padre-hijo para proporcionar una alimentaciéon perceptiva
y adecuada a su hijo lactante; de acuerdo a la edad cronolégica, en relacion al tipo,
frecuencia para alimentarlo, cantidad de alimentacién proporcionada y el como
alimentan al hijo.

Especificamente durante el proceso para alimentar la lactante, se espera
que los cuidadores (madre/padre) a través de las practicas de alimentacion
desarrollen su rol materno, para apoyar el consumo de alimentos saludables (qué,
cuanto, frecuencia y como alimentar a los hijos) y contribuir asi a formar habitos
saludables de alimentacion y por ende al crecimiento sano del infante. Las practicas
de alimentacion se definen en “cdmo” el cuidador (madre/padre) deciden iniciar la
alimentacion de su hijo y aceptar seguir las recomendaciones para una alimentacion
saludable del lactante (Lakshman et al., 2011).

Mientras que “e/ qué”, hace referencia al tipo de alimentacion proporcionada
por el cuidador (madre o padre) para el hijo. Donde se incluye la lactancia materna



(LM) exclusiva hasta los seis meses de edad, o bien, preferir el uso de la formula lactea y
utilizando un biberén para ello. Asi mismo, se incluye el inicio de la ablactacién o
“destete” la cual se recomienda iniciar a los seis meses de edad del lactante; no antes.
Se entiende como inicio de la ablactacion, desde el momento en que se introducen
otros alimentos diferentes a la leche materna o férmula lactea, entre los que destacan el
consumo de té, agua, jugo, papillas, entre otros (Lakshman et al., 2011).

Enlo que respectaa “cudnto” se refiere a la cantidad de alimento (kilocalorias)
que proporciona la madre o el padre al lactante, basado en los requerimientos
nutricionales de acuerdo a su edad cronologica. Mientras que ‘frecuencia”
corresponde a la cantidad de veces al dia en que se alimenta al lactante. Por tltimo se
incluye el “cdmo alimentar” representado a alimentar como medida de confort, de
manera indulgente o de forma autoritaria (OMS, 2010). Todo ello puede verse
influenciado por las caracteristicas socio demograficas y fisicas de ambos padres en
relacion al estado de salud del hijo (lactante).

Por lo tanto, las practicas de alimentacién realizadas por los cuidadores
deberan estar basadas en las recomendaciones que ha establecido la OMS a partir del
2010, para lactantes y niflos pequeiios. Donde destaca la LM exclusiva, que se
sugiere iniciarla desde la primera hora posterior al parto y durante los primeros seis
meses de vida del lactante, seguido de la introduccion de alimentos complementarios
conocidos como papillas en conjunto con la LM continuada incluso hasta los dos
anos de edad o mas alla de ésta. La LM exclusiva se refiere a que el lactante reciba
solamente leche del pecho de su madre o de una nodriza, o bien, la leche materna
extraida del pecho. En el entendido que durante este tiempo no debera recibir
ningin tipo de liquido o solido, ni siquiera agua, con la excepcién de solucion de
rehidrataciéon oral, gotas o jarabes de suplementos de vitaminas o minerales, y
medicamentos.

Binomio madre-hijo y padre-hijo: practicas de alimentacién

Olhaberry y Santelices (2013), realizaron un analisis comparativo de la calidad de la
interaccién madre-hijo con respecto al aspecto afectivo y evidenciar la importancia
que tiene el apoyo del padre con la mama, para mejorar la sensibilidad. La muestra
fueron 80 diadas de familias nucleares (n = 40) y monoparentales (n = 40), de bajos
ingresos de la ciudad Santiago de Chile. La edad de los infantes fue entre 4 y 17
meses (M = 12.36, DE = 3.2). La edad media de las madres fue 26.74 anos (DE
= 7.53). Se utiliz6 el CARE-Index (Crittenden, 1997) para evaluar sensibilidad
materna y calidad de la interaccién con su hijo, videograbando la interacciéon de
juego libre de 3 a 5 minutos. En las diadas de familias monoparentales obtuvieron
en promedio 6.6 puntos (DE = 2.03) en senstbilidad, 2.08 (DE = 1.8) en control
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nucleares fue de 7.4 (DE = 2.59) en sensibilidad, 1.65 (DE = 1.74) en control y
4.75 (DE = 2.98) en no responsividad. Lo que indica que las diadas de familias
nucleares mostraron mejor resultado de sensibilidad materna e interaccion.

En 2013, Hodges et al., desarrollaron la escala Responsiveness to Child
Feeding Cues Scale (RCFCS) para evaluar la capacidad de respuesta de la madre
en la alimentacion del infante. La muestra fue de 154 diadas madre-hijo de Houston,
Texas en Estados Unidos de América. El promedio de edad de las mujeres fue de
30 anos, 83% casadas o con pareja sentimental, el 84% con secundaria y mas de la
mitad (59%) empleadas. La edad promedio del lactantes fue de 7 a 24 meses (n =
80 de 7-11 meses y n = 77 de 12-24 meses). El 94% nunca fueron
amamantados, pero cinco lactantes contaban con OB, sin embargo ocho bebés
tenian bajo peso. Se encontré una asociaciéon positiva en la interacciéon madre-hijo
con la reactividad general del nifio durante la alimentacion (r = 0.54; p < 0.0001).

El 70% de las mamas fueron sensibles a las senales de su hijo
durante la alimentacién, basado en la atencién visual, expresividad, vy
disposicion fisica para proporcionarle el alimento. Las madres con
escolaridad superior a bachillerato mostraron mas capacidad de respuesta a
las senales de hambre y saciedad del hijo que las de menor escolaridad (£ = 3.69
[0.60]; F = 3.39 [0.60]). Las madres que contaban con pareja sentimental
mostraron mejor sensibilidad a las sefiales de hambre y saciedad del hijo,
al contrario de las madres solteras (F = 3.64 [0.61]; F = 3.60
[0.64], respectivamente). Las madres con LM fueron mas sensibles a las sefiales de
hambre y saciedad que aquellas que alimentaban a con biberén (& = 3.81 [0.56]; F
= 3.27 [0.53], respectivamente). Ademas hubo niflos que mostraron una alta
capacidad de respuesta hacia sus madres. El 76% de las madres que no
respondian a las sefiales de su bebé fue porque estos eran muy pequenos de
edad o bien no emitian sefiales. Las mamdas mostraron mayor sensibilidad
a las senales de hambre del nifio (75%), comparado con el 45% que logrd
identificar las senales de saciedad (p < 0.001).

Lakshman et al. (2011), realizaron un estudio con enfoque cualitativo
en madres inglesas en Cambridge, UK, para conocer la percepciéon materna de la
alimentacion de su hijo pequenio con férmula lactea y el inicio de la ablactacion. La
muestra fue 38 diadas madre-hijo. El promedio de edad materna fue de 34 a 37 afios,
con predominio de ingresos medio y nivel educativo profesional. Las madres
indicaron haber recibido informacion contradictoria sobre la alimentacion infantil y
deseaban un asesoramiento coherente. Sugirieron que las cantidades de alimento
recomendadas fueran presentadas como directrices generales y no como reglas
rigidas a seguir. Ademas algunas madres manifestaron que era demasiado pronto el



mtervenir en la prevencién de la OB en los lactantes; no era posible que los bebés
pudieran ser sobrealimentados y que se habia exagerado los riesgos de desarrollar
OB por utilizar el biberén y ademas el SP estaba determinado por la genética. La
alimentacion con biberén fue a demanda como respuesta al llanto del nino “llora
porque tiene hambre”.

En 2013, Donnan et al., realizaron un estudio de cohorte prospectivo con
el objetivo de predecir la actitud de la madre para decidir iniciar y terminar la
LM en mujeres del Hospital Ninewells, del Reino Unido. La muestra final fue 355
mujeres, hasta un 68% habian comenzado la LM al alta hospitalaria (IC del 95%:
63% a 73%). Los predictores mas significativos para decidir iniciar la LM fueron la
edad avanzada de la madre, la paridad (52.6%), mayor intencién de amamantar en
base al resultado del cuestionario Alimentacion Assessment Scale (IIFAS). Ademas
aquellas que vivian con el esposo o pareja sentimental estaban mas convencidas de
lactar a sus hijos (6.07%, 2.07 - 17.78; p = 0.001). Entre las 6-8 semanas, el
29.1%-33.9% atn continuaban la LM exclusiva; 44.1%-48.3% complementaban
la LM con férmula lactea. Sin embargo, para las madres que iniciaron la LM (n =
233), los predictores mas fuertes para decidir interrumpirla fue contar con baja
intencion de amamantar en base al resultado del cuestionario y aquellas con
ocupaciones no profesional o de tipo gerencial.

Holbrook et al. (2013), se propusieron identificar la actitud de la madre
hacia la LM antes de nacer y al ano después del nacimiento. Utilizaron el Iowa
Infant Feeding Attitude Scale (IIFAS). La muestra (» = 185) fueron mujeres latinas
embarazadas de dos hospitales de San Francisco Bay. El 95.7% decidi6 lactar y el
73.0% continuaban lactando a los seis meses de edad del nino, incluso el 37.9%
continuaba con LM al ano de edad del lactante. Se encontrd asociacién con decidir
iniciar la LM en aquellas mujeres que contaban con experiencia previa de haber
lactado (OR = 8.29 [IC 95%; 1.00, 68.40] p = 0.05). Las mujeres con educacion
universitaria se asociaron estadisticamente con mantener la LM exclusiva a los 6
meses de edad del infante (OR = 58.67 [95%; CI 4.97, 692.08] p = 0.001).

Partiendo de lo anterior, este concepto se enfoca al qué, cuanto,
frecuencia y como dan la alimentacion al lactante. La evidencia disponible fue
en diferentes lugares de Argentina, desde el 2009 algunos autores como Gatica y
Méndez reportaron que la prevalencia de la LM exclusiva por seis meses es baja,
aumentando la deserciéon cuando la madre debia trabajar. Sin embargo, cuando se
tiene experiencia previa de amamantamiento con un hijo anterior es mas comuan
que la mujer decida dar LM.

El estudio aleatorio controlado de Anzman-Frasca et al. (2013) realizado
en Pensilvania; Estados Unidos, fue para examinar el temperamento diario de
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los infantes y poner a prueba la relacion entre las variables sociodemograficas de
la madre con el peso del bebé. La muestra total estuvo integrada por 110 diadas
madre-hijo; como criterio de inclusién fue que la madre tuviera descos de lactar.
La edad media de las madres fue de 27.1 anos (DE = 4.7), el 65% contaba con
educacion de colegio completo y el 36% de las madres contaba con SP. En los
infantes el género femenino (51%) y la raza blanca (90%) predominaron. La media
de peso al nacer fue de 3.3 kilogramos (DE = .48).

El 51% continuaba con LM a las 16 semanas de vida. Predominé el
alimentar al nino para dormirlo (X = .025, DE = .01 [3 meses] y X = .016, DE
= .01 [6 meses]), seguido de alimentar al lactante al quejarse porque la madre
percibe que quiere dormir (3 meses: X = .014, DE = .01; 6 meses: X = .008,
DE = .01). También alimentaron a su hijo en presencia de quejas del nifio sin
saber si efectivamente era por hambre (3 meses: X .174, DE = .15; 6 meses:
X =170, DE = .18). El més representativo fue alimentar para dormirlo, porque
se queja y ademas llora (3 meses: £ .063, DE = .06; a los 6: X.093, DE =
.12), con el objetivo de calmarlo. El modelo de regresién univariado entre el peso
previo al embarazo (IMC) con alimentar en respuesta a quejarse/llanto, se encontrd
una asociacién significativa (b = 0.26; p = 0.01), las madres con SP fueron mas
propensas a alimentar a sus hijos como respuesta al llorar/quejarse su hijo.

Malmberg et al. (2007), llevaron a cabo un estudio longitudinal para
comparar la interaccion del padre y la madre con su bebé de 10-12 meses de edad
y la relacion entre la sensibilidad de los padres y el estado de animo de su hijo; a
través de diferentes sesiones de juego. La muestra fueron 97 triadas madre-padre-
hijo, la edad promedio materna fue 32.8 afos (DE = 4.98) y 36.0 afios (DE = 6.40)
de los padres. Las mujeres se ubicaron en una media de 4.51 anos (DE = 1.41) de
una escala de seis puntos (I = sin escolaridad hasta 6 = mayor grado) con respecto
a la escolaridad, mayor que en los padres (X' = 4.33, DE = 1.42). La edad media
del hijo fue de 10.6 meses (DE = 0.47).

Mientras que durante las observaciones madre-padre-hijo, el promedio
de edad fue 11.9 meses (DE = 0.73). En 75 triadas, el bebé habia sido atendido
principalmente por su mama. Sin embargo, hubo una alta correlacién (r = 0.89)
entre los informes maternos de las horas de cuidado infantil proporcionados por el
padre y las horas que el padre refiri6 realizaba. La correlaciéon entre la sensibilidad
media y estado de animo en promedio fue significativamente mas fuerte para las
mamas (r = 0.71), que los papas (r = 0.51); ambos con una p = < 0.05.

En el 2011, Ubillts et al., realizaron un estudio observacional, descriptivo
en el Instituto Nacional de Salud del Nino de Pert. El objetivo fue identificar el
estado nutricional del lactante de uno a seis meses de edad de la consulta externa, con



relacion al tipo de lactancia recibida. La muestra fue 250 lactantes, predominando
el sexo masculino (51.6%). El 20.4% tenian de 0-2 meses de edad, 36.8% de 2-4
meses y 42.8% de 4-6 meses. En general la prevalencia de SP fue de 24.0%, de bajo
peso 7.2% vy el 68.8% peso normal. El 55.6% se alimentaba con LM exclusiva, el
34.0% con LM mas biberén y 10.45% formula lactea (biberdn). Al considerar el
peso del lactante en base al tipo de alimentacion recibida, se encontréd que el 92.8%
de los alimentados con LM exclusiva eran eutréficos. El porcentaje de lactantes
con SP fue mayor (47.1%) en los alimentado con LM mas biberén, seguido del
46.2% alimentados con formula lactea; el menor porcentaje fue en los alimentados
con LM exclusiva (5.8%). Los nifios con desnutricién aguda se alimentaban con
féormula lactea (19.2%), seguido del 12.9% con LM mas biber6n, por altimo los
alimentados con LM exclusiva 1.4%.

En el 2007, Del Real et al., investigaron la asociacion entre la
practica inadecuada de la LM en los primeros 4-6 meses de vida y las
deficiencias en el crecimiento y malnutriciéon (n = 240 lactantes menores de 24
meses) de Valencia, Venezuela. El 27% de los nifios recibieron LM exclusiva entre
el 4-6 mes de vida. Se encontr6 un déficit para peso/talla y talla/edad del 11.3% y
5.4%; respectivamente. Los infantes sin LM exclusiva presentaron un riesgo

5.25 veces mayor de déficit nutricional (p = 0.012, IC: 95% =1.20-22.83).

Conclusion

Las madres con pareja son mas sensibles a las sefiales de sus hijos que las madres
solteras, de tal manera que los niflos provenientes de familias nucleares también
muestran mayor cooperatividad para emitir sefiales de hambre y saciedad a sus
padres (Olhaberry & Santelices, 2013). En América Latina se hace referencia que
a mayor edad de la madre percibira mejor las sefiales de hambre y saciedad de
su hijo (Santelices et al., 2015). En Estados Unidos (Hodges et al., 2013) también
se han interesado en la interaccién madre-hijo para conocer la sensibilidad a las
sefiales durante la alimentacion. La percepcion de éstas senales se manifiestan por
la atencion visual, la expresividad y disposicion fisica de la madre para alimentarlo.
Sin embargo, han encontrado que las madres perciben mas en su hijo pequeio la
sefial de hambre que de saciedad.

Se ha identificado que existen algunos factores que predicen si la mujer
va amamantar a su hijo, entre los que destacan la edad avanzada de la madre,
el haber tenido hijos previos que fueron amamantados y aquellas que cuentan
con pareja estable (Donnan et al., 2013). Mientras que otras caracteristicas
personales que influyen en la actitud de la mujer para alimentar con seno materno
a su hijo son la raza, la educacion y la situacion laboral (Holbrook et al., 2013).

21



22

Ademas el lactante suele mostrar un estado de animo mas positivo con
su mama que con el papa (Malmberg et al., 2007). Sin embargo, en la actualidad
cada dia son mas los papas que se estan involucrando en el cuidado de su hijo
decidiendo acerca de qué y como alimentarlo (Garstein & Rothbart, 2003). Un
dato importante es que un estudio (Anzman-Frasca et al., 2013) encontré que es
comun que algunas madres son propensas a alimentar a su hijo para calmarlo y no
precisamente porque tiene hambre, sobre todo este hecho se ha evidenciado mas en
aquellas mujeres con SP u OB.

Para determinar el estado nutricional, existen diferentes técnicas que
pueden ser clinicas, bioquimicas, mediciones antropométricas, funcionales y de
conducta. En los lactantes las medidas antropométricas son las mas empleadas para
determinar el estado de nutricién. Se mide la estatura o longitud y el peso, como
las mas comunes. La evaluacion del estado nutricional de un individuo permite
conocer el grado en que la alimentaciéon cubre las necesidades del organismo lo
que permite detectar de manera oportuna situaciones de deficiencia o de exceso
de nutrientes evidenciado como PB, SP u OB en la persona (Gonzalez, Aguilar,
Garcia, Schmidt & Garcia, 2012).

En Latinoamérica se han realizado estudios (Sanchez et al., 2008; Ubillas
et al., 2011) donde se ha comprobado que la LM exclusiva puede ser considerada
como un efecto protector tanto para prevenir los casos de SP u OB en lactantes,
como para evitar los casos de déficit nutricional.
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Introduccion

En México mas de la mitad de las mujeres en edad reproductiva tienen sobrepeso
(SP) u obesidad (OB) (Encuesta Nacional de Salud y Nutricién [ENSANUT], 2012),
este problema muchas de las veces inicia durante el embarazo (Winkvist et al, 2015),
si bien el aumento de peso durante el embarazo es un proceso fisiologico esperado,
el cual se relaciona con el crecimiento del feto, el liquido amnidtico, la placenta,
agua corporal total, la masa magra, la masa grasa materna (Institute of Medicine
[OIM], 2009), un aumento desproporcionado puede generar alteraciones a la salud
del producto y de la madre (Han et al., 2011).

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM, 2009) ha establecido
recomendaciones sobre el aumento de peso durante el embarazo, considerando
para ello el indice de masa corporal (IMC) pregestacional. Asi a una mujer con un
IMC pregestacional clasificado como normal se recomienda aumentar en promedio
de 11.5a 16.0 kilogramos (kg), a las mujeres con bajo peso se recomienda ganar no
mas de 18 kg, y a quienes presenten SPy OB se recomienda aumentar de 5 a 11.5 kg
de peso durante el embarazo (OIM, 2009). Sin embargo, se ha identificado que mas
de la mitad de las mujeres embarazadas no logran cumplir estas recomendaciones
de ganancia de peso y peor atn lo retienen en el posparto (Colina et al., 2011) Asi
mismo se ha asociado la retenciéon de peso posparto (a los seis meses y un ano) con
el aumento de peso y la OB materna a largo plazo (Chuang, 2014; Jersey, Mallan,
Callaway, Daniels & Nicholson, 2017).

La Organizacion Mundial de la Salud (Organizaciéon Mundial de la Salud
[OMS], 2014) refiere que dentro de los principales factores modificables del SP-OB
estan los cambios en los patrones de alimentacion y la actividad fisica, considerando
lo anterior las intervenciones encaminadas a prevenir la excesiva ganancia de peso
durante el embarazo se han centrado principalmente en intervenciones conductuales
para mejorar la dieta e incrementar la actividad fisica, con la finalidad de reducir la
ganancia de peso gestacional (Oteng-Ntim, Varma, Croker, Poston & Doyle, 2012;
Elliott-Sale, Barnett & Sale, 2014).
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Sin embargo, los resultados de las revisiones sistematicas y meta analisis,
han identificado que las intervenciones enfocadas en la dieta y actividad fisica
para el control de peso durante el embarazo han tenido una eficacia limitada, a lo
sumo, se ha encontrado una pequenia reducciéon en el total de ganancia de peso y a
menudo los efectos son mas pronunciados cuando los resultados se calculan a nivel
de subgrupos (por ejemplo, s6lo en mujeres con peso normal y de bajos ingresos,
mujeres con SP y en la pre concepcion) (Agha, Agha & Sandell, 2014; Skouteris et
al., 2010; Tanentsapf, Heitmann & Adegboye, 2011). Dada la magnitud y el alcance
de los problemas asociados con la excesiva ganancia de peso gestacional, se necesitan
nuevos enfoques de estudio para poder explicar porque a las mujeres embarazadas
les es dificil lograr una ganancia de peso adecuada.

Un factor de riesgo modificable que ha cobrado interés para explicar y
tratar el SP-OB es el estrés. El estrés es considerado como un proceso que se pone
en marcha cuando una persona percibe una situacién o acontecimiento como
amenazante o desbordante de sus recursos. A menudo los hechos que lo ponen en
marcha son los que estan relacionados con cambios (por ejemplo el embarazo) que
exigen del individuo un sobreesfuerzo y por lo tanto ponen en peligro su bienestar
personal (Lazarus & Folkman, 1986).

La exposicion al estrés genera una respuesta bioldgica a través de una
red coordinada de sefiales neuroendocrinas que influyen en el apetito, conducta
alimentaria, balance de energia y la distribuciéon de grasa (Adam & Epel, 2007).
Cuando el organismo enfrenta el estrés se activan los mecanismos de afrontamiento
de la persona para regular los procesos endocrinos a través de la liberacion de
cortisol (Schulz & Vogele, 2015), se cree que éste moviliza los recursos energéticos
para superar las demandas diarias (Tak & Rosmalen, 2010) y modular la percepcion
de las sensaciones corporales (Tak et al., 2011).

Diversos estudios han demostrado que la exposicion del feto a estrés
materno puede alterar el desarrollo fetal y aumentar el riesgo de enfermedad a corto
y largo plazo, ademas incrementa el riesgo de parto prematuro, partos quirirgicos
y bajo peso al nacer (Bussieres et al, 2015; Ding et al.,2014; Khashan et al., 2009;
Khashan et al , 2008). Los niveles de cortisol prenatales juegan un papel critico en
el sistema inmune fetal (Sapolsky et al., 2000) ya que esta hormona esteroide esta
involucrado en la produccién de inmunidad pasiva (Merlot, Couret & Otten, 2008)
y la regulacion de las enzimas de la placenta (Benediktsson, Calder, Edwards &
Seckl, 1997). Por lo tanto, los bebés expuestos a altos niveles de cortisol prenatal son
mas susceptibles a enfermedades durante el periodo postnatal.

El embarazo, el periodo perinatal y el primer ano de vida del nifio son
momentos de gran estrés para muchas mujeres, debido a los ajustes fisicos, psicolo-



gicos, y sociales a los que se enfrenta para tratar de equilibrar sus nuevas funciones
y responsabilidades. Para algunas mujeres que viven con estrés cronico diario, un
embarazo puede generar ain mayor estrés, que si no se controla adecuadamente
puede contribuir a problemas de salud tanto para la madre como para el bebé (Da-
vis, Stange, & Horwitz, 2012).

El embarazo para algunas mujeres es un periodo alegre y feliz, sin
embargo este le puede generar una sobre demanda asociada a los cambios que
experimenta la mujer durante este periodo reproductivo, si el contexto social en
el que tiene lugar el embarazo no es 6ptimo puede producir altos niveles de estrés
a las embarazadas, el embarazo requiere muchos ajustes fisiologicos, familiares,
financieros, ocupacionales que pueden provocar angustia emocional a las mujeres,
especialmente a las mujeres de bajos ingresos que son propensas a experimentar
mas estrés con menos recursos (Guarino & DunKel, 2014).

La relacion entre la exposiciéon a estrés materno y la ganancia de peso
durante el embarazo ha sido poco estudiada, la mayoria de los estudios que han
abordado estas variables han sido en mujeres no embarazadas, y han identificado
que a mayor estrés mayor IMC y grasa visceral, ademas de ser mas propensas al
comer emocional (Tomiyama, Dallman & Epel, 2011).

Se ha encontrado que las mujeres con SP después de someterse a un
entrenamiento para la reduccion del estrés, disminuyeron el cortisol y la grasa
abdominal (Daubenmier et al., 2011).

Estudios realizados en mujeres embarazadas, han identificado que las
mujeres de bajos ingresos, hispanas y afroamericanas presentan niveles mas altos de
estrés (Fowles, Stang, Bryant & Kim, 2012) y mayor riesgo de presentar problemas
de salud. Otros mas se han enfocado a conocer los efectos perjudiciales del estrés
materno en relacion a los resultados de salud en el hijo, como el desarrollo cognitivo,
el comportamiento, el bajo peso al nacer y la prematuridad (Crandon, 1979; Davis,
Glynn, Waffarn & Sandman, 2010; Davis, Sandman, 2010; Huizink, De Medina,
Mulder, Visser & Buitelaar, 2002, 2003).

En poblaciéon China se ha encontrado que las mujeres que reportan altos
niveles de estrés durante el embarazo tienden a ganar peso (Zhu et al., 2013). Sin
embargo, no se han identificado hasta el momento estudios que exploren la relacion
de estrés, afrontamiento al estrés y respuestas del estrés en la alimentacion, ejercicio
y ganancia de peso en mujeres embarazadas.

A continuacion se incluye la revision y sintesis de la literatura sobre la
variable central de la investigacion. El concepto de estrés de Lazarus y Folkman
(1986) de los aspectos fisiologicos del estrés y sus efectos en el metabolismo endécrino
y cognitivo para la ganancia de peso en el embarazo.
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Lazarus y Folkman (1984) refieren que las estrategias de afrontamiento son
los esfuerzos cognitivos conductuales dirigidos a manejar las demandas internas
o externas que son evaluadas como algo que agrava o excede los recursos de la
persona, se asume que el individuo utiliza diversas estrategias para tratar con
el estrés, las cuales pueden ser o no adaptativas y estables a través de diferentes
situaciones estresantes.

Concepto de estrés

El estrés es el proceso que se pone en marcha cuando una persona percibe una situa-
cién o acontecimiento como amenazante o desbordante de sus recursos. A menudo
los hechos que lo ponen en marcha son los que estan relacionados con cambios, que
exigen del individuo un sobreesfuerzo y por tanto ponen en peligro su bienestar per-
sonal (Lazarus & Folkman, 1986).

El estrés activa al sistema limbico que incide en el hipotdlamo y sintetiza
CRH (hormona liberadora de corticotropina), se libera a la circulacién portal que
llega a la pituitaria y controla la sintesis y liberacion de corticotropina (ACTH) que
vigja por el torrente sanguineo a la glandula adrenal liberando glucocorticoides (cor-
tisol), los glucocorticoides proveen la energia necesaria a los muasculos para efectuar
la respuesta. Un fuerte incremento en los niveles de cortisol, por efecto del estimulo
estresante, ejerce un efecto retroalimentador negativo sobre la pituitaria y sobre el
hipotalamo inhibiendo la sintesis y liberacion de ACTH y de CRH. En caso de un
nivel menor al umbral, ocurre el fenémeno contrario de incremento en la sintesis y
liberacion de estas hormonas. Estos efectos de retroalimentacion negativa o positiva,
orientados a restablecer el equilibrio, constituyen la base de la homeostasis (Joseph-
Bravo & Gortari, 2007).

Conocer la percepcion de estrés por parte de la mujer embarazada es im-
portante dado que ante situaciones de estrés se activa el eje hipotalamico hipofisiario
adrenal que activa la secrecién de hormona corticotropina y ésta a su vez activa la
sintesis adrenocortical y la secrecion de glucocorticoides (cortisol) para incrementar
el nivel de glucosa plasmatica a través de la gluconeogénesis y ayudar al metabolismo
de grasas, proteinas y carbohidratos. Todo ello con el fin de proveer de energia para
enfrentar el evento estresante, en la mujer embarazada la reactividad del cortisol
puede favorecer la ingesta de mayor cantidad de alimentos de alto contenido de
aztcar y grasa (Dallman, 2003; La Fleur, Houshyar, Roy & Dallman, 2005; Pecora-
ro, Reyes, Gomez, Bhargava & Dallman, 2004; Rutters, Nieuwenhuizen, Lemmens,
Born & Westerterp-Plantenga, 2009).

La exposicion al estrés no mitigado adecuadamente por los sistemas adapta-
tivos puede contribuir al desarrollo de problemas de peso de la madre (Magriples et



al., 2015; Rosmond et al., 1998). Diversos estudios refieren que los niveles elevados de
cortisol promueven la resistencia a la insulina, la acumulacién de grasa central (obesi-
dad abdominal) y el aumento de la ingesta de alimentos densos en nutrientes, creando
un desequilibrio de la energia, lo que se traduce en obesidad (Epel et al.) 2000; Ros-
mond & Bjérntorp, 2000; Rosmond et al. 1998; Tryon, Decantar & Laugero, 2013).

Del mismo modo, en ambientes estresantes, las personas con altos niveles
de cortisol son mas reactivos a comer snacks en respuesta a factores de estrés diario
(Newman & O’ Connor, 2007). Las personas con un IMC alto muestran una fuerte
asociacion entre el estrés cronico y el aumento de peso (Block, He, Zaslavsky, Ding &
Ayanian, 2009) y en consonancia con esta idea el estrés se asocia significativamente
con la OB en las mujeres (Laitinen, Ek & Sovio, 2002).

La motivaciéon por el consumo de alimentos depende de la respuesta del
nucleo para ventricular del hipotdlamo, que integra sefiales centrales y periféricas,
y que regula los sistemas neuroendocrinos. En respuesta a una deficiencia en la dis-
ponibilidad de alimentos, las neuronas que sintetizan péptidos orexigénicos del hi-
potalamo lateral y del nicleo arqueado se activan, mientras que se inhiben las que
regulan negativamente la conducta alimentaria. El nticleo arqueado y el hipotalamo
lateral se comunican con el ntcleo para ventricular y modifican la actividad de sus
células TRH érgicas; asi, la restriccion de alimentos reduce la liberacién de la hor-
mona liberadora de tirotropina (TRH), y acelera el eje tiroideo y la degradacion de
las reservas energéticas. A pesar del estricto control de la conducta alimentaria y de
la variedad de sefiales que participan en ¢l, estimulos estresantes pueden alterar la
respuesta de los individuos ante un equilibrio negativo de energia, lo que ocasiona
un trastorno alimentario como la ganancia de peso (De Gortari, 2009).

La homeostasis energética depende de la diferencia entre la ingesta, determi-
nada por el comportamiento alimentario, y el gasto energético. Esta regulacion debe
garantizar la cantidad de energia requerida que le permitan al individuo contender
con el metabolismo basal y con las necesidades cambiantes del dia como el embarazo.

Estados de balance energético negativo, como ocurre durante el ayuno, la
desnutricion, dietas de restriccion de alimentos, enfermedades o lactancia, inducen
una serie de alteraciones neuroendocrinas que pueden ademas estar influenciadas
negativamente por el estrés. Las hormonas adrenales y tiroideas son los principales
factores catabolicos que regulan el metabolismo basal. El aumento transitorio de
cortisol incrementa la concentracion de glucosa en sangre produciendo una serie
de respuestas endocrinas como la sensaciéon de hambre activando el eje hipotalamo-
pituitaria-tiroides (HPT).

La sensaciéon de hambre o saciedad surge de la comunicacioén entre sehales
periféricas provenientes del aparato digestivo y neuronas sensoras del hipotalamo
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y otras regiones. La grenlina es secretada por el estdbmago vacio y una vez saciada
el hambre, los adipocitos segregan leptina controlando el estado de las reservas
energéticas y reactiva el gasto energético (Joseph-Bravo & De Gortari, 2007).

Varios nucleos hipotalamicos estan involucrados en el control del peso
corporal y la conducta alimenticia (ndcleo arcuato localizado en la base del
hipotalamo, el lateral, el ventro y el dorso medial) que inervan al NPV. Elincremento
en el contenido de cortisol rapidamente ejerce un efecto retroalimentador negativo
que disminuye la expresion y liberacion de CRH del NPV, afectando la respuesta de
este eje ante otros eventos estresantes (Adam & Epel, 2007).

Se ha identificado que ante situaciones de estrés prolongadas se activa
la liberacion de cortisol y puede dafiar el hipocampo (Cohen et al., 2012), y en
consecuencia altera la funcién cognitiva y la conducta al afectar los procesos de
informacién y atencién en las diferentes funciones de la memoria, las cuales pueden
influir en la capacidad para tomar decisiones y en la realizacion de actividades de
la vida cotidiana (Jonsdottir et al., 2012).

Agregar cuestion psicologica y social

Los estimulos contextuales son factores que rodean a la mujer embarazada y que
pueden influir directa o indirectamente en el estimulo focal (embarazo) en los
mecanismos de afrontamiento y en la respuesta adaptativa. Durante el embarazo se
presentan multiples ajustes, anatomicos, fisiologicos psicoldgicos que pueden afectar a
lamujer embarazada, dichos ajustes varian de mujer a mujer en funcién de su entorno,
el estado fisico, el comportamiento de estilo de vida, la nutriciéon antes del embarazo,
las constitucion genética materna y fetal (Meo & Hassain, 2016). Para este estudio los
estimulos contextuales se consideraran las caracteristicas sociodemograficas (edad,
ntmero de hijos, escolaridad, estado civil, nivel socioeconémico y ocupacion) y de
salud (IMC previo al embarazo, horas de suefio y estrés).

Se conoce que las mujeres embarazadas de menor edad, de nivel
socioeconémico bajo, con mayor nimero de hijos, sedentarias, ingesta alimentaria
inadecuada, con alteraciones en el patron de suefio descanso y con un IMC
pregestacional con SP-OB tienen mas probabilidades de aumentar de peso durante
el embarazo que las que no tienen estas caracteristicas, (Althuizen, van Poppel,
Seidell, van Mechelen, 2009; Jean-Louis et al., 20145 Merkx, Ausems, Budé, de Vries,
Nieuwenhuijze, 2015; Olson, Strawderman, Hinton, Pearson ,2003; Qui, Frederick,
Sorensen, Enquobahrie, Williams, 2014; Restall et al. 2014).

El estrés es el proceso que se pone en marcha cuando una persona percibe
una situacién o acontecimiento como amenazante o desbordante de sus recursos
(Lazarus y Folkman, 1986). Para este estudio el estrés sera considerado como la



percepcion de las mujeres embarazadas ante situaciones impredecibles, inesperadas,
o incontrolables que les cause malestar.

Se ha encontrado que mujeres con OB durante el embarazo tienen niveles
mas elevados de cortisol y ganan mas peso, el cortisol predice la ingesta alimentaria y
el consumo de alimentos ricos en carbohidratos (Aubuchon-Endsley, Bublitz, Stroud,
2014; Luiza, Gallaher, Robert, 2015). Ademas las mujeres embarazadas de bajos
ingresos reportan niveles mas altos de estrés y muestran tener menor calidad de la
ingesta alimentaria durante el primer trimestre del embarazo (Fowles, Stang, Bryant,
y Kim, 2012). Sin embargo se desconoce cuales de ellos predicen mejor la ganancia
de peso en el embarazo.

El sistema cognitivo tiene relacion con los procesos cognitivos y emocionales
que le permiten a la persona interpretar la situacion y afrontar los estimulos
ambientales. Para este estudio el sistema cognitivo estara representado por las
estrategias de afrontamiento, las cuales representan la forma a través de la cual la
mujer embarazada hace frente al estrés diario relacionado con su embarazo. Las
estrategias de afrontamiento se han identificado como moderadores de la asociacion
entre los factores que generan estrés y los resultados en salud (Taylor & Stanton,
2007). Hasta la fecha solo un estudio ha reportado asociaciéon inversa entre las
estrategias de afrontamiento y el IMC (Strickland, Giger, Nelson & Davis, 2007).
Sin embargo se conoce que cuando el organismo trata de hacer frente al estrés se
activan los mecanismos de afrontamiento de la persona para regular los procesos
endocrinos, manifestandose a través de la liberacion de cortisol (Schulz & Vogele,
2015), se cree que este moviliza los recursos energéticos para superar las demandas
diarias (Tak & Rosmalen, 2010) y ademas podria modular la percepcion de las
sensaciones corporales (Rief et al., 1998; Tak et al., 2011).

En la mujer embarazada enfrentar eventos estresantes puede provocar una
reactividad del cortisol, el cual puede favorecer la ingesta de mayor cantidad de
alimentos de alto contenido de azicar y grasa (Dallman, 2003; La Fleur, Houshyar,
Roy, Dallman, 2005; Pecoraro, Reyes, Gomez, Bhargava, Dallman, 2004; Rutters,
Nieuwenhuizen, Lemmens, Born, Westerterp-Plantenga, 2009), lo cual puede
contribuir al desarrollo de problemas de peso de la madre (Hagan, Chandler,
Wauford, Rybak, Oswald, 2003; Peters, Schweiger, Pellerin, 2004; Rosmond &
Bjorntorp, 2000; Rosmond et al. 1998; Torres, Nowson, 2007).

Revision de la literatura

Estrés y ganancia de peso

Thomas, Vieten, Alder, Ammondson, Colema-Phox, Epel y Laraia (2014) realizaron
una investigaciéon para obtener informaciéon mediante grupos focales acerca de
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coémo reducir el estrés en 59 mujeres embarazadas de escasos recursos, el consumo
de alimentes y la ganancia de peso gestacional. El 50% (n = 29) de los participantes
eran de origen afroamericano, 23% (n = 13) fueron mujeres blanca (anglosajonas),
el 14% (n = 8) de origen latino y el 13% de otro origen. La edad media fue de 29
anos. El treinta y ocho por ciento present6d sobrepeso, el 30% obesidad I, 24%
presentaron obesidad Il 'y el 8% presentaron obesidad nivel III. En cuanto al nivel de
estrés, el 51% indic6 que el nivel de estrés en su vida era moderado y el 29% reporto
el nivel de estrés como alto o elevado.

Ademas las madres de familia reportaron que la mayor causa de estrés
fue el bajo nivel econémico, no tener un trabajo seguro y no tener los recursos
para comprar suficiente comida o pagar la renta de la casa, seguido del estrés de
ser madre soltera, el embarazo no planeado, y estrés debido al aumento de peso y
apariencia fisica por el propio embarazo.

Whitaker, Young-Hyman, Vernon y Wilcox (2014) condujeron un estudio
para conocer si el estrés materno predice la retencion de peso después del parto
y st el estrés de la vida influye en la retencién de peso posparto en 123 mujeres en
etapa tardia del embarazo hasta 2 meses después del parto con un seguimiento de
1 aflo con mediciones a los 2, 6 y 12 meses después del parto. La edad media fue
de 24.3 afios, el 41.5% (n = 51) fueron mujeres blancas no hispanas y el 58.5% (n
= 72) mujeres afroamericanas, el 61% (n = 75) report6 ser soltera. En cuanto al
IMC antes del embarazo el 46.3% (n = 57) presentd peso normal, el 22.8% (n = 28)
presentd SP y el 28.5 (n = 35) presentdé OB. En cuanto a la ganancia gestacional
de peso el 13% (n = 16) tuvo una ganancia inadecuada (poca ganancias de peso
gestacional), 26.8% (n = 33) una ganancia de peso adecuada (ideal para cada mes de
gestacion) y el 56.1% (n = 69) tuvo una ganancia excesiva de peso. Las participantes
afroamericanas reportaron ser mas jovenes, solteras, con menor nivel educativo
y una mayor retenciéon de peso después del parto (p =.01). Cabe destacar que la
muestra inicial fue de 123 participantes, a los 6 meses después del parto continuaban
en seguimiento 102 mujeres y 12 meses después la muestra fue de 85.

Aproximadamente el 50% (n = 61) de las participantes presentaron SP u OB
antes del embarazo, 12 meses después del parto el porcentaje de mujeres con esta
condicion fue de 71% (n = 60). En cuanto al puntaje de estrés a los 2 meses después
del parto fue de 71.5, a los 6 meses después fue de 62.3 y a los 12 meses fue de 54.5.
Del mismo modos, el porcentaje de mujeres con SP-OB disminuy6 en cada medicion,
siendo de 39.1% mujeres 2 meses después del parto con esta condicién, 25.2% a los 6
meses después y solo el 18.7% presentd SP-OB a los 12 meses después del parto.

En cuanto a las correlaciones se observé una relacion negativa entre el
sentimiento de apego con la retenciéon de peso posparto a los 6 meses (r = -.259, p



=.03), no asi a los 12 meses. Del mismo modo se observé relaciéon negativa entre el
estrés de la vida con la retencién de peso postparto a los 2 meses de edad (r = -.230,
p =.05). Por su parte, se observo una relacion negativa entre el sentimiento de apego
y la retencién de ganancia de peso a los 6 y 12 meses después del parto (r =-.319, p
=.01;7=-.292,p~.01), lo que indica que entre menos sentimiento de apego o mayor
sentimiento de soledad, mayor retencion de peso posparto.

Estrés e ingesta alimentaria

Chang, Brown, Nitzke, Smith y Eghtedary condujeron un estudio en el 2015 con
el objetivo de conocer los roles mediadores del suefio y la depresion relacionados
al estrés, ingesta de comida grasosa, frutas y verduras en 213 mujeres embarazadas
con sobrepeso (SP) y obesidad (OB) de bajos ingresos. Entre los resultados se obtuvo
que 36% (n = 75) de las mujeres cursaba el primer trimestre de embarazo, el 31.9%
(n = 68) cursaba el segundo trimestre y tercer trimestre respectivamente. No se
observaron diferencias significativas entre el nivel de estrés, duracién de sueno,
disturbios de suefio, calidad y latencia de sueno, depresion e ingesta de alimentos
entre los tres trimestres de embarazo. En cuanto a las correlaciones, el estrés no se
relacioné con las variables del suefio, sin embargo, se encontré correlacion entre el
estrés y la ingesta de frutas y verduras (rs = -.240, p =.01).

Habhab, Sheldon y Leob (2009) condujeron un estudio para determinar la
relacion entre el estrés, restricciéon alimenticia, preferencia de alimentos (alimentos
ricos en CHO, comida salada, altos en grasa y bajos en grasa) con la GPG en 40
mujeres embarazadas en un estudio con diseno experimental. 20 mujeres fueron
aleatoriamente asignadas a una condicién de alto estrés donde se les pidié realizar
un rompecabezas Sudoku (rompecabezas de nimeros) con dificultad muy elevada
en un tiempo limite de 15 minutos, y las 20 mujeres restantes fueron sometidas a una
condicion de estrés muy bajo con un rompecabezas Sudoku con una dificultad muy
baja en el mismo rango de tiempo. Esto se realiz6 en grupos de 3 a 5 participantes,
donde inmediatamente después de terminar el rompecabezas se le pidié responder
un cuestionario para valorar el nivel de estrés en un test de 4 reactivos con 6 opciones
de respuesta (1= sin estrés, 6= extremadamente estresante). Asi mismo, durante el
experimento se les proporciono a las participantes 4 grupos de alimentos (dulces,
salados, elevados en grasa y bajos en grasa), se midio la preferencia alimenticia y la
restriccion alimenticia mediante cuestionarios validados obteniendo los siguientes
resultados.

La edad media fue de 21 afios (DE = 5.23), la media del IMC fue de 23.17
(DE = 4.27). Se compard el nivel de estrés de ambos grupos, siendo mayor en el
de mujeres de condicién de estrés elevada (_= 8.25, DE = 2.83 vs _= 4.45, DE =
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2.74) que en el grupo de estrés bajo (¢ = 4.20, p = .01). Por otra parte, no se encontro
diferencias significativas (t de student), ni correlaciones (Pearson) entre el nivel de
estrés y la alimentacion de preferencia de alimentos (dulces, salados, altos y bajos en
grasa).

En relacion a la cantidad de alimentos, se encontr6 que las madres
sometidas a situacion de estrés elevada consumieron mayor cantidad de alimentos que
las de condicion baja en estrés (= 56.30, DE = 25.88 vs _= 34.50, DE = 24.31). Al
realizar un analisis de varianza (ANOVA) con prueba de Post-Hoc y correccion de
Bonferroni el modelo mostré significancia entre las interacciones (F (1, 36)= 17.69, p
= .001), este modelo mostr6 que el grupo de mujeres con estrés elevado consumio
mayor alimentos ricos en CHO o de sabor dulce (X= 41.50, DE = 20.50) vs las
mujeres con estrés bajo (X = 16.40, DE = 15.41). Asi mismo, este modelo no mostrd
diferencias entre el consumo de alimentos salados entre ambos grupos.

En la segunda interacciéon del modelo de ANOVA (Post-Hoc y correccion de
Bonferroni) se encontro significancia entre el nivel de estrés y los alimentos ricos en
grasa (I (1, 36) = 21.76, p = .001), las participantes de condicién de estrés elevada
mostraron mayor consumo de alimentos ricos en grasa (_= 36.80, DE = 20.10) vs
las mujeres de estrés bajo (_= 7.35, DE = 9.84). Ademas una de las interacciones del
modelo en mujeres de estrés bajo fue preferir alimentos bajos en grasa que alimentos
ricos en grasa (_= 27.15, DE = 20.64 vs _= 7.35, DE = 9.84) respectivamente. Con
esto los investigadores demostraron que el efecto del estrés si se relaciona con
la preferencia de alimentos y la cantidad que se consume.

Epel, Tomiyama & Dallman (2012), realizaron un estudio transversal para
conocer si la comida es reconfortante para las mujeres mas estresadas: encontraron
evidencia de la red de respuesta al estrés en mujeres con altos niveles de estrés
ya que presentaban mayores niveles de comer emocional frente al grupo de bajo
estrés (3.16 vs 2.18; p = 0.05). Ademas, el grupo de alto estrés también tenia mayor
diametro sagital (20.92 vs 18.24; p = 0.05) y el IMC (25.97 vs 23.89; p = 0.04)
que el grupo de baja tension y niveles de cortisol mas bajos en respuesta al factor
estresante de laboratorio (51.13 vs.158.24; p = 0.03;). El grupo de alta tension,
mostré una mayor respuesta al estrés psicologico (1.27 vs 0.61, F (1.30) = 2.87, p
= 0.05), lo que sugiere que no estaban emocionalmente menos estresado, sino mas
bien mostr6 una menor respuesta del eje HPA al estrés.

Conclusién

Por lo tanto, la exploraciéon del estrés materno puede proporcionar una nueva
comprension de los mecanismos para el desarrollo de la obesidad en el embarazo.
El presente estudio proporciona un marco en el que se propone la consideracion de



un nuevo factor de riesgo modificable, como es el estrés materno, a través del cual
los profesionales de la salud pueden mejorar los resultados de ganancia de peso en
el embarazo, si se evaliia y trata el estrés.

La comprension de los factores que contribuyen al exceso de la ganancia
de peso gestacional contribuird posteriormente al disenio de intervenciones para
prevenir el aumento excesivo de peso durante el embarazo y asi ayudar en la lucha
contra la epidemia de la OB al intervenir en un momento de la vida cuando se
aumenta el riesgo de SP-OB.
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Introduccion

El adulto mayor (AM) es un individuo que forma parte de la Gltima etapa del
proceso de envejecimiento. De acuerdo a la Organizacion Mundial de las Naciones
Unidas (ONU), se considera que esta etapa inicia a partir de los 60 afos en los
paises en desarrollo (Instituto para la Atenciéon de los Adultos Mayores en el Distrito
Federal, [TAAM-DF], 2015). Durante esta etapa se producen progresivamente una
serie de cambios biologicos, psicologicos y sociales como resultado de un proceso
de involucién que promueve el desarrollo de enfermedades alterando la salud y la
funcionalidad del AM (Salech, Jara & Michea, 2012).

Actualmente se ha desarrollado un incremento de la proporcion de AM
con relacion al resto de la poblacién a nivel mundial, dando como resultado un
acelerado envejecimiento demografico (Departamento de Asuntos Econémicos y
Sociales de las Naciones Unidas, [DESA], 2014). Esto debido a una disminuciéon
de la tasa de fecundidad y un aumento de la esperanza de vida relacionada con
mayores indices de supervivencia perinatal e infantil (Organizacion Mundial de las
Naciones Unidas [OMS], 2015; Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica
[SNVE], 2012).

Este fendmeno esta produciendo cambios no sélo en la estructura de
edad de la poblacion mundial sino que exige nuevas y mayores demandas a los
sistemas de salud y preparaciéon de los sistemas sociales, esto debido al impacto
social, econémico y a la salud que este conlleva (Organizaciéon Panamericana de
la Salud [OPS], 2012). El estado de salud del AM en su conjunto recae en el grado
de independencia de éste, el cual se ve afectado por una serie de padecimientos.
Dentro de estos se encuentran los problemas del estado cognitivo, las cuales afectan
directamente la calidad de vida del AM.

El deterioro cognitivo estd caracterizado por la declinacion del
funcionamiento cerebral, lo que afecta la capacidad de atencién, memoria,
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lenguaje, velocidad de reaccion y la toma de decisiones, las funciones ejecutivas,
el lenguaje y la habilidad visuo-espacial (Jiménez, et al., 2011; Gorelick et al.,
2011; Robalino,2016; Britt, 2011). De acuerdo a estimaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) se calcula que entre un 25% y un 30% de las personas
de 85 afos o mas padecen cierto grado de deterioro cognoscitivo y que entre un 5%
y un 8% de la poblacion de AM sufre demencia en un determinado momento. En
numeros absolutos, se estima que la incidencia de demencia en este grupo de edad
pasara de 47 millones a 132 millones en el transcurso de medio siglo, perteneciendo
entre un 60y 70% a casos de Alzheimer (OMS, 2017).

En Latinoamérica y el Caribe la prevalencia de las afecciones cognitivas
en el AM ha incrementado registrando actualmente de acuerdo a resultados de la
Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) que 14.5 millones
de AM de la regiéon cuentan con deterioro cognitivo y 4.5 millones padecen algiin
tipo de demencia establecida (Allegri, 2016).

En México, el proceso de envejecimiento también ha cobrado fuerza, ya
que se proyecta una menor natalidad que mortalidad, invirtiendo asi la piramide
poblacional (Instituto de Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2014). Lo
cual en consecuencia, significa un aumento significativo de casos de deterioro
cognitivo y demencia. De acuerdo cifras recabadas por la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) se estima que actualmente en México un 7.9% de la
poblacion total cuenta con demencia, mientras que un 7.3% presenta un deterioro
cognitivo no demencia, siendo en ambos casos las mujeres, sujetos de mayor edad,
menor escolaridad y residentes del area rural quienes presentan estas afecciones en
mayor proporcion (ENSANUT, 2012).

Actualmente, es insuficiente el conocimiento acerca de las causas que
promueven el desarrollo de un deterioro cognitivo. Sin embargo, se ha encontrado
de acuerdo a la literatura que probablemente existen algunos factores de riesgo que
se relacionan con el desarrollo de esta afeccion, tales como los sintomas depresivos
(Casanova, Casanova, & Casanova, 2004), la calidad del suefio (Marcelo, 2013),
el estado de malnutricion (Silvestre, 2014) y la velocidad de la marcha (Franco-
Martin, Parra-Vidales, Gonzalez-Palau, Bernate-Navarro, & Solis, 2013). En este
sentido, se observa que los AM con sintomas depresivos son afectados en sus tareas
atencionales y de memoria inmediata. Esto es reflejado mostrando un rendimiento
inferior en las pruebas explicitas de memoria de recuerdo libre, recuerdo con claves
y reconocimiento (Latorre & Montafies, 1997).

Se observa que la somnolencia diurna excesiva constituye un marcador
de enfermedad degenerativa debido al rol de las células colinérgicas del tronco en
el sistema de vigilancia, las cuales son susceptibles de alteraciéon de la cogniciéon



(Marcelo, 2013). De igual manera, se ha asociado que los periodos prolongados
de sueno pudiesen representar un sintoma temprano de declive cognitivo (Benito-
Ledn, Louis, Villarejo-Galende, Romero & Bermejo-Pareja, 2014).

Respecto al factor de riesgo de la mala nutricién, la literatura muestra que
niveles insuficientes en la ingesta de nutrientes esenciales pueden alterar la actividad
del sistema nervioso dando como resultado un trastorno neurolégico (Silvestre,
2014). Asi mismo, una malnutricién por exceso puede promover el desarrollo de
lesiones cerebrales por isquemia, debido a un alto consumo de grasa y azucares,
ademas puede promover a un estado de inflamacion cerebral (Murray et al., 2009).

De igual manera, se ha encontrado que la velocidad de marcha lenta
puede producir un trastorno cognitivo debido a que los centros reguladores del
movimiento se encuentran limitando la capacidad del funcionamiento de atencion,
control ejecutivo y memoria, necesarios para desempefiar una velocidad de marcha
normal (Cerda, 2014).

A continuacion los términos que se describiran en este apartado son el
adulto mayor, el deterioro cognitivo, los sintomas depresivos, la calidad del sueno,
el estado nutricional y la velocidad de marcha que influyen gradualmente en la
cognicién durante el proceso del envejecimiento.

Adulto mayor

El adulto mayor es un individuo de 60 o mas afios de edad que forma parte de la
ultima etapa de la vida (IAAM-DF, 2015). Esto como resultado del envejecimiento, el
cual es un proceso complejo de diversos cambios naturales progresivos e irreversibles,
el cual desencadena afecciones neurodegenerativas (Borras & Vina, 2016). Dentro
de estas afecciones podemos mencionar la demencia (Arjona-Villicaiia, Esperon-
Hernandez, Herrera-Correa & Albertos-Alpuche, 2014) y la depresion severa, las
cuales afectan seriamente la funcién cognitiva de adultos mayores. (Tello-Rodriguez,
Alarcon &, Vizcearra-Escobar, 2016).

Deterioro cognitivo
La funcién cognitiva es el conjunto de operaciones mentales que se efectian
mediante la percepcion de estimulos para enviar una respuesta o desempenar
una conducta especifica. Estos procesos involucran funciones cognitivas simples y
complejas que pueden sufrir modificaciones durante la etapa de envejecimiento
desarrollando un deterioro cognitivo (Tabloski, 2014).

El deterioro cognitivo constituye la pérdida gradual de la funciones mentales
en los campos conductuales y neuropsicologicos tales como la disminuciéon de la
memoria a corto plazo, la atenciéon sostenida y dividida, las funciones ejecutivas
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como el control inhibitorio, la capacidad de comprender las palabras y la
disminucién del aprendizaje (Ross, 2002). Estos cambios en los procesos cognitivos
limitan la interaccion del AM con el medio que lo rodea y representa un factor de
riesgo importante para el desarrollo de la dependencia funcional (Duran-Badillo,
Aguilar, Martinez, Rodriguez, Gutiérrez & Vazquez, 2013).

De acuerdo a la literatura, se conocen algunos factores de riesgo
relacionados con el deterioro cognitivo (Franco-Martin et al., 2013; Casanova
et al., 2004; Silvestre, 2014; Marcelo, 2013), los cuales pudiesen jugar un papel
importante para el logro de un envejecimiento exitoso (Curcio, 2014). Por lo cual se
considera importante conocer la interacciéon de dichos factores con la cognicion.

Sintomas depresivos

Los sintomas depresivos son alteraciones en el estado de animo centradas en aspectos
cognitivo-conductuales relacionados a la depresion. La depresion es el problema de
salud mental de mayor frecuencia y magnitud en la poblacién mayor. La depresion
se define como un sindrome clinico caracterizado por sintomas muy concretos de
una intensidad y duracién considerables como un tono bajo de humor, dificultad
para pensar y cambios somaticos precipitados por sentimientos de pérdida o culpa
(American Psychiatric Association, 2000; Hartford Institute of Geriatric Nursing,
2008).

La depresion incluye sintomas tanto fisicos como emocionales. Los
sintomas depresivos emocionales se caracterizan por afectar el estado del animo;
incluyen sentimientos negativos como tristeza, desilusion, ansiedad, frustracion,
desesperanza, inutilidad e infelicidad. Se pierde ademas la satisfaccion de vivir y la
energia para recuperar el bienestar. La persona, puede sentirse triste, irritable, con
llanto frecuente, pensamientos suicidas. Para considerarse depresion establecida
estos sentimientos deben durar al menos dos semanas y se pueden clasificar en
sintomas leves y severos (Bell6, Puentes-Rosas, Medina-Mora & Lozano, 2005;
Campos, Hernandez, Sotolongo & Oliva, 2008).

Los sintomas fisicos pueden incluir dolor corporal, cefalea, fatiga, cambios
en los habitos del suefio y aumento o pérdida de peso. Los principales indicios de
depresion en la persona mayor incluyen multiples quejas somaticas y el referir un
dolor crénico persistente. Muchas personas mayores con depresion tienden a no
considerarse deprimidos y, por lo tanto, se quejan mas de los sintomas fisicos que de
los emocionales, lo cual influye en un dificil diagnéstico de esta condicion (Tabloski,
2014).

Los sintomas clinicamente depresivos oscilan entre el 13% en las personas
mayores que viven enla comunidady hasta el 43% entre los adultos institucionalizados.



Los sintomas de depresion a menudo se asocian a enfermedad crénica y dolor, cabe
senalar que 27% de las personas mayores sufren algiin sintoma depresivo (Hartford
Institute of Geriatric Nursing, 2008).

La depresion grave puede destruir la vida familiar, asi como la vida de la
persona enferma, puede incluir tristeza leve durante largos periodos de tiempo, una
reaccion intensa frente a la pérdida, la depresion psicotica grave con alucinaciones
y conductas extranas, o la regresion profunda de la seudodemencia en la que la
persona mayor desentona con el mundo y parece sufrir un deterioro cognitivo.
Estos pacientes pueden ser poco cooperadores con las pruebas para valorar el
estado mental, a menudo parecen desesperados y responden lentamente. Pueden
tener apatia y esforzarse poco en la realizacion de cualquier tarea que se les pida
(Tabloski, 2014).

Ademas, el AM con depresion tiende a perder el interés por las cosas que
le rodean y confronta problemas para relacionarse, pesimismo, despersonalizacion,
dependencia, cansancio abandonandose a si mismo a la inactividad la cual puede
producir una disminucion de las funciones cognitivas (Nigam, Knight & Jones,
2009).

Dentro de éstas podemos mencionar la dificultad para pensar o
concentrarse, estados de indecision y retardo psicomotor lo cual los inhabilita para
llevar a cabo sus tareas habituales afectando su funcionalidad. Algunos estudios
sugieren un mayor déficit de atencion en los procesos automaticos en presencia de
depresion. La memoria se ve afectada generando dificultad para recordar a corto
plazo y para aprender a partir de material verbal o visuoespacial, asi como déficits
en la memoria de trabajo, en la flexibilidad cognitiva y en la panificacion de tareas,
dificultades en la fluidez verbal (una tarea de la memoria de trabajo) y flexibilidad
atencional (Goodale, 2007).

Por si sola la presencia de depresion se asocia con un aumento global de
la mortalidad, tanto por causas cardiovasculares y puede producir en el paciente
y su familia una calidad de vida inadecuada, mayor cansancio de los cuidadores
o menor adherencia al tratamiento médico y esta relacionada una reduccion en
el nivel funcional de la poblaciéon geriatrica, siendo esta patologia un predictor
importante de discapacidad (Bolafios & Helo, 2015).

Calidad del sueio del adulto mayor

Los trastornos del suefio constituyen un problema de salud relevante para la
poblacion de AM. Esto debido a que una buena calidad del suefio es un factor
determinante de la salud y como promotor de una buena calidad de vida. La
calidad del suefio es la restauracion neurologica y el descanso que ademas influye
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en el desarrollo y funcionamiento normal del individuo, por lo cual no se refiere
unicamente al hecho de dormir bien durante la noche, sino que también incluye
un buen funcionamiento diurno. De esta manera la calidad del suefio incluye una
estructura del suefio y un tiempo total de suefio apropiados y es valorado con un
patréon de suefio eficiente o de buena calidad y de personas con sueno no eficiente
o pobre calidad (Mir6, Cano-Lozano, Buela-Casal, 2005).

Esta calidad se ve afectada por el pasar de los afios produciendo cambios
en la naturaleza del suefio como dificultad para conciliar el suefio, despertares
mas frecuentes reducciéon en la cantidad de tiempo de suefio y cabezadas mas
frecuentes durante el dia (Tabloski, 2014). La calidad de suefio implica tanto una
valoracion subjetiva, asi como aspectos cuantitativos como la duracion del sueno,
la latencia del suefio o el nimero de despertares nocturnos y aspectos cualitativos
puramente subjetivos como la profundidad del suefio o la capacidad de reparacion
del mismo.

Los elementos exactos que componen la calidad del suefio y su importancia
relativa varian segtn los individuos. Desde una perspectiva conductual podemos
considerar que el suefio esta determinado por cuatro dimensiones diferentes: el
tiempo circadiano, esto es la hora del dia en que se localiza; los factores intrinsecos
del organismo como la edad, sexo, patrones de suenio, necesidad de dormir. Asi
mismo involucra conductas que facilitan o inhiben el suefio y, por ultimo, el
ambiente. Estas dos Gltimas dimensiones hacen referencia a la higiene del sueno, que
incluye las practicas necesarias para mantener un sueflo nocturno y una vigilancia
diurna normales. La higiene del sueno estudia, entre otros aspectos, el efecto que
ejercen determinados factores ambientales como la luz, ruido, temperatura, asi
como factores relacionados con la salud tales como la nutricion, el ejercicio fisico y
consumo de determinadas sustancias como el alcohol, la cafeina o farmacos (Sierra,
Jiménez & Martin, 2002).

El sueno se define como un proceso vital ciclico, recurrente, facilmente
reversible caracterizado por la supresion completa de la actividad consciente, de
relacion y depresion de las funciones vegetativas. En un factor que contribuye al
logro de un estado de bienestar psicologico y fisico en el AM. Este es compuesto por
varias fases y posee una estructura interna caracteristica con importantes cambios
(hormonales, metabolicos, de temperatura, bioquimicos, mentales y nerviosos) que
definen el equilibrio fisico y psiquico del AM (Loépez, 2000; De la Calzada, 2000;
Fernandez, 2007).

Para que el sueno sea restaurador y reconfortante, la persona que duerme
debe ciclar cuatro etapas distintas. El suefio oscila entre la etapa 1 (suefio ligero)
a la etapa 4 (sueno profundo) y puede clasificarse como suefio REM (rapid-eye-



movement) o de movimientos oculares rapidos o suefio NREM (no-REM) en la cual
no hay presencia de estos movimientos (Tabloski, 2014).

Durante el sueno NREM ocurre la liberacién de diversas hormonas
(hormona del crecimiento, prolactina y hormona estimulante del tiroides) necesarias
para la restauracion fisiologica. Comprende las fases de suefio profundo el estimular
la restauracion fisica mediante la liberaciéon de hormona del crecimiento al tiempo
que se reduce la presion arterial y la funcién respiratoria. Con el envejecimiento, la
cantidad de tiempo dedicado al suefio profundo cae a medida que avanza la noche.
En una persona mayor sana, el suefio profundo comprende el 33% del primer
ciclo del sueno, el 17% del segundo, el 6% del tercero, el 2% del cuarto y el 1% del
quinto (McCance y Heuther, 2001).

El suefio se considera importante para la restituciéon corporal, como la
conservacion de energia, la termorregulacion y la recuperacion de tejidos. Ademas,
el sueno es esencial para el rendimiento cognitivo, especialmente la consolidacion
de la memoria (Maquet 2001; Stickgold 2005). Las personas que estan expuestas
a la pérdida del suefio suelen experimentar una disminucién en el rendimiento
cognitivo y cambios en el estado de animo (Pilcher & Huffcutt, 1996, Philibert,
2005).

Se ha observado a través de estudios que el sueio NREM favorece la
consolidaciéon de la memoria declarativa (dependiente de la participacion del
hipocampo), mientras que el sueio REM parece favorecer la consolidacién de
la memoria procedimental la cual se considera independiente del hipocampo
(Diekelmann & Born, 2010). Esto debido a que las mismas areas cerebrales que se
ven activadas durante el aprendizaje de una tarea son activadas durante el sueno
(principalmente NREM) e incluso siguiendo la misma secuencia de activacion, lo
cual ha llevado a proponer que durante el suefo se realiza una recapitulaciéon o
reactivacion de la informacion previamente aprendida, con lo cual se favorece la
consolidacion (Born & Wilhelm, 2012).

Existen diversas formas de pérdida de suefio: la privaciéon de sueno, que
quiere decir la suspension total del suefio por un periodo mayor a 24 horas, la
restriccion del suefio, que significa una disminucién del tiempo habitual de suefio,
generalmente de forma crénica, y la fragmentacion del sueo, que significa la
interrupcion repetida (despertares) de la continuidad del suefio. Todos estos tipos
de alteraciones del suefio han demostrado afectar distintas funciones cognitivas y
variedades de memoria en mayor o menor grado (Reynolds, 2010).

Los impedimentos cognitivos son mediados a través de la disminucién de la
vigilancia y la atencién a través de lapsos, respuestas mas lentas y la inestabilidad del
estado de despertar. Los lapsos de atencion, breves momentos de falta de atencion, han
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sido considerados la razén principal de la disminucién en el rendimiento cognitivo
durante la privacion del sueno. Los lapsos y la desaceleracion de la respuesta, se han
observado considerables fluctuaciones en el estado de alerta y el esfuerzo durante
la privacién del sueno. De acuerdo con la hipétesis de inestabilidad del estado de
despertar, estas fluctuaciones conducen a variaciones en el rendimiento (Doran,
Van Dongen & Dinges, 2001).

Asimismo, la privacién del sueno interfiere con el funcionamiento de ciertas
areas del cerebro vy, por tanto, perjudica el rendimiento cognitivo. Sugiere que la
privacion del sueno afecta especialmente las actuaciones cognitivas que dependen
de la corteza prefrontal. Estos incluyen funciones mas altas, tales como lenguaje,
funciones ejecutivas, pensamiento divergente y creatividad. Un buen rendimiento
requeriria flexibilidad cognitiva y espontaneidad (Harrison & Horne, 2000).

Recientemente también se ha demostrado que incluso periodos cortos de
falta de suefio menores a 24 horas afectan significativamente la neurogénesis, la
cual es el proceso de formacion de neuronas maduras a partir de células precursoras
en el cerebro adulto, lo cual también puede contribuir a los efectos cognitivos de la
falta de suefio (Meerlo, Mistlberger, Jacobs, Heller & McGinty, 2009).

Sin embargo, el hecho de dormir demasiadas horas también ha sido
relacionado con el desarrollo de problemas cognitivos. Dormir demasiado hace que
el cuerpo se relaje en exceso, y que los biorritmos bajen y la velocidad metabolica
también. Esto ocasiona que el organismo se vuelva mas lento, y la sensacion de
cansancio aumente. Esto es conocido como sensacion de letargo, ya que las acciones
se ralentizan debido a la prolongacion del tiempo en el que el organismo apenas
tiene actividad (Huiltrado, 2013).

Dormir demasiadas horas minimiza la capacidad de respuesta a lo largo
del dia, debido a que el suefio hace que la circulacion y la actividad cardiaca se
ralenticen. Si se prolongan las horas de suefo, se alarga esta actividad, lo que
conlleva a una menor capacidad de respuesta ya que la circulacion sanguinea es mas
lenta y por lo tanto la cantidad de sangre que se recibe es menor. Esto promueve
una sensacion de decaimiento y cansancio perpetuo debido a que el cuerpo apenas
se ha repuesto de tanto tiempo de suefio (Huiltrado, 2013).

Mas de una tercera parte de las personas mayores de 60 afios tienen algin
tipo de problema al dormir e incluso una cuarta parte tiene serias dificultades.
Las principales quejas en relacion al suefio se encuentran asociadas a sintomas
respiratorios, discapacidad fisica, uso de medicacion no prescrita, sintomas
depresivos y una pobre auto-percepcion de bienestar de salud. Los trastornos del
sueflo en el adulto mayor se caracterizan por tener una frecuencia alta, significativa

afeccion de la calidad de vida (Royuela, 2000; Alcorta & Ayala, 2003).



Estado nutricional en el adulto mayor

La persona mayor tiene algunas necesidades nutricionales tnicas debido a los
cambios fisicos y funcionales que suceden con el envejecimiento. El proceso normal
de esta etapa puede producir cambios biologicos que pueden poner a la persona
mayor en riesgo de presentar un estado nutricio inadecuado. Cabe senalar que el
estado nutricional es el resultado del balance de la ingesta de nutrientes y del gasto
calorico proteico para cubrir las necesidades fisiologicas 6ptimas (Shanthi, 2010).

A medida que las personas envejecen sus necesidades energéticas tienden
a bajar, pero las nutrimentales se incrementan. La nutriciéon en el AM puede verse
alterada por diversos cambios tanto fisioldgicos como psicologicos producidos
por el envejecimiento. Dentro de los cambios fisiologicos podemos mencionar el
descenso de masa libre como consecuencia de pérdida de masa muscular, perdida
de densidad mineral 6sea, disminucion del contenido de agua lo que explica un
menor requerimiento calérico para mantener la funcionalidad del organismo
(1600-2000 por dia). El gasto cardiaco disminuye y la resistencia periférica aumenta,
lo que provoca una disminuciéon de la perfusién de nutrientes y de oxigeno hacia
los tejidos. Asimismo, la capacidad pulmonar disminuye y la dentadura tiende a
deteriorarse y en muchos casos esta ausente, ademas existe una disminucion de la
secrecion salival la cual origina dificultades para masticacién e ingestion (Hickson,
2006).

Dentro de los cambios psicolégicos que influyen sobre el estado nutricional
del AM se encuentran los patrones de conducta, habitos alimentarios y situaciones
que pueden alterar estas costumbres, variando los procesos normales de alimentacion
como la enfermedad, viudez, hospitalizacion larga, habitos alimentarios rigidos,
desinterés, enfermedad del conyuge o cuidador, alejamiento de la familia, pérdida
del poder adquisitivo, incapacidad fisica, entre otros, circunstancias relacionadas
con la vida diaria en el adulto mayor (Bolet & Socarras, 2009).

Es por ello que los AM integran una poblacién vulnerable y propensa a
padecer problemas nutricionales como la malnutriciéon como resultado de una mala
alimentacion. Se conoce como malnutriciéon a un adelgazamiento morboso y/o un
edema nutricional que incluye también las carencias de micronutrientes y el retraso
del crecimiento como resultado de un desequilibrio entre las necesidades corporales
y la ingesta de nutrientes; en la actualidad cuando se habla de malnutricion se
expresa como malnutricion por déficit a la desnutriciéon y a la obesidad como
malnutricion por exceso (Ravasco, Anderson & Mardones, 2010).

Existe un sin ntimero de factores de riesgo que facilitan o provocan
malnutricién en el AM, entre las que se pueden destacar: falta de educacién
nutricional, ingesta inapropiada de alimentos (cantidad y/o calidad), pobreza,
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aislamiento social, dependencia y/o discapacidad, patologias asociadas (agudas
y/o cronicas), tratamientos farmacologicos, edad avanzada y trastornos afectivos.
Se considera que la pérdida de apetito, la composicion corporal, la pérdida de peso
son los principales indicadores de malnutricion (Velasquez, 2011).

La malnutriciéon es una condicién patoldgica que causa alteraciones del
estado de salud ya que se ha asociado que déficits de aportes necesarios aumentan
considerablemente el riesgo de sarcopenia, osteoporosis, y con ello aumenta el
riesgo de caidas, fracturas y deterioro funcional. Lo cual conlleva a una pérdida
de autonomia, un mayor aislamiento social, la institucionalizacion e incluso, en
casos extremos, la muerte (Tena & Serrano, 2007; Garcia, Mateos, Alvarez & De
Man, 2012). Ademas niveles insuficientes de nutrientes esenciales pueden alterar la
actividad del sistema nervioso y acelerar el deterioro cognitivo. Ya que la capacidad
del cerebro de mantener su funciéon optima se debe en gran parte al aporte de
numerosos componentes de la dieta (Silvestre, 2014).

La vitaminas del complejo B, participan como cofactores en importantes
reacciones del sistema nervioso como le sintesis de neurotransmisores, la sintesis
de mielina y la obtencién de energia. Es por esto que su deficiencia esta implicada
en desordenes cerebrales asociados a la funciéon cognitiva. Existen diversas
aportaciones acerca de los diferentes nutrientes y sus probables asociaciones con
la funcién cognitiva principalmente podemos mencionar que la deficiencia de
tiamina puede tener un papel fundamental en el desarrollo del delirio agudo, la
deficiencia de niacina que puede estar involucrada en el desarrollo de demencia,
de igual manera se ha relacionado la deficiencia de folato con depresion y la B,
con demencia reversible. Ademas se ha encontrado que concentraciones bajas de
vitamina C, B, y 4cido folico pueden estar relacionas con problemas de memoria y
de pensamiento abstracto (Morley, 2001; Bowman & Russell, 2003).

Por otra parte la obesidad también ha sido relacionado con el deterioro
cognitivo debido a cambios en las vias de sefalizacion neurohormonales
hipotalamicas. La obesidad es un tipo de malnutricion que se define como un exceso
de masa de tejido adiposo, ocasionada por un balance de energia positivo, es decir,
al aumento de aporte de energia y disminucién de su consumo o a la combinaciéon
de ambos factores (Fauci et al., 2012). Se ha observado en el hipocampo del paciente
obeso cambios metabdlicos que pueden provocar deterioro de éste, acompanado
de alteraciones en el aprendizaje y pérdida de la memoria como un sustrato para
amnesias y otras formas de deterioro cognitivo (Rothman & Mattson, 2010).

Greenwood y Winocur, han demostrado que el consumo de una dieta
alta en grasas saturadas puede perjudicar el rendimiento de aprendizaje y la
memoria (Greenwood & Winocur, 1990; Greenwood & Winocur, 2001). Ademas,



se ha observado que la obesidad condiciona una disminuciéon de volumen en la
corteza orbitofrontal, la cual es participe en proceso cognitivos complejos como las
funciones ejecutivas (Marqués-Iturria et al., 2013).

La desnutricién, el sobrepeso y la obesidad se asocian a un mayor riesgo
de morbimortalidad, mayores tasas de infeccion, aumento del niimero de caidas y
fracturas, estancias hospitalarias mas prolongadas, asi como, empeoramiento de las
enfermedades agudas o crénicas subyacentes y un deterioro general de la calidad
de vida (Mila, Formiga, Duran & Abellano, 2012; Ortiz, 2011). Es por ello que
el estado nutricional juega un papel clave en la prevencion y el tratamiento para
reducir al minimo las complicaciones en el envejecimiento basadas en un enfoque
multidisciplinario que mejore la calidad de vida y la salud subsiguiente (Shepherd,

2009).

Velocidad de marcha

La marcha normal involucra una serie de movimientos alternantes ritmicos de las
extremidades y del tronco que determinan un desplazamiento hacia delante del
centro de gravedad. El ciclo de la marcha inicia cuando el pie entra en contacto con
el suelo y termina con el siguiente contacto con suelo del mismo pie. Este consta de
una fase estatica que ocurre cuando una pierna sufre carga y esta en contacto con
el suelo, y una fase de balanceo cuando avanza la otra pierna y no contacta con el
suelo (Osorio & Valencia, 2013; Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
[SEGG], 2007).

La marcha no resulta de una mera actividad motora que requiere de minima
funciéon cognitiva, sino que involucra varios factores neuropsicologicos y de control
de la movilidad, para que se efecttie con normalidad. Tales como el conocimiento
de la direccion, la habilidad para controlar las extremidades inferiores y la habilidad
para poder movilizarse en ambientes complicados. Ademas se ha relacionado con
funciones cognitivas como la capacidad de atencion, el control ejecutivo y lamemoria,
las cuales influyen directamente en el equilibrio y la velocidad de la marcha aspectos
importantes para una caminata saludable en el adulto mayor (Cerda, 2014; Holtzer,
Verghese, Xue & Lipton, 2006; Yogev, Hausdorft & Giladi, 2008).

La velocidad de la marcha, es definida como el promedio de velocidad
horizontal del cuerpo, medidas sobre uno o mas pasos, se registra cominmente en
el sistema métrico (m/s) y constituye una funcién de longitud del paso y el ritmo
(Shumway-Cook & Woollacott, 2007). La literatura indica que una velocidad de
0.8 a 1.0 m/s constituyen indicador de buena salud y funcionalidad, en contraparte,
velocidades menores a 0.6 m/s aumentan la probabilidad de mala salud e
incapacidad (Studenski et al., 2011).
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La velocidad de la marcha varia entre los individuos y se considera que el sexo y
la edad son determinantes de esta variabilidad (Bendall, Bassey & Pearson, 1989).
Se considera que los hombres son un 5% mas rapidos que las mujeres, siendo en
promedio su velocidad de 77 metros por minuto es decir 1.2m/s (Alvarez & Macias,
2009). A partir de los 60 anos la velocidad de marcha rapida disminuye 1% por afo
debido a que los AM tienen menor fuerza propulsiva, menor resistencia aerobica
y a que sacrifican el largo del paso en favor de lograr un mayor equilibrio el cual
también se ve afectado en esta poblacion (Jahn, Zwergal & Schniepp, 2010).

La velocidad de la marcha incluye la funcionalidad de los miembros
inferiores, incorpora la evaluaciéon de variables sensoriales, cognitivas y capacidades
coordinativas del equilibrio necesarias para una marcha normal (Alvarez & Macias,
2009). Esto debido a que los movimientos de las diferentes partes del cuerpo se
deben coordinar para desarrollar habilidad de movimiento. Para determinar lo que
hay que hacer, el cerebro debe detectar y evaluar las condiciones ambientales,
los requisitos de las tareas, y sus propias caracteristicas, en virtud de que todas
ellas imponen limitaciones espaciales y temporales en su ejecuciéon. Por lo cual,
se ha atribuido que el desarrollo de una velocidad de la marcha enlentecida
puede estar determinado por diversos cambios en el hipocampo, la corteza frontal
y la relaciébn que mantienen a través de la sustancia blanca peri ventricular
(Casas & Montero-Odasso, 2010).

Debido a lo anterior, considera que la velocidad de la marcha enlentecida
puede ser un marcador de deterioro cognitivo, que puede desencadenar eventos
adversos como caidas, fracturas, institucionalizacion, muerte (Varela, Ortiz &
Chavez, 2010; Cesari, et al., 2005; Montero-Odasso, et al., 2005). La susceptibilidad
a estos efectos adversos puede deberse a la pérdida de la complejidad en el proceso
de la marcha, la cual puede deberse a la disminucion progresiva de los mecanismos
compensatorios por danos en los diferentes centros del cerebro, ya sea por
envejecimiento o por enfermedad (Alvarez & Macias, 2009).

Algunos estudios sugieren que las medidas destinadas a incrementar la
velocidad de la marcha poseen un efecto benéfico, ya que se cree que pueden llegar
a reducir hasta un 18% el riesgo de muerte (Hardy, Perera, Roumani, Chandler &
Studensky, 2007).

Con lo anterior dicho la velocidad de la marcha constituyen unos de
los elementos importantes de la marcha en el adulto mayor, ya que su deterioro
produce ineficiencia para el desplazamiento, alteran las actividades de la vida
diaria y representan la causa principal de caidas en el AM que son causa de graves
consecuencias, tanto a nivel fisico como psicologico, econémico y social (miedo
a caer, hospitalizaciones prolongadas, intervenciones quirtrgicas, inmovilidad,



pérdida de funcionalidad e incapacidad (Garcia, Villena, Del Campo,
Lopez, Maldonado del Arco & Parraga, 2007; Cerda, 2010; SEGG, 2007).

Estudios Relacionados

Sintomas depresivos y deterioro cognitivo

Cerquera (2007), llevd a cabo un estudio que tuvo como objetivo relacionar
las variables depresién y estado cognitivo de las adultas mayores de un asilo
de las Ciudad de Bucaramanga. La muestra estuvo conformada por 67 adultas
mayores pertenecientes a los diferentes pabellones del asilo que no presentaran
limitaciones fisicas o enfermedades cronicas significativas, cuyas edades
estuvieron entre 60 y 80 anos. Los instrumentos fueron la Escala de Depresion
Geriatrica de Beck y la Prueba Mini Examen Cognoscitivo.

De acuerdo a los resultados se encontré que existe una correlacion
negativa estadisticamente significativa entre las variables de estudio (r= -.242, p
= .048). Lo que indica que a mayor depresion menor estado cognitivo en
las adultas mayores. Duran-Badillo, Aguilar, Martinez, Rodriguez, Gutiérrez y
Vazquez (2013), realizaron un estudio con el proposito de conocer la asociacion
entre la depresion y la funciéon cognitiva. La muestra fue conformada por 252
adultos mayores de ambos sexos, de 60 anos o mas de edad. En este estudio
se utilizaron la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y el Mini-mental State
Examination.

En los resultados de este estudio se observd la existencia de una
correlacion negativa estadisticamente significativa entre la depresion vy
la funcién cognitiva (r=.242, p= >.001). Es decir, que niveles mas altos de
depresion indican una menor funcién cognitiva en los adultos mayores.

Calidad de suefio y deterioro cognitivo

Los autores Niu et al., (2016) determinaron la asociaciéon entre la calidad
de suefio auto-reportada y el declive cognitivo desarrollado posterior a un afio.
La muestra estuvo conformada por 1010 adultos mayores con una
funcién cognitiva intacta, sin datos de deterioro cognitivo que participaron
en una revision anual gratuita de salud pertenecientes a dos comunidades
urbanas de China, cuyas edades se encontraron entre 65y 80 afos.

Los instrumentos que se utilizaron en este estudio fueron la
Prucba Mini Examen Cognoscitivo version China, el Indice de
Calidad de Sueno de Pittsburgh y el Cuestionario sobre la Salud del
Paciente. Los resultados observados en los adultos mayores con
calidad del sueflo deficiente mostraron un declive cognitivo
significativo, en relaciéon con aquellos AM que presentaron una calidad
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del suefio eficiente ($=.32, p=.04). De igual manera presentaron una mayor
probabilidad de desarrollar un declive cognitivo (OR=1.46, p=.06). Es decir, que
presentar una calidad de sueno deficiente aumenta las probabilidades de que los
AM desarrollen un declive cognitivo.

De acuerdo a los siete componentes evaluados para determinar la calidad
del suefio, se encontré que el sueno deficiente mostraba asociacion estadisticamente
significativa con la deficiencia del suenio (f=-.16, p=.01)y la duracién del suefio
corta menor a 5 horas por noche (f=-.49, p=.08). Asi mismo, estos componentes
mostraron representar una mayor probabilidad de desarrollar un declive cognitivo
respectivamente (OR=1.24, p=.01; OR=1.92, p=-.08). Esto significa que dormir
menos de 5 horas por dia y tener un sueno deficiente aumenta las probabilidades
del AM de presentar un declive cognitivo.

Un estudio realizado por Potvin et al., (2012) examino la relacién entre los
multiples indicadores subjetivos de la calidad del suefio y el deterioro cognitivo a
través de un afio en hombres y mujeres adultas mayores con un estado cognitivamente
intacto al inicio del estudio. La muestra se encontraba conformada por 1,664
adultos mayores participantes de la Encuesta sobre la salud de los ancianos (ESA)
de la Provincia de Quebec, Canada, de 65 anos o mas de edad. Los instrumentos
utilizados en este estudio fueron el Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh, Mini
Examen Cognoscitivo.

Con relacion a los resultados se observd que la calidad del suenio se
asocia a un mayor riesgo de presentar demencia incidente (OR=1.17, p=.004) en
hombres, pero no en mujeres (OR=1.02, p=.492). En las mujeres, sélo se observo
que el componente de la perturbacion del suenio (OR=2.62, p=.002) y el suefio
prolongado = 9 horas (OR=3.70, p=.005) se asociaron con una mayor probabilidad
de desarrollar un dafo cognitivo no amnésico y amnésico, respectivamente. En
los hombres, la duracion corta del suenio < 5 horas (OR=4.95, p=.003; OR=2.91,
p=.014) y la puntuacion habitual de la eficiencia del suefio (OR=1.94, p=.002;
OR=1.94, p=<.001) se asociaron a una mayor probabilidad de presentar un
deterioro cognitivo amnésico y general, respectivamente.

Por lo tanto una calidad de suefio deficiente se asocia con una mayor
probabilidad de presentar demencia incidente en hombres. Asi mismo, una
duracién corta del suefio menor a 5 horas y la deficiencia del sueiio representan un
mayor riesgo de presentar un deterioro cognitivo amnésico y general en los varones.
Por otra parte, en las mujeres, una perturbacion en los patrones del suefio pueden
generar un factor de riesgo para el desarrollo de un deterioro cognitivo general. Asi
mismo, el suefio prolongado mayor a 9 horas constituye una mayor probabilidad de
presentar un deterioro cognitivo amnésico en este sexo.



Estado nutricional y deterioro cognitivo

Los autores Sanders et al., (2016), realizaron un estudio en el cual examinaron la
asociaciéon del estado nutricional y la progresiéon de la demencia en los dominios
cognitivos y funcionales con seguimientos anuales a lo largo de 6 afios. La muestra
estuvo conformada por 292 personas con demencia incidente del Condado de
Cache, Utah. Los instrumentos de medicién que se utilizaron fueron la Prueba
Mini Examen Cognoscitivo, la Clasificacion de Demencia Clinica de Cajas y una
version modificada d el Mini N utritional A ssessment a demas d e 1a Clasificacion
Meédica General de Salud.

En los resultados de este estudio se observd que las puntuaciones de la
evaluacion del estado nutricional tuvieron una disminucion estadisticamente
significativa de 0.5 puntos por afio (f=-.58, p=<.001). Ademas, se encontr6 que
un estado de malnutriciéon predice un declive cognitivo mas rapido en los tiempos
de seguimiento mas temprano (§=.22, p=.017) mientras que el declive es mas lento
en los tiempos de seguimiento mas tardio (f=-.04, p=.04). Un estado nutricional
deficiente se asocié con mayor deterioro cognitivo y funcional de la demencia (f =
-0.35, p <.001).

Un estudio realizado por El Zoghbi et al., (2013) describi6 la asociacion
entre el estado nutricional y la funcién cognitiva en adultos mayores que viven en
mnstituciones Libanesas. La muestra se conformé por 111 adultos mayores de 65 o
mas anos de edad pertenecientes a tres instituciones de estancia prolongada para
ancianos en la zona de Beirut, con mas de 4 semanas de haber sido admitidos en
dichas instituciones. Los instrumentos de medicién que se utilizaron fueron el Mini
Examen Cognoscitivo, el Mini Nutritional Assessment, la Escala de Actividades
de la Vida Diaria de Katz, el Indice de Bienestar, Indice de Estudio de Fracturas
Osteopordticas, la Escala de Depresion Geriatrica y la Escala de Soledad Jong-
Gierveld.

Los hallazgos evidenciaron que la mayoria de los adultos mayores que
presentaron una malnutricibon mostraron un deterioro de la funcién cognitiva
(71.43%). Los cuales obtuvieron un puntuacién media estadisticamente significativa
()7 =20.21, DE=4.61, p=.008) mas baja que los adultos mayores con riesgo de
desnutricién_y con estado nutricional adecuado, respectivamente ( Y 22.61,
DE=4.25; 'V 24.37, DE=3.63).

El analisis multivariado demostré que el estado cognitivo de los adultos
mayores puede explicarse por un estado nutricional deficiente (OR=3.03, p=.003)
y por el nivel educativo (OR=1.72, p=.007). Es decir, que tener un estado de
malnutricién y un nivel educativo bajo representan una probabilidad mayor de
presentar un deterioro de la funcién cognitiva. El analisis de correlacién arroja
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un una relacion positiva estadisticamente significativa (#=.208, p=.028) entre el
estado nutricional y el funcionamiento cognitivo, lo cual indica que a mayor estado
nutricional mayor funcionamiento cognitivo.

Velocidad de marcha y deterioro cognitivo

Enriquez-Reyna, Cruz-Quevedo, Celestino-Soto, Garza-Elizondo y Salazar-
Gonzalez (2013), realizaron un estudio con el propésito de describir y determinar
la asociacion existente entre la funcion ejecutiva y la velocidad de la marcha de
los adultos mayores con y sin tarea doble. La muestra fue conformada por 202
adultos mayores pertenecientes a un circulo de abuelos de un programa publico del
area urbana de Monterrey de 60 afios o mas de edad. En este estudio se utilizaron
los instrumentos Indice Acumulativo de Enfermedad, la Escala de Depresion
Geriatrica y el Examen Mental Breve de Folstein, la prueba Stroop, y el Test de
Trazos A y B. La evaluacion de la marcha se realizo a través de 3 recorridos con
diferentes complejidades entre cada recorrido.

Referente a los hallazgos observados, se encontré una asociacion inversa
entre la velocidad de marcha, la atencion, la escolaridad, flexibilidad mental y el
rendimiento durante la tarea compleja (r=-.188 a -.343, p=<.01). Lo cual indica
que a menor velocidad durante la marcha mayor interferencia en la funcién
ejecutiva.

MacDonald, et al., (2017) realizaron un estudio para conocer si la velocidad
de la marcha simple, la velocidad de la marcha a través del sistema GAITRite predice
las diferencias de edad y el cambio en la funciéon cognitiva durante 25 anos de
seguimiento anual. La muestra se conformé por 121 adultos mayores pertenecientes
el Estudio Longitudinal de Victoria, cuyas edades se encontraban entre los 55-85
anos de edad, sin condiciones de salud graves. Los instrumentos que se utilizaron
fueron la Prueba de Sustitucion de Simbolos, la Prueba de Recuperacion de
Palabras y la Prueba de Vocabulario en Inglés. Ademas, la medicién de la marcha
simple, se realiz6 por medio del tiempo en recorrer una distancia de 3 metros, asi
como la marcha con GAITRite.

Dentro de los resultados se observo que la caminata cronometrada simple no
se asocio significativamente con las diferencias individuales en la funcion cognitiva
de ninguna de las medidas de resultado (p=> 0,10). Sin embargo, una velocidad
de marcha lenta se asocia con un declive cognitivo mas rapido para el recuerdo
de palabras (F=0.151, p=<.001), la exactitud del simbolo de un digito (#=0.059,
p=<.001) vy el vocabulario (£=0.103, p=<.001), con una mayor variabilidad del
tiempo de paso ligada a una disminucién cognitiva mas rapida para el vocabulario,
(p=<.05).



Conclusiones

En conclusion se puede observar que el adulto mayor es un miembro de la sociedad
que se ve expuesto a presentar diversas afecciones debido a los cambios provocados
por el envejecimiento y a diversos factores que influyen directamente en su estado
de salud. Sin embargo, a través de este estudio se ha logrado explicar una parte de
los factores que intervienen en el desarrollo de uno de los problemas de salud de
mayor prevalencia en el adulto mayor, como lo es el deterioro cognitivo. Gracias
a esto se observd que un mayor nivel de sintomas depresivos, un menor estado
nutricional, una menor calidad del suefio, mayor cantidad de horas de sueno vy
una menor velocidad de marcha tal vez predicen el deterioro cognitivo en el adulto
mayor. Lo cual aporta conocimientos para la implementaciéon de intervenciones
dirigidas a prevenir los factores de riesgo que predicen el deterioro cognitivo para
asi retardar su aparicion.
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Afrontamiento y adaptacion: hacia
un envejecimiento activo

Dra. Martha Elba Salazar Barajas

Bertha Cecilia Salazar Gonzélez, PhD.
Dra. Perla Lizeth Hernandez Cortés
Esther Carlota Gallegos Cabriales, PhD.
Dra. Maria de los Angeles Villarreal Reyna

Introduccion

El envejecimiento de la poblaciéon es uno de los fenémenos de mayor impacto del
siglo XXT a nivel mundial. El aumento de personas de 60 afios y mas, es en parte el
resultado de un control en la natalidad y el incremento de la esperanza de vida al
nacer como resultado de la disminucién de tasas de mortalidad por enfermedades
infecciosas y los avances tecnologicos médicos. La dinamica poblacional de la
mayoria de los paises revela que uno de cada cinco habitantes del planeta para el
2050, sera mayor de 60 aflos (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2013). En
México, residen 10.1 millones de adultos mayores que representan el 9.3% de la
poblacién total (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI]|, 2014). En
Tamaulipas este grupo poblacional representa el 12.5% y en Matamoros el 0.7%
de la poblacion general (INEGI, 2014).

El aumento en la longevidad, si bien es celebrada por la sociedad en su
conjunto y por sus miembros en lo individual, tiene repercusiones profundas para
la salud y calidad de vida. Algunos cambios observados con el envejecimiento
son pérdida de masa muscular, masa 6sea y con ello de fuerza muscular. Ademas,
una de las caracteristicas del proceso de transiciéon del pais es el aumento de las
enfermedades cronicas degenerativas, que con la edad se incrementa la probabilidad
de sufrir una o mas de ellas; situaciéon que conlleva a repercusiones en la salud, en
aspectos sociales, econémicos para el adulto mayor, para quienes lo rodean y para
la sociedad en general (INEGI, 2014).

Entre las principales causas de morbi-mortalidad en el adulto mayor se
encuentran las enfermedades del corazon, la diabetes mellitus, cancer, enfermedades
cerebrovasculares y del higado. Las enfermedades cronicas implican tratamiento
de por vida y complicaciones que los lleva a problemas sensoriales o declives de
sus capacidades. En Tamaulipas la diabetes ocupa el primer lugar en prevalencia,
seguida por enfermedades isquémicas del corazon, hipertension arterial y cancer
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(Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, 2016). Lo anterior predispone al adulto
mayor a limitaciones en sus actividades diarias (caminar, vestirse, comer solo, entre
otras) y con ello volverlo dependiente de ayuda de un familiar o dispositivos con los
consecuentes costos para la familia y para el sistema de salud. Por lo que con el fin
de que los adultos mayores enfrenten de mejor manera el envejecimiento a pesar
de las enfermedades crénicas, México se interesa en promover un envejecimiento
activo.

Uno de los retos mas complejos para la salud es conseguir mejores
resultados en la poblacion envejecida y se viva de la mejor manera posible, en forma
independiente el mayor tiempo que se pueda. Esto cobra mayor importancia en
los adultos mayores con enfermedad crénica dado que las limitaciones en ellos se
traducen en mayores gastos para la familia y el sistema de salud. Enfermeria puede
colaborar en ello, por lo que conocer mejor el proceso de envejecimiento activo en
adultos mayores con enfermedad cronica a través de la investigacion es una forma
incipiente de contribuir a la disciplina.

El envejecimiento activo implica “optimizaciéon de las oportunidades de
salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida
que las personas envejecen” (OMS, 2002, p.79) lo que implica participacion
continua del adulto mayor en forma individual y colectiva. Hacer frente a una
enfermedad cronica requiere de diversos factores tales como actitud positiva, y
contar con apoyo social por parte de las personas cercanas al adulto mayor. A su
vez la actitud positiva se asocia con poseer esperanza, tener habitos saludables y
mantenerse activo. Una manera de mantenerse activo es que la persona brinde de
su tiempo para servir a otros ya sea desempenando tareas domésticas, diligencias,
cuidados, o compartiendo conocimientos, es decir, realizar trabajo voluntario. En el
trabajo voluntario subyace una actitud positiva.

Como ya se senal6 la actitud positiva se asocia a estilo de vida saludable,
especialmente patrones de consumo alimenticio de frutas, verduras, tubérculos,
leguminosas y alimentos de origen animal, asi como el desarrollo de actividad fisica
(Kozlowska et al., 2009). En los adultos mayores la esperanza, como actitud positiva
hacia el futuro, incluyendo enfermedades terminales (Cheavens & Gum, 2010) les
ayuda a desarrollar habilidades de afrontamiento ante situaciones dificiles. Ademas,
la esperanza es precursora de la salud (Craig & Edwards 1983; Stephenson, 1991)
e influye cognitivamente en el desarrollo de metas, particularmente, en las de corto
plazo (Snyder, 2002). Por lo tanto, la esperanza es sefialada como prerrequisito para
un afrontamiento efectivo y para la toma de decisiones. Otros autores relacionan la
esperanza con el apoyo de la familia y amigos (Snyder, Cheavens & Sympson, 1997;
Westburg, 2001).



Para el adulto mayor el apoyo social es un factor muy importante en todos

los aspectos de su vida. Las relaciones familiares y de amistad positivas dan un
soporte que se relaciona con la percepcion subjetiva de salud, con la promocion del
estilo de vida saludable y la prevencién de enfermedades mentales (Galvan, Romero,
Rodriguez, Durand, Colmenares & Saldivar, 2006; Gracia & Herrero, 2006). En
este trabajo el apoyo social percibido se interpreté en funciéon de la esperanza y
afrontamiento al envejecimiento; es decir aquellos que poseen una actitud positiva
al envejecimiento percibiran mejor el apoyo de la familia y amistades.
La participacién social es un factor determinante también del envejecimiento
exitoso y saludable (Rowe & Khan, 1987; 1997). Una forma de involucramiento o
participacion social es emprender acciones a favor de otro(s) de manera voluntaria.
El trabajo voluntario también ha sido vinculado al bienestar y a la calidad de vida en
el adulto mayor (Schwingel, Niti & Tang, 2009). Esta actividad implica mantenerse
activo tanto fisica como cognitivamente, ademas le representa satisfacciéon a quien la
desempena. Trabajar para otros incrementa la autoestima y seguridad en si mismo
y favorece relaciones sociales (Parkinson, Warburton, Sibbritt & Byles, 2010).

Los paises desarrollados apuestan por el incremento de trabajo voluntario
en aquellos que lo pueden realizar dando de su tiempo a favor de otros, a fin de
tener efectos benéficos bidireccionales (Davila de Leén & Diaz-Morales, 2009).
Sin embargo, es poco estudiado en poblacion adulta; particularmente en México
es escasa la informacion sobre el trabajo voluntario, aunque existen reportes de
trabajo solidario por parte de la poblacién mayor de 18 anos (Butcher, 2010) no se
cuenta con datos de adultos mayores y sobre todo su relaciéon con aspectos de salud.

En Meéxico la encuesta nacional sobre uso del tiempo del INEGI (2014),
describe el uso del tiempo de ocio en personas de 12 anos y segiin sexo y entidades
mayores de 2500 habitantes, sin embargo, no se desglosan por grupos de edad.
Dicha encuesta contempla como trabajo no remunerado el apoyo a otros hogares o
asoclaciones entre los que se encuentran: a) una serie de tareas al hogar, b) cuidado
de personas con necesidades especiales, c) actividades en la cruz roja, hospitales,
asilos, iglesias, entre otros. Por lo tanto, se desconoce qué actividades de voluntariado
realizan especificamente los adultos mayores, el tiempo que le dedican, si perciben
beneficios de tal actividad y su contribucion a la percepciéon de un envejecimiento
activo.

Envejecimiento activo no excluye estar libre de enfermedades o dificultades.
En ese sentido Park, Peterson y Sun (2013) sostienen que el desafio constante
es un prerrequisito para que la vida fluya en un momento dado y se logre algo
importante. A nivel individual el envejecimiento activo depende en parte de la
persona, es decir de su actitud ante el envejecimiento y aceptacion de los cambios
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que se van produciendo con él, ademas de las oportunidades que le rodean. El
modelo de adaptacion de Roy se considerd congruente con lo anterior para guiar
la investigacion; dicho modelo sefiala que la manera de responder o actuar ante
los cambios producidos en el entorno como en el envejecimiento, depende de los
procesos de afrontamiento de la persona (Roy, 2009).

Segtin Roy el individuo crea una integridad humana y ambiental a través
de una respuesta consciente que puede ser positiva o negativa. De manera que
el envejecimiento activo en adultos mayores con enfermedad crénica puede dar
cuenta de la integridad humana y ambiental que describe Roy. Los conceptos y las
relaciones propuestas por la autora se consideran coherentes con los conceptos y
relaciones del presente trabajo.

La literatura empirica y el modelo de Roy permitieron identificar estimulos
que pueden intervenir en el afrontamiento al envejecimiento y éste a su vez, en la
respuesta de funcion rol (voluntariado) e interdependencia (apoyo social percibido)
y todo ello en la adaptaciéon manifestado por un envejecimiento activo de adultos
mayores que se encuentran en condicion de enfermedad croénica. Por lo tanto, los
conceptos seleccionados incluyeron esperanza, habitos saludables, afrontamiento al
envejecimiento, trabajo voluntario y apoyo social percibido en torno a envejecimiento
activo, en situacion de enfermedad crénica en adultos mayores.

Los supuestos considerados fueron: las alteraciones en la salud debilitan
el estado emocional, fisico y social, sin embargo, las emociones positivas como la
esperanza contribuyen al afrontamiento ante el envejecimiento. El apoyo social y
trabajar para otros contribuyen a un envejecimiento activo (Fernandez-Ballesteros,
Robine, Walker & Kalache, 2013).

En suma, la literatura revisada muestra que la esperanza, los habitos
saludables, el trabajo voluntario y el apoyo social contribuyen a afrontar los
cambios del envejecimiento y, a un envejecimiento exitoso o activo, sin embargo no
se ha estudiado la contribucién de esas variables en su conjunto. El propoésito del
estudio fue verificar si la enfermedad crénica como estimulo focal, la esperanza y
habitos saludables como estimulos contextuales, el afrontamiento al envejecimiento
como cognator y las respuestas adaptativas representadas por trabajo voluntario
y apoyo social, explican el envejecimiento activo (cognicion, independencia, libre
de sintomas depresivos y percepcion de salud buena) de una muestra de adultos
mayores de Matamoros, Tamaulipas. Con ello también se pretendi6 verificar la
utilidad del modelo de adaptacion de Roy en la explicacion del envejecimiento
activo y con ello agregar credibilidad al modelo de adaptacion de Roy. Conocer
las caracteristicas de quienes permanecen activos a pesar de la edad y enfermedad
cronica puede ayudar a enfermeria a orientar a otros adultos mayores.



Marco teorico

El marco tedrico incluyé el Modelo de Adaptacion de Roy (MAR) y se tomaron
en cuenta también los supuestos entre los conceptos del modelo. La revision de la
literatura se enfoco a los conceptos seleccionados: enfermedad cronica (diabetes e
hipertension), esperanza, habitos saludables, trabajo voluntario, afrontamiento al
envejecimiento, apoyo social percibido y envejecimiento activo.

Modelo de adaptacion de Roy

Los cambios adaptativos surgen a partir de procesos de raciocinio y sus efectos son
mas conductuales que biofisicos. La teorista desarrollé el modelo de adaptacién
considerada teoria de mediano alcance con base en dos pilares tedricos, adaptaciéon
y sistemas humanos a partir de la teoria del nivel de adaptacion (Helson, 1967) y de
la teoria general de sistemas de Von Bertalanfly (1968). Los conceptos de su modelo
son estimulos o entradas al sistema humano, procesos de afrontamiento, respuestas
adaptativas o salidas y adaptacion general.

El concepto de adaptacion se refiere al “proceso y al resultado por los que
las personas que tienen la capacidad de pensar y sentir, optan conscientemente por
una integracion con su ambiente” (Roy, 2009, p.26). Asi mismo, sistema es definido
como el “conjunto de las partes conectado a una funcién como un todo, con un
proposito determinado, actuando en virtud de la interdependencia de las partes”
(Roy, 2009, p.27). Los sistemas dan cuenta del holismo y la integridad de la persona,
adicionalmente el sistema interactiia con su ambiente tanto interno como externo,
interaccién que se da a partir de un estimulo. A continuacion, se ofrece una breve
descripcion de los conceptos del modelo.

Estimulos del modelo de adaptacién de Roy: De la teoria del nivel
de adaptacién Roy retoma los estimulos desarrollados por Helson (1967). Dicho
autor plantea que las respuestas de adaptacion son funcién del estimulo
recibido. El estimulo es el punto de interacciéon del sistema humano con el
ambiente. La teorista describe tres tipos de estimulos: focales, contextuales y
residuales. El estimulo focal es el mas inmediato a la persona y se refiere a todo
aquello que activa una respuesta (enfermedad, soledad o perdida, entre otros) es
el objeto o evento mas presente en la conciencia. Este estimulo es el que tiene el
mayor efecto sobre el sistema humano en un momento dado.

El estimulo contextual es todo aquello que esta presente en la situacion
y contribuye al efecto del estimulo focal (Roy, 2009), es decir al afrontamiento y
respuesta (s) al estimulo. El estimulo contextual, a diferencia del focal no demanda
la atencién de la persona en forma inmediata. En este sentido, la esperanza ha
sido sefialada como prerrequisito para enfrentar situaciones, por lo que puede ser
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considerada como estimulo contextual (Craig & Edwards, 1983; Stephenson, 1991)
para un envejecimiento activo. A st mismo los habitos saludables y la actividad fisica
realizada por los adultos mayores se consideraron estimulos focales.

El estimulo residual es representado por el entorno dentro o fuera del sistema
humano, cuyo efecto no es claro para la persona es decir no lo tiene consciente, sin
embargo, segiin Roy si afecta la situaciéon. Cuando este estimulo se hace consciente
para la persona se transforma en estimulo contextual. Este estimulo no se usa en
investigacion.

Segin Roy el ambiente no se limita solo al entorno si no que representa
todo aquello que rodea a la persona incluyendo lo que esta dentro como el dolor,
enfermedad, entre otros. El ambiente es definido como estimulo. Los estimulos,
que afectan la adaptacion de la persona, son cambiantes; un estimulo que no era
importante se puede volver focal en un momento dado y después pasar a contextual.
Para fines de este estudio se consideraron los estimulos focales y contextuales. El
estimulo focal fue representado por la enfermedad crénica y el estimulo contextual
la esperanza y habitos saludables.

Procesos de afrontamiento. Roy, 2009. Postula que los procesos de
afrontamiento son las formas innatas o adquiridas para responder al ambiente
cambiante. Sefiala que hay dos subsistemas de afrontamiento; el regulador o innato
y el cognator o adquirido, el subsistema regulador esta mediado por la actividad del
sistema nervioso auténomo y endocrino, los procesos de afrontamiento adquiridos
son desarrollados a través de estrategias aprendidas de experiencias previas o de
manera deliberada. El término cognator involucra procesos cognitivo-emocionales;
tienen relacion con la conciencia, es decir, con la capacidad que tiene la persona de
procesar la informacion para interactuar y comprender el medio ambiente interno
y externo y asi alcanzar los niveles mas altos de integracién consigo mismo y con
la sociedad. Este subsistema requiere de la persona una capacidad de percepcion,
procesamiento de informacién, aprendizaje, juicio y emocién, asi como ciertas
habilidades y conductas sociales para responder. El cognator serd representado por
el afrontamiento al envejecimiento.

Modos adaptativos del modelo de adaptacion de Roy. Las respuestas del
sistema adaptativo llamadas también conductas, representan acciones y reacciones
bajo circunstancias especificas, las conductas pueden ser observadas a través de
cuatro modos o respuestas adaptativas: fisiologico, auto concepto, funcion del
rol e interdependencia. Son las formas en que las respuestas a los estimulos del
medio ambiente y producto de los procesos de afrontamiento se expresan en el
comportamiento de las personas. Las respuestas del modo fisioloégico incluyen
comportamientos biologicos, como los signos vitales y un estado de armonia entre



sus necesidades de circulacion, temperatura, oxigenacion, nutriciéon, eliminaciéon y
proteccion (Roy, 2009). Este modo no sera abordado en este estudio.

El auto-concepto se refiere al conjunto de creencias y sentimientos que una
persona tiene de si misma en un momento dado. Incorpora los aspectos psicologicos
y espirituales de los individuos con dos componentes el yo fisico y el yo personal. El
yo fisico abarca la imagen y sensaciones corporales. El yo personal comprende la
auto consistencia, la expectativa del ser ideal, y del ser moral ético-espiritual, éste se
refiere a un sistema ordenado de ideas acerca de uno mismo, capacidades para ser
mejor y un conjunto de creencias (Roy, 2009). Este modo no se usard en este estudio
El modo funciéon de rol identifica los diferentes papeles que la persona desarrolla
en la sociedad, se refiere a lo que se espera que realice una persona que ocupa
una posicion determinada, cuando se relaciona con otra que ocupa otra posicion.
La funcién del rol incluye la posicion, el desempeno y el dominio del rol. En el
desempenio del rol, se enfocan especificamente los roles que la persona ocupa en la
sociedad. Los roles se asocian a conductas instrumentales y expresivas. Un rol ha
sido definido como la unidad del funcionamiento de la sociedad. La necesidad basica
en la funcion de rol es la “integridad social”, por lo tanto, tiene un componente de
accion, la teorista divide a los roles en primarios, secundarios y terciarios.

El rol primario esta determinado por la edad, el sexo y la fase de desarrollo
en la que se encuentra la persona. El rol secundario comprende aquellas tareas y
actividades que asume la persona de acuerdo con la etapa de desarrollo; ejemplo,
rol de padre, madre, esposo, hijo, maestro, doctor. El rol terciario contempla
aquellas actividades libremente seleccionadas por la persona y son temporales por
su naturaleza, ejemplo ser miembro de una asociacién, representante de colonia o
ser entrenador de futbol (Roy, 2009), es decir desempefiar un trabajo voluntario,
como en este caso.

La respuesta de interdependencia hace hincapié en las relaciones
interpersonales y el dar y recibir amor, respeto y valor. Este concepto se enfoca a las
interacciones cercanas, de las personas con el proposito de satisfacer las necesidades
de afecto, desarrollo y recursos para lograr integridad en las relaciones. El apoyo
social implica dar y recibir ayuda y afecto de las personas cercanas, como en este
caso el apoyo social que percibe el adulto mayor de su familia y amistades, por lo
que es una instancia del concepto de interdependencia de Roy.

Supuestos de la teoria que guian el estudio. a) Un estimulo es aquel
que genera o provoca una respuesta. b) Los estimulos del ambiente interno y
externo actian como insumo para los procesos de afrontamiento. c¢) El proceso
de afrontamiento cognator, interactia y responde al ambiente cambiante. d) Las
conductas o respuestas adaptativas son una funcion de los estimulos y del nivel de

81



82

adaptacion de la persona representados por los procesos de afrontamiento (Roy,
2009, p. 33).

A continuacion, se describen los conceptos que representaron los conceptos
del modelo de adaptaciéon de Roy. El orden de dichos conceptos es enfermedad
cronica (estimulo focal), esperanza y habitos saludables (estimulos contextuales),
afrontamiento al envejecimiento (cognator), trabajo voluntario y apoyo social
(respuesta de funcion de rol e interdependencia, respectivamente) y envejecimiento
activo (adaptacién general).

Las enfermedades cronicas son enfermedades de larga duracion, por lo
general de progresion lenta y resultan de la combinacion de factores genéticos,
fisiologicos, ambientales y conductuales. Son consideradas enfermedades no
transmisibles (ENT) y matan a 40 millones de personas cada afio, lo que equivale al
70% de las muertes que se producen en el mundo. Cada ano mueren 17 millones
de personas de menos de 70 anos; el 87% de estas muertes “prematuras” ocurren
en paises de ingresos bajos y medianos.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoria de las muertes
(17.7 millones cada afno), seguidas del cancer (8.8 millones), las enfermedades
respiratorias (3.9 millones) y la diabetes (1.6 millones). Estos cuatro grupos de
enfermedades son responsables de alrededor del 81% de las muertes por ENT. Los
factores de riesgo que favorecen las ENT, son las dietas malsanas, la inactividad
fisica, la exposicion al humo del tabaco o el uso nocivo del alcohol. Las dietas
malsanas y la inactividad fisica pueden manifestarse en forma de tensién arterial
elevada, aumento de la glucosa y los lipidos en la sangre y, obesidad. Son los
llamados “factores de riesgo metabdlicos”, que pueden dar lugar a enfermedades
cardiovasculares, la principal ENT por lo que respecta a las muertes prematuras
(OMS, 2017).

Esperanza fue definida como un sentimiento positivo acerca de lo que se
desea que ocurra (Stephenson, 1991). Ademas constituye un prerrequisito para un
afrontamiento efectivo y toma de decisiones (Craig & Edwards (1983); Lazaros,
como se cita en Stephenson; 1991). La literatura revela cuatro atributos comunes
sobre la esperanza, el primero enfocado en el tiempo, con hincapié en el futuro
(Herth, 1989; Nowotny, 1989). Un segundo atributo es la orientacion energizada
a la accion (Herth, 1989, Stotland, 1969), participaciéon activa (Nowotny, 1989) y
energia (Owen, 1989). Tercero, es generalizado, una meta generalizada es un sentido
de tener un futuro positivo en general, mientras que una meta particularizada,
enfoca un resultado especifico (Dufault & Martocchio, 1985). Un cuarto atributo
es un sentimiento de incertidumbre, inquietud u otros sentimientos relacionados
de malestar (Dufault & Martocchio, 1985, Hinds & Martin, 1988, Stanley, 1978).



A partir de estos atributos, la esperanza se define como un estado mental, lleno
de energia que implica sentimientos de incertidumbre y caracterizada por una
expectativa orientada a la accidon cognitiva con un objetivo futuro o resultado
positivo.

Los antecedentes de la esperanza son experiencias de vida, presencia de
eventos o estimulo estresante como una pérdida importante, grandes decisiones,
dificultades, el sufrimiento y la incertidumbre (Dufault, 1981). Entre los atributos
personales positivos, esta una filosofia de vida, que transmite una sensacion de
significado, sentido de optimismo, sentimiento personal de lucha o esfuerzo (Miller,
1989, Owen; 1989), y la capacidad de utilizar estrategias cognitivas de afrontamiento
como el dialogo interno (Miller; 1989). Un antecedente mas son las creencias, la
conectividad con los demas o con Dios (Nowotny, 1989).

La literatura muestra los atributos, de la esperanza tales como un sentido de
competencia personal y cumplimiento de objetivos (Herth, 1989), posicion
ganadora (Forsyth, Delaney & Gresham, 1984), de paz (Owen, 1989) y la capacidad de
trascender (Stanley, 1978). Un estudio de meta analisis describe la esperanza como
la esencia, un concepto vivo, ambiguo, vago, positivo; y las caracteristicas de la
esperanza como un concepto universal necesario para la vida (Weis & Speriolkos,
2011). La dinamica de la esperanza comprende la participacion afectiva, funcional,
contextual, temporal y de dimensiones relacionales.

Las ciencias sociales han definido la esperanza de diversas maneras,
aunque coinciden en que el concepto se orienta hacia un futuro de posibilidades,
optimismo, fuerza interior y la energia, la auto-eficacia, confianza, motivacion
y el establecimiento de metas, la aceptacion, creencias espirituales, significado o
proposito en la vida (Benzein &Saveman, 1998; Dufault & Martocchio, 1985; Hinds
& Martin, 1988; Morse & Doberneck, 1995; Nowotny, 1989; Owen, 1989; Snyder,
2002). Mientras que algunos estudiosos describen la esperanza como unidimensional
(Miller, 1989; Snyder, 2002), otros la conceptualizan como un concepto multifacético
que involucra més de una dimension (Dufault &Martocchio, 1985; Owen, 1989;
Stephenson, 1991). En general, aunque el estudio de la esperanza no es nuevo, no
hay consenso sobre una definicion que englobe todos los aspectos de la esperanza y
sus roles en la salud y el bienestar.

La investigacion sobre el papel de la esperanza ha recibido poca atencion
hasta hace muy recientemente, sus implicaciones y beneficios han sido abordados por
diversos autores. En el contexto de la curacion y el cambio (Hanna, 2002), incluye
ayudar a los clientes a identificar metas personales (Snyder, 2002), el aumento de la
conciencia de los momentos de esperanza, en medio de la adversidad (Helm, 2004) y
facilitar asi lograr el significado y trascender mas alla del dolor y sufrimiento
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(Miller, 1989). Asi mismo la esperanza se ha asociado con resultados de mayor
bienestar fisico (Benzein & Saveman, 1998) y psicolégico (Yarcheski, Scoloveno, &
Mahon, 1994), en particular, entre personas con enfermedades fisicas o mentales
(Perry, Taylor & Shaw, 2007).

Habitos saludables. Entre el 40 y el 70% del total de las enfermedades
crénicas son parcial o totalmente prevenibles a través de la modificacion del estilo de
vida, manejo y control de los factores de riesgo. La alimentacion y la actividad son
basicas en todas las edades, pero especialmente en los adultos, por las limitaciones
funcionales derivadas de una alimentacién inadecuada y la falta de actividad fisica.
La salud en el adulto est4 relacionada con la prevenciéon, tema muy ligado con
la expresion de “envejecimiento activo” como reto en la adopcion de medidas
preventivas (OMS, 2002).

Afrontamiento al envejecimiento. El término afrontamiento (coping) fue
definido por Lazaros y Folkman (1984) como los esfuerzos cognitivos, emocionales y
conductuales dirigidos a manejar las demandas internas y ambientales que ponen a
prucba o exceden los recursos de la persona. Se reportan referentes de estrategias de
afrontamiento cognitivo, conductual y emocional. Ademas de la clasificaciéon entre
estilo de afrontamiento activo versus pasivo y estilo de afrontamiento adaptativo
versus des adaptativo. El afrontamiento segin el modelo de Roy, tiene relacion
con la conciencia, es decir, con la capacidad que tiene la persona de procesar la
informacién para interactuar y comprender el medio ambiente interno y externo y
asi alcanzar los niveles mas altos de integracién consigo mismo y con la sociedad.
El afrontamiento a través del uso de diferentes estrategias, llevan a la adaptacion
segin las evidencias cientificas por la relacion que existe entre afrontamiento y
adaptacion (Lazaros, Folkman, Dunkel-Schetter, De-Longis & Gruen, 1986; Moos,
1988; Rodriguez- Parra, Esteve -Zarazaga & Lopez- Martinez, 2000; Terry, 1991).

Trabajo voluntario. Son actividades realizadas voluntariamente en beneficio
de la sociedad, sin que la retribucién econémica sea su principal motivacion. (ONU,
2015). Es decir actividades de libre albedrio que se traduce en beneficios para los
demas fuera de, o ademas de apoyo a los familiares cercanos. Autores coinciden
en que existen diferentes grupos de motivos para ser voluntarios: La teoria
bidimensional los divide en altruistas - egoistas (Lau & Liden, 2008). Otras teorias
dividen los motivos en tres grupos: la teoria de tres dimensiones, motivos altruistas,
materiales y sociales (Harris & Thoresen, 2003). Backer (1993) y Salomén, Anheier,
List, Toepler y Sokolowiski (1999) en: a) motivos altruistas, como la solidaridad
con los pobres y la compasiéon por los necesitados, b) motivos instrumentales,
tales como la adquisiciéon de experiencia y nuevas habilidades, conocer gente y
la satisfaccion personal vy, ¢) motivos de uniéon, como las obligaciones morales o



religiosas, contribucién a la comunidad y similares. Wilson y Musick (1997) en su
teoria integrada también los dividen en tres grupos: adquisicion capital humano,
social y cultural. Trasciende la educacion, ingresos, estado de salud, el aspecto social,
el acceso a la informacién, contactos, apoyo y las preferencias, el comportamiento
y la religiosidad de las personas.

En relacion a beneficios del voluntariado, Davila de Ledn y Diaz-Morales
(2009) citaron los siguientes: a) el bienestar relacionado con el desarrollo personal,
comprension de los demas y la capacidad de escuchar, b) el bienestar de carrera y
ganar experiencia y contactos de negocios y ¢) el bienestar en el sentido de autoestima,
pertenencia y contribucién a la comunidad, obtener y mantener amistades.

Segin Wolf, Weisbrod y Bird (1999), las principales razones para
el voluntariado son: sentido de auto-realizacién, altruismo, convivencia,
comunién con otras personas, aprender sobre un area, importantes contactos
sociales, conseguir posibilidades u oportunidades para el desarrollo dentro de la
organizacion, asegurando la entrada a una organizacién ¢ importancia social.
Algunos investigadores distinguen entre el voluntariado formal a través de una
organizacion como el trabajar en un refugio para personas sin hogar (Tompkins,
2009) y el voluntariado informal que no implique una organizacién (por ejemplo,
recoger la basura a lo largo de un sendero local con los vecinos).

Apoyo social percibido es un constructo multidimensional formado
por dos ambitos basicos el area estructural que abarca la existencia de redes o
vinculos sociales y area funcional o expresiva referente al tipo de apoyo recibido
(Dean, 1986; Gottlieb, 1983). El apoyo social es entendido como las transacciones
interpersonales que implican ayuda, afecto y afirmacién (Khan & Antonucci, 1980).
Estas transacciones se concentran en cuatro categorias: materiales, instrumentales,
emocionales y cognitivas. Los apoyos materiales suponen recursos monetarios como
el dinero o los regalos y, no monetarios, como los alimentos o la ropa. Los apoyos
instrumentales caracterizados por ayudas tangibles son el transporte, la ayuda en
las tareas del hogar y el cuidado y el acompanamiento. Los apoyos emocionales
incluyeron la transmision de afecto, la empatia, la preocupacion por los demas y los
cognitivos a través de la transmision de informacion y de consejos.

Las fuentes de apoyo son consideradas formales e informales, el sistema
de apoyo formal pertenece a una organizacién burocratica, con objetivos y en
determinadas areas, mientras que el sistema de apoyo informal esta representado
por redes personales y comunitarias no estructuradas. La forma mas comtn de
apoyo informal a las personas mayores es la familia, pero también cuenta con otras
fuentes como son las redes de amigos y vecinos, cuyos vinculos se establecen en
funcion de los intereses comunes y las actividades compartidas (Sanchez, 1994).
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El apoyo social se ha definido de muchas formas y se le han asignado numerosas
funciones (Gassel, 1974) sin llegar a una definicién explicita del término, en el mismo
ano Weiss (1974) senal6 especificamente seis contribuciones: sentido de logro,
integracion social, aprendizaje, afirmaciéon de valia, sentido de una fiel alianza y
orientacion. Otro pionero en la investigacion de apoyo social es Cobb (1976) el
sugiri6 que los beneficios del apoyo social se derivan de la informacion que se ofrece
a los individuos con respecto a que son amados, estimados y valorados.

Asi mismo el envejecimiento activo surge en los Gltimos afos del siglo XX
en América Latina como respuesta a los cambios demograficos y a la necesidad de
incorporar de manera efectiva a este grupo en la participacién poblacional, oficiali-
zandose en la segunda asamblea mundial del envejecimiento, celebrada en Madrid
en el 2002 (OMS, 2002). El envejecimiento activo es un concepto biopsicosocial,
que implica mantenimiento 6ptimo, de aspectos econémicos, culturales, espirituales,
sociales y civicos, que requiere participacién continua del adulto mayor en forma
individual y colectiva. (OMS, 2002). Los pilares basicos de este envejecimiento, se-
gun ésta misma organizacion son: bienestar fisico (salud), mental (participacién en la
sociedad) y social que trasciende a la seguridad y proteccion del adulto.

Duggleby et al., (2014) determinaron los factores que influyen en la
esperanza de 122 mujeres rurales que atienden a las personas con cancer avanzado,
mediante el analisis de la relacién de la esperanza con las variables demogréficas,
la autoeficacia, la culpa, la salud fisica y mental del cuidador. Para ello utilizaron el
indice de Esperanza de Herth (HHI), la autoeficacia general (General Auto-Eficacia
Escala), el dolor (versién no revisada Muerte Luto Experience Inventory), la salud
mental y fisica (Short Form Version 2 Encuesta de Salud) y los datos demograficos.
La edad media de las cuidadoras fue de 59.0 afios (DE = 11.5) y los afios promedio
de educacion fueron de 13.0 (DE = 2.4). La mayoria de los cuidadores estaban
casadas (76%), y cuidaban de su conyuge (66%). La duraciéon como cuidadora fue
en promedio de 38.0 meses. Las personas a las que cuidan tenian una edad media
de 64.7 aflos (DE = 11.6), la mayoria eran varones (73%). Los participantes con las
puntuaciones mas altas en esperanza tuvieron puntajes mas altos de salud mental.
Los factores significativos (p < .03) que influyeron en las puntuaciones de esperanza
fueron: la autoeficacia (p < .001), el dolor (p < .001) y las puntuaciones de la sub
escala de salud mental (p < .002). Los participantes con mayor autoeficacia, menos
dolor y mejor salud mental, tuvieron puntuaciones mas altas de esperanza.

Sartore, Alves y Herth (2011) evaluaron la puntuaciéon de esperanza en tres
grupos diferentes (pacientes con enfermedad cronica metastasica, diabetes y familiar
o cuidador) y correlacionaron la esperanza con variables clinicas. Estudiaron 131
pacientes (47 pacientes con cancer, 40 con diabetes y 44 cuidadores familiares). Las



medias de los grupos fueron muy similares, en el grupo oncologico fue de 41.57
(DE= 4.60), el grupo con diabetes de 40.46 (DE = 4.88) y de cuidadores 40.88
(DE = 3.77). La correlacion entre la esperanza y la autoestima fue positiva (r =.50;
p < .001) y con la depresion fue negativa (r = -0.39; p< .001), es decir, a mayor
puntuacién de esperanza menor puntuacion de depresion.

Amador-Munioz y Esteban-Ibanez (2015) realizaron un analisis de la
literatura centrado en la buena alimentacién para lograr un envejecimiento
satisfactorio y saludable. Concluyeron que la alimentacion de las personas mayores
va mas alla de la propia ingesta de alimentos, ha de ser un vehiculo para nutrirles,
mantenerles bien fisica y psiquicamente, y también para proporcionarles placer y
distraccion. Es necesario considerar factores como: habitos alimentarios, el estado
emocional, la capacidad de hacer vida social, el grado de actividad y el peso. Las
situaciones que pueden alterar estas costumbres en los adultos son: enfermedad,
viudez, hospitalizacion larga, habitos alimentarios rigidos, desinterés, enfermedad
del conyuge o cuidador, alejamiento de la familia, pérdida del poder adquisitivo
e incapacidad fisica, entre otros. Concluyeron planteandose la necesidad de una
educacion centrada en el aprendizaje de habitos saludables en la alimentacion de
las personas mayores a con el fin de mantener un estado nutricional adecuado para
aumentar la longevidad y para mejorar la calidad de vida.

Tovel y Carmel (2013) examinaron la aportaciéon de recursos de
afrontamiento y hacer frente a los patrones de envejecimiento exitoso en 262
ancianos israelies con disminucién de la salud y de la funcién. Se recogieron datos
durante dos entrevistas domiciliarias, con un intervalo de 12 meses. Evaluaron el
envejecimiento exitoso con cinco escalas diferentes: escala moral, el indice de la
satisfaccion con la vida, la escala de satisfaccion con la vida, la escala de felicidad y
voluntad de CGarmel y Tovel.

Se encontraron diferencias significativas entre cambio en la salud y la
funcionalidad medida en el tiempo 1 y el tiempo 2, indicando una disminucion de
la salud y la funcionalidad durante el afio del estudio, en la autopercepcion de la
salud (# = -3.19; p < .001), el cambio en el ntmero de enfermedades crénicas (¢ =
-2.99; p < .001) y disminuciéon en ambas medidas de actividades instrumentales de
la vida diaria: rendimiento (¢ = -5.68; p < .001) y necesidad de asistencia (¢ = -5.13;
p <.001). Excepto por la felicidad, todas las puntuaciones de envejecimiento con
éxito disminuyeron significativamente después de 12 meses.

Reportaron correlaciones positivas entre el envejecimiento exitoso y el apoyo
social (r =. 24; p < .001), la autoeficacia (r = .46; p < 0.05), la optimizacion (r = .23;
p <.03), la compensacion (r = .18; p < .001) y el logro de metas (r =. 22; p < .001).
Cuanto mayor fue la puntuacién en recursos y patrones de afrontamiento (Tiempo
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1) mas altas fueron las puntuaciones en el envejecimiento exitoso (Tiempo 2). Los
autores informaron correlaciones negativas entre envejecer y toma de conciencia de
futuras necesidades de cuidado (r = - .19; p < .001) y decidir sobre las preferencias
para el cuidado futuro (r = -.15; p < .001). Cuanto mayor es el uso reportado de estos
patrones proactivos de afrontamiento (Tiempo 1) las puntuaciones fueron mas bajas
en el envejecimiento exitoso (Tiempo 2). Se encontraron correlaciones positivas
entre apoyo social y autoeficacia (r = 0.22; p < .001), apoyo social y compensaciéon
(r=0.14: p <.001), entre la autoeficacia y la compensacion (r = 0.33; p < 0.03).

Craciun, Zaharia, Radu y Rusan (2012) exploraron el envejecimiento de
los adultos de mediana edad (50-60 anos de edad) que enfrentan la transicién a
la tercera edad, las representaciones y estrategias de envejecimiento con éxito que
emplean con el fin de reducir la discrepancia entre el envejecimiento realista e ideal.
La muestra fue de 17 participantes (10 mujeres y 7 hombres) empleando un analisis
tematico. De todos los signos de envejecer, los fisicos son la primera sefial percibida
por los adultos, el cambio del cuerpo impone nuevas limitaciones fisicas. Seguida
por cambios cognitivos, motivacionales y cambios personales como: dejar el nido
que “es la muerte de los padres, ser consciente de la propia mortalidad”.

Un signo mas de tipo social es la percepcion de la forma de vestir y
comportarse a esta edad que se impone como estereotipos sociales. La buena salud,
estilo de vida equilibrado y dieta saludable son las primeras cosas que vienen a la
mente cuando los ancianos hablan de un envejecimiento exitoso. También significa
buen funcionamiento cognitivo, relaciones significativas tener un companero de
vida no es suficiente a menos que exista interés mutuo y cuidarse el uno al otro. Las
mujeres enfatizan las relaciones sociales con otras personas en lugar de su pareja.
Los obstaculos hacia el envejecimiento exitoso se relacionaron principalmente con la
salud y el estrés. En especial las enfermedades o preocupaciones cotidianas son vistas
como obstaculos en el envejecimiento con éxito. El aislamiento social es considerado
como una consecuencia del envejecimiento, pero es a veces auto impuesto, por la
percepcion de que se esta excluido, otro impedimento fue el financiero, la falta de
dinero significa menos medicacion, una dieta menos saludable, la percepcion de los
demas es otro inconveniente.

Cattan, Hogg y Hardill (2011) realizaron una revision documental
(articulos publicados entre 2005 y 2011) sobre el papel del voluntariado en la
mejora de la calidad de vida de las personas mayores, a fin de identificar las areas
que requieren mayor investigacion. Identificaron 22 articulos de revision que
abordaban los beneficios del voluntariado en la calidad de vida de las personas
mayores. L.a mayoria de las investigaciones fueron en Estados Unidos, Canada y
Australia, utilizando datos de estudios longitudinales, llegaron a la conclusion de



que existe una asociacion positiva entre la calidad de vida de las personas mayores
y la participaciéon en actividades de voluntariado. Esta revision muestra que el
voluntariado puede ayudar a mantener y posiblemente, mejorar la calidad de vida
de algunos de los adultos mayores. Sin embargo debido a los disefios de los estudios
y la heterogeneidad de la investigacion, la causalidad es dificil demostrar.

Morrow-Howell (2010) realizé una revisiéon donde resume el conocimiento
actual sobre el voluntariado en la vida del adulto mayor. La proporciéon de
voluntariado entre los adultos mayores ha aumentado de manera constante durante
tres décadas del 23.5 %, 30.8% y 31.5% respectivamente. Los voluntarios mayores
han dedicado mas tiempo que los voluntarios mas jévenes. El 45 % de los voluntarios
de mas edad prestan servicio mas de 100 horas al afo. El tiempo medio de 90 hr/
ano podria interpretarse como cerca de 2 horas/semana.

Una de las explicaciones para las tasas mas bajas de voluntariado entre
los adultos mas jovenes es que éstos asumen roles voluntarios relacionados con
las actividades de sus hijos y sus roles laborales. Los adultos mayores son menos
propensos a ser solicitados a ser voluntarios y es una de las principales vias para el
voluntariado, ademas, los problemas de salud estan relacionados con la disminucion
de las tasas de voluntariado para los mayores de 75 afos. Los adultos mayores
con mas educacion, ingresos, salud, integracién social y participacion religiosa son
mas propensos a ser voluntarios. También son mas propensos a ser voluntarios
para organizaciones religiosas y agencias de servicios sociales y de salud y menos
propensos a ser voluntarios para programas educativos, recreativos y ambientales.
Los adultos mayores son mas tendentes a participar en actividades relacionales
como ser un tutor, un mentor o un visitante amistoso.

Butcher (2010) reporté los datos de una encuesta nacional sobre el
trabajo voluntario en México. Se llevaron a cabo 1500 entrevistas en mayores de
18 anos. Los resultados senalan que el 50% de los participantes report6 haberse
involucrado en mas de una actividad de ayuda voluntaria en promedio de 27 dias
al ano lo que hace 2.2 horas por mes. La participacion entre hombres y mujeres
no fue significativa, sin embargo, notan una ligera diferencia a favor de las mujeres.
Participan mas adultos maduros que jévenes y mas en el area rural.

Las actividades de voluntariado se realizan en primer lugar en torno a
la iglesia en actividades de limpieza, adornos, jardineria, instruccion religiosa y
servicios religiosos. En segundo lugar, se encuentran actividades de la escuela y
tercer lugar trabajos de vecinos. Las mujeres participan en las actividades de la
escuela, en cuidar al enfermo y con los pobres, en cambio los hombres participan
mas en actividades del vecindario. Por tltimo, sehala que la poblacién del norte de
México es menos participativa que la del sur del pais.
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Castellanos (2014) investigd el apoyo social en una muestra de 117 personas con
edades comprendidas entre 52-87 anos, sin deterioro fisico o psicolégico. La media
de edad de las mujeres fue de 68.7 (DE = 5.88) con un rango de 52-78 anos y de los
hombres 66.4 (DE = 8.44). El autor utiliz6 tres instrumentos que valoran el apoyo
social: el apgar de familia, el cuestionario de apoyo social funcional de Duke-UNK
y Stress Scale (DUSOCS).

Los resultados con respecto al Duke-UNC-11 no reportaron diferencias
entre sexos. En el factor apoyo confidencial las medias de las mujeres fue de 18.29
y la de los hombres de15.70 y en el factor apoyo afectivo la media de las mujeres
fue de 11.90 y la de los hombres de 12.70. Por lo tanto, ambos mantenian similares
puntuaciones en apoyo social funcional percibido. El 94.9% de la muestra percibia
recibir apoyo social. Un analisis de frecuencias de los porcentajes de familiares y no
familiares que aportaban tanto apoyo social como estrés en los ancianos provenia:
de los familiares (87.2%), seguido de los no familiares (7.7%), de los familiares
percibian en general, mayor apoyo de sus hijos-as (21.4%); seguida de las hijas
(20.5%) e hijos (11.1%), que retnen un total del 53% del apoyo filial percibido,
siendo del hijo varén del que menor apoyo aprecian, incluso por debajo del conyuge
que fue de (18.8%).

El apoyo recibido de otros miembros, familiares o no, fue de 10.3%, que
incluye amigos (7.7%), hermanos (2.6%), cufiados (1.7%) y nueras (0.9%). El
familiar del que mayor estrés reportaron fue de los hijos (4.3%). Otras fuentes de
estrés incluyen vecinos y hermanos (3.4%), hijas, maridos y nueras. Es de destacar
que no se menciona a las esposas como fuentes de estrés, y que las nueras a pesar de
ser fuentes de apoyo (0.9%), también lo son de estrés (2.6%).

Lopez (2013), determind la percepcion de calidad de vida, de 106 personas
mayores que participan en actividades enmarcadas en programas de envejecimiento
activo: promocién y cuidado activo de la salud (gimnasia terapéutica, memoria,
psico-motricidad, yoga y natacién), prevenciéon y educacidon socio sanitaria
(escuela de la salud, charlas y talleres), formacion socioeducativa (informatica,
manualidades, teatro, bailes y coreografias) y programa de ocio, cultura y tiempo
libre. Los resultados mostraron que 66.1% eran mujeres, la media de edad fue de
70.1 anos (rango de 60-86, DE = 6.16). En la escala del cuestionario SF-36, la
mediana super6 la puntuacion de 50. Las mas altas correspondieron al rol fisico, rol
emocional y funcién fisica. Los porcentajes fueron mayores en los hombres que en
las mujeres, excepto en el rol fisico que fueron similares.
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Eficacia del autocuidado y la
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Introduccion

La diabetes es una enfermedad cronica, enddcrina y metabélica de tipo hereditaria,
que se relaciona con factores ambientales y se caracteriza por insuficiencia y déficit
de la produccion de insulina, cuyo resultado es el aumento anormal de la glucosa en
sangre (Molina, Acevedo, Yanez, Davila & Gonzalez, 2013). Segtin la Asociacion
Americana de Diabetes (2012), la diabetes es una enfermedad que requiere atencion
médica y educacion continua de autocuidado del paciente y apoyo para prevenir
complicaciones a corto y largo plazo.

De los tipos de diabetes existentes, la diabetes tipo 2 (DT2) es la mas comun,
caracterizada por ser resistente a la insulina. Se cree que existen muchas causas
para este tipo de diabetes, tales como la predisposicion genética, aunque la etiologia
especifica es desconocida. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2011) ha aumentado el nimero de personas con diabetes en el mundo; de
1995 ala actualidad la cifra se incrementé de 30 millones a 347 millones y se espera
que para el 2030 haya cerca de 366 millones.

Segun los datos emitidos por el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia en al ano 2012 la diabetes mellitus constituy6 la segunda causa de
muerte en México, teniendo una tasa de mortalidad de 75 muertes por cada 100
000 habitantes. Por esta razon la diabetes es considerada un problema de salud
publica de prioridad nacional en México, ya que no solamente impacta en términos
soclo-econémicos, sino que afecta de gran manera la calidad de vida del paciente
(Jiménez-corona, Aguilar-Salinas, Rojas-Martinez & Hernandez-Avila, 2013). En
el caso de Tamaulipas, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT)
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la prevalencia de Diabetes en personas de 20 afios de edad en adelante fue de
10.3% la cual fue ligeramente mayor en mujeres (12.8%) que en hombres (7.7%;
Instituto Nacional de Salud Publica, 2012).

La complejidad de padecer diabetes tipo 2 radica en que estos pacientes
necesitan un régimen de autocuidado elevado para favorecer el manejo y monitoreo
de la enfermedad. La persona debe participar activamente, lo cual demanda
contar con conocimientos, habilidades y las motivaciones para llevar a cabo su
autocuidado con la finalidad de promover, mantener y conservar el bienestar y la
salud. La Organizacion Mundial de la Salud plantea que el 95% del tratamiento
de la diabetes recae directamente en el paciente (Galindo-Martinez, Rico-Herrera
& Padilla-Raygoza, 2014), por lo que recomienda la educacién para el autocuidado
con la finalidad de prevenir y tratar las enfermedades crénicas. La educacion para
llevar el autocuidado de personas con problemas cronicos de salud debe promover
el soporte para el desarrollo de las habilidades de autocuidado, con el objetivo de
responsabilizarlas por su salud y ayudarlas a mejorar su calidad de vida, modificar o
mantener los habitos saludables, aumentar la adherencia terapéutica y estimular la
autoconfianza para sentirse mejor cualquiera que sea la gravedad de la enfermedad
(Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2006).

La educacién no solo es transmitir o informar, es incorporar, hacer propio el
padecimiento, convertirlo en valor e integrarlo en la escala de valores de la persona
que padece diabetes. Para que sea efectiva se requiere la presencia de una serie de
condiciones como, habilidades pedagogicas, el entrenamiento y el conocimiento en
relacion a la enfermedad, aunado a esto también la capacidad de comunicacion,
saber escuchar, comprender y negociar (Guzman-Pérez, Cruz-Cauich, Parra-
Jimenez, & Manzano-Osorio, 2005; Parsec, Pibemik-Okanovic, Kranjec, Pavlic-
Renar, & Metelko, 2000)

Haynes define la adherencia terapéutica como “la medida en que la
conducta del paciente en relaciéon con la toma de medicacién, el seguimiento de
una dieta o la modificaciéon de su estilo de vida, coinciden con las indicaciones
dadas por los profesionales sanitarios” (Haynes, 1979). El apego al tratamiento es
un fendmeno complejo, entendiéndose como un comportamiento humano que esta
condicionado por multiples factores de diversa naturaleza y que estan relacionados
con la interaccion del paciente y profesional de salud, el régimen terapéutico en si
mismo, las caracteristicas de la enfermedad y los aspectos psicosociales del paciente,
aspectos demograficos (la edad, sexo, grupo étnico, posicion socioeconémica y nivel
de estudios) entre otros.

Otros autores han evaluado la relacion entre la adherencia o apego al
tratamiento y la mortalidad, encontrando que una buena adherencia al tratamiento



se asocia a un positivo desarrollo de la salud y a una disminucién de la mortalidad,
incluso en los pacientes que tomaron placebo (Simpson et al., 2006). Existen estudios
que sugieren que se deben de implementar estrategias para mejorar la diabetes tipo
2 mediante intervenciones educativas. Asi, en Cuba se han realizado intervenciones
educativas en pacientes diabéticos, encontrando que después de la intervencion
el 100% de los pacientes elevaron su grado de conocimientos (Oller-Gomez, &
Agramonte-Martinez, 2002).

En Canada se encontré que los factores sociales y ambientales eran
importantes, pero la comorbilidad tiene un mayor impacto en esta relacion. En este
rubro se encuentra la depresion y los problemas a nivel de 6rganos especificos como
el corazon, ojos, rifidn, etc. (Maddigan, 2006; Sundaram et al., 2007). Por otro lado
en Chile se ha investigado la eficacia de una intervencion que incluye la educacion
del paciente y la auto-monitorizaciéon de la glicemia en pacientes con diabetes
tipo 1 y 2, encontrando que en el grupo de intervencién el cumplimiento de las
recomendaciones dietéticas aumento del 57.5% al principio del estudio al 82.5% al
final del mismo; concluyendo que el control metabdlico se debid principalmente al
impacto educativo sobre la dieta (Barcel6, Robles, & White, 2001).

Considerando lo anterior, las personas con diabetes tipo 2 tienen que realizar
un laborioso autocuidado, que va desde el autoanalisis, el ajuste del tratamiento
dietético y farmacologico, y el tratamiento de técnicas de auto inyeccion, hasta otros
aspectos como el cuidado de los pies, la higiene y el ejercicio fisico. Esta claro que
el tratamiento de la diabetes estd en manos del propio paciente (Garcia & Suarez,
1997). Se ha encontrado que con un buen manejo de la enfermedad, muchas de las
complicaciones de la diabetes se pueden prevenir o retrasar (Vicente-Sanchez et al.,

2010).

Conceptualizacion de las variables de la revision
Autocuidado

El autocuidado podria considerarse como la capacidad de un individuo para
realizar todas las actividades necesarias para vivir y sobrevivir con bienestar.
Bastias & Sanhueza (2004) consideran el concepto “auto” como la totalidad
de un individuo, donde no sélo incluye sus necesidades fisicas, sino también las
necesidades psicologicas y espirituales. Por otro lado, el concepto “cuidado” se
entiende como la totalidad de actividades que un individuo inicia para mantener
la vida y desarrollarse de una forma que sea normal para ¢l. Asi, el autocuidado
es la practica de actividades que los individuos inician y realizan en su propio
beneficio para el mantenimiento de la salud, la vida y el bienestar. Las capacidades
de autocuidado estan directamente o indirectamente influenciadas por la cultura,
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el grupo social en el que esta inserta la persona, el conocimiento de habilidades
de autocuidado y la capacidad para hacer frente a las dificultades con las que se
encuentra a lo largo de su historia (Bastias & Sanhueza, 2004).

En este sentido la enfermera tendra en cuenta la cultura y habilidad de
los pacientes al ensefarles y proporcionarles el cuidado. La independencia del
paciente le genera mejor calidad de vida (Trivino & Sanhueza, 2005). Por otro
lado el autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia
objetivos. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigidas
por las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular
los factores que afectan su desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida o
salud.

El autocuidado es considerado como parte del estilo de vida de las
personas, el cual es comprendido como estandares de conducta que se reflejan en
la forma de interactuar de los individuos con su medio social. Debido a su gran
potencial para influir de manera positiva sobre la forma de vivir de las personas,
el autocuidado se constituye como una estrategia importante para la protecciéon de
la salud y prevencion de la enfermedad. Entre las practicas para el autocuidado
se encuentran: la alimentaciéon adecuada, medidas higiénicas, manejo del estrés,
ejercicio y actividad fisica requerida, habilidad para controlar y reducir el consumo
de medicamentos, comportamientos seguros, recreaciéon y manejo del tiempo libre,
adaptaciones favorables a los cambios en el contexto y practicas de autocuidado en
los procesos morbidos (Tobon, 2003).

El profesional de la salud busca qué estimula a las personas, es decir que el
paciente participe activamente en el cuidado de su enfermedad, pero para que esto
se dé, se requiere que la persona adquiera un compromiso consigo mismo. Y en este
sentido las herramientas que ofrecen posibilidades de mejorar su estilo de vida son
la informacion y la educacion (Tobon, 2003).

Adherencia al tratamiento
La Organizaciéon Mundial de la Salud define e I ¢ umplimiento o adherencia
terapéutica como la magnitud con que el paciente sigue las instrucciones. En
contraparte Haynes y Sackett la definen como “la medida en que la conducta del
paciente en relaciéon con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o
la modificacién de su estilo de vida, coinciden con las indicaciones dadas por los
profesionales sanitarios”, siendo por tanto, la no adherencia el grado en que no se
realizan estas indicaciones (Haynes, 1979).

La adherencia terapéutica es un fendmeno complejo, entendiéndose como
un comportamiento humano que esta condicionado por multiples factores de diversa



naturaleza, entre los cuales se mencionan: los relacionados con la interaccion del
paciente y profesional de salud, el régimen terapéutico en si mismo, las caracteristicas
de la enfermedad y los aspectos psicosociales del paciente, aspectos demograficos (la
edad, sexo, grupo étnico, posiciéon socioeconémica y nivel de estudios), entre otros.

Calidad de vida

La calidad de vida es un término simple y conciso, asociado a la salud y promocién
de ésta, y se refieren a los aspectos complejos de la vida humana, que se direccionan
a las cosas que son Gnicas y comunes a los seres humanos (Yam, Candila & Gomez,
2006). La calidad de vida hace referencia al mundo ideolégico de pensamientos,
sensaciones, satisfacciones y subjetividades, que tiene sentido para cada persona
segun la escala valorativa de cada necesidad satisfecha. El ser humano interpreta
desde un determinado universo de simbolos, representaciones y creencias, pues
responde a significados culturales, adicionado al sentido que tiene la vida para cada
persona y la valoraciéon que cada persona tenga de ella (Lugones, 2002).

La calidad de vida es un concepto que se ha estudiado y evaluado
desde tiempo atras y por diferentes autores, quienes han encontrado que es la
combinacion de las condiciones de vida y la satisfaccion personal ponderadas por la
escala de valores, aspiraciones y expectativas personale. En los pacientes diabéticos
particularmente, la calidad de vida parece estar mas comprometida a un nivel
familiar, condiciones de vida, éxitos alcanzados, salud y fe personal. No obstante,
aunque deteriorada, la calidad de vida en pacientes diabéticos es mas favorable
que en pacientes con otras enfermedades cronicas (Lopez, Cuauhtémoc, Ariza &
Munguia, 2003; Arostegui, 1998).

El concepto de estilo de vida es amplio y envuelve los estandares que
surgen de la seleccion de opciones disponibles que tienen las personas, segun las
circunstancias sociales y econémicas, y las facilidades con que ellas pueden elegir
otras alternativas. Asi, la eleccion de un estilo de vida saludable implica en acciones
de autocuidado concreto, tales como la automedicacion, el auto tratamiento, el
apoyo social y el cuidado en situaciones de enfermedad en el ambiente de la persona
(Kickbusch, 1989).

El concepto calidad de vida adquiere importancia en la medicina moderna,
enfocandola hacia el bien del individuo. Indica qué tipo de vida es posible
proporcionar a la la persona y si su condicién le permitira tener una vida que
merezca la pena vivirse. La calidad de vida es una percepcion tnica para cada
individuo, que refleja los sentimientos intimos de cada paciente sobre su salud y
sobre aspectos médicos y no médicos de su propia vida. Kaplan, define calidad de
vida como “el impacto de la enfermedad y la incapacidad sobre el funcionamiento
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diario”. Por otro lado Ferruci (1991), menciona que para la enfermedad deben
emplearse estrategias terapéuticas y para la incapacidad terapias de rehabilitacion
y de apoyo social.

Educacion para la salud en enfermeria

Uno de los roles de los profesionales de enfermeria es la educacion sanitaria, ésta se
dirige al individuo, familia y comunidad. La educacién sanitaria es importante ya
que puede determinar la capacidad de los individuos y sus familias para desarrollar
conductas que culminan en un cuidado personal 6ptimo -de vital importancia
para lograr el autocuidado-. La enseflanza para la promociéon de la salud es un
componente indispensable de la asistencia de la enfermera y se orienta a promover,
conservar y restaurar la salud, asi como prevenir enfermedades y ayudar al paciente
a adaptarse a los efectos residuales de la enfermedad.

El objetivo de la educacion para la salud es enseflar la manera de vivir
en el estado mas sano posible: es decir, esforzarse por lograr el maximo potencial
de salud (Bruner & Suddarth, 2000). El éxito de la enfermera en su misiéon como
educadora, esta determinado por la valoracion constante de las variables que afectan
la capacidad del paciente para adoptar conductas especificas, obtener recursos y
mantener un ambiente social de apoyo (Green & Kreuter, 1991). Los programas
educativos tienen mayor probabilidad de éxito cuando el individuo se identifica con
el plan de ensefnanza y se incorpora a éste.

Ademas de ser parte fundamental del personal de salud, en este contexto el
personal de enfermeria tiene un papel muy importante para el paciente que padece
diabetes. En los tltimos afos se ha demostrado que educar a los pacientes con
diabetes constituye la piedra angular en el tratamiento de dicha enfermedad. Esto
incluye que el paciente deba seguir indicaciones ademas de efectuar cambios en sus
habitos y estilo de vida. Esto con el fin de llevar un control adecuado que le permita
vivir con su enfermedad y evitar complicaciones (Guerra, Elvies, Rivas & Garcia,
2005).

Ademas, la educacion para la salud es esencial en el abordaje terapéutico del
diabético. No se puede introducir la dieta, el ejercicio y la medicacion sin informar
al paciente sobre su importancia y sin motivarlo para que adquiera protagonismo en
el control de su enfermedad. Asi se manifiesta en la Declaracion de Saint Vincent,
donde se afirma que ninguno de los objetivos que se proponen podra cumplirse
a menos que se desarrollen programas efectivos de educacion en todos los niveles
asistenciales y se hace referencia al papel estratégico de la Atencion Primaria.

Laeducacion parala salud pretende que las personas estén mejor preparadas
para pensar por si mismas, tomar sus propias decisiones y fijarse metas realistas. Es



decir, el objetivo alograr es que las personas estén y vivan lo mejor posible. Esta claro
que el manejo de la diabetes esta en manos del propio diabético. Los profesionales
sanitarios son asesores y colaboradores de los diabéticos pero el éxito en el manejo
de la enfermedad depende fundamentalmente de los mismos pacientes, de que
hayan aprendido a convivir y a actuar en relaciéon con su enfermedad.

El sistema de enfermeria de apoyo-educativo se utiliza cuando un paciente
puede satisfacer los requisitos del autocuidado, pero necesita ayuda en la toma de
decisiones, el control de la conducta o en la adquisicion de habilidades. Por ejemplo,
un paciente diabético controlado busca informacién adicional de la enfermedad
sobre la dieta; en este sistema la enfermera intenta promocionar el 6rgano de
autocuidado (Wesley, 1997). Por otro lado el cuidado -como razén de ser de la
practica de enfermeria- debe de ser brindado a las personas con y sin diagnostico
de enfermedad. Uno de los indicadores del cuidado es el significado que el paciente
tiene sobre el mismo, el analizar el significado de éste, ademas de ser un indicador
de calidad de la atencién de enfermeria (Pinto & Sanchez, 1994).

Revision de literatura
Intervenciones educativas sobre autocuidado
Los autores Ramoén-Cabot, Fernandez-Trujillo, Forcada-Vega y Pera-Blanco,
en el afio 2008 realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la efectividad a
medio plazo de una intervencién educativa grupal en atenciéon primaria, dirigida a
mejorar las habilidades en el autocuidado de los pies en pacientes con diabetes tipo
2 y determinar el momento mas adecuado para una nueva intervencién. Fue un
estudio experimental con seguimiento tras 24 meses. Se recluté una muestra de 76
pacientes con diabetes 2 (media de edad de 66 afios). El 51% fueron varones, que
asistieron a dos talleres de educacion grupal.

Los principales resultados fueron que en la primera mediciéon post taller
(efecto inmediato de la intervencién), se observd una mejoria estadisticamente
significativa en todas las variables, excepto en el uso de calcetines de fibra natural.
No hubo diferencias por sexo, edad ni anos de evolucién, excepto en la hidratacion,
que mejord especialmente en los menores de 65 afos (del 76.9 al 97.4%). El uso
de calzado adecuado fue especialmente significativo en las mujeres (del 8.1 al
43.0%; p = .001) y el incremento del 25 al 50% en el cambio diario de calcetines
en los varones. A pesar de la mejoria observada en diversas variables, el 75% de los
pacientes continuaba presentando un pie de riesgo a los 8 meses.

En la segunda medicion encontraron que no hubo diferencias por sexo,
edad, afios de evolucién ni habitos correctos entre los pacientes perdidos y los que
acabaron el seguimiento. En los pacientes que mejoraron la higiene del pie después
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del taller la probabilidad de persistir correctamente a los 24 meses fue del 75.6%,
todos los que habian mejorado la hidratacién continuaron asi a los 24 meses. En
el caso de los pacientes que mejoraron en el lavado diario de los pies, el 70.2%
lo mantuvieron a los 2 afios. Mantuvieron las ufias cortadas correctamente a los
24 meses; el 81.2% de los que habian mejorado con la intervenciéon. Siguieron
utilizando utensilios adecuados para el cuidado de los pies el 74.2%, el uso de
calzado adecuado se mantuvo en el 55.4% y el cambio diario de calcetines en el
92.3%.

Ademas, la evolucion de habitos después (8 meses) de la intervencion fue
la siguiente: higiene correcta 41-86%, hidrataciéon buena-regular 80-97%, lavado
de pies diario 42-68%, utensilios correctos 41-79%, calzado adecuado 9-33%, unas
correctas 26-74%, todas estas variables con diferencias significativas (p < .001). Entre
los pacientes que mejoraron a raiz del taller, el 76% mantuvo la variable higiene
correcta (intervalo de confianza [IC] del 95%, 61-90%) a los 24 meses, hidratacion
el 100%, lavado diario el 70% (IC del 95%, 51-90%), utensilios adecuados el 74%
(ICG del 95%, 58-90%), calzado adecuado el 55% (IC del 95%, 34-77%) y uilas
correctas el 81% (IC del 95%, 68-94%).

Guzman-Pérez et al., (2005), realizaron un estudio con el objetivo de
explorar el nivel de conocimientos y autocuidado e identificar los niveles de glicemia
inicial y final, en un grupo de pacientes diabéticos tipo 2 que asistieron a sesiones
educativas, impartidas por un equipo. Se encuestaron a 69 pacientes diabéticos
previamente seleccionados, se aplicod un instrumento el cual exploraba aspectos
sobre conocimiento sobre diabetes mellitus tipo 2 y nivel de autocuidado.

Las caracteristicas de los participantes fueron las siguientes: prevalecio
el sexo masculino (52%), eran casados el 81%. En cuanto a escolaridad, el 64%
de los participantes contaba solo con nivel primaria. En relaciéon al nivel de
conocimientos sobre fisiologia y complicaciones de la diabetes, en 6% se encontrd
que era deficiente, en 43 % se consider6 aceptable, y en 51% era bueno. En cuanto
al nivel de autocuidado, el 6% se mostro deficiente, el 14% era aceptable y 49% fue
bueno. En relacion con la glicemia en ayunas e inicial, en comparacion con la final
posterior a las sesiones educativas, se observo un cambio favorable en 40 pacientes,
y con una disminuciéon promedio a 94 mg/dl (95-97) la cual fue estadisticamente
significativa (p = .05).

Los autores Herrera, Andrade, Hernandez, Manrique, Faria y Machado
(2012) realizaron un estudio de investigacién con el objetivo de identificar
la capacidad de autocuidado de las personas con diabetes tipo 2. Para esto se
seleccionaron 225 personas de ambos sexos con un promedio de edad de 58 anos,
llevado a cabo en 19 UPAS (Unidades Primarias de Atencién) en Cartagena,



Colombia. De la muestra total se obtuvieron los siguientes resultados: el 73.8%
tuvo una “muy buena” capacidad de autocuidado, el 24.9% tuvo “buena”
capacidad de autocuidado vy el restante 1.3% calific6 con una “baja” capacidad
de autocuidado.

Adherencia terapéutica

En el afio 2014, Castro-Cornejo, Rico-Herrera y Padilla-Raygoza llevaron a cabo
un estudio experimental aleatorizado donde se incluyeron pacientes diabéticos
tipo 2 del Hospital Regional que aceptaron por escrito participar en el estudio
(pacientes ambulatorios). Se aplicé intervencion educativa de enfermeria en sesiones
de 3 horas, 2 dias a la semana, durante 3 meses. La adherencia al tratamiento
fue evaluada antes y después de la intervencion con el instrumento Escala de
adherencia al tratamiento de diabetes mellitus tipo 2 (EATDM-III®). El objetivo
de dicha investigacion era medir el efecto del apoyo educativo de enfermeria en la
adherencia al tratamiento de pacientes con diabetes tipo 2 del Hospital Regional
Universitario de Colima, México.

El grupo experimental tuvo 32 integrantes, lo mismo que el control. Con
posterioridad a la intervencién se encontré que en el grupo experimental 16
integrantes (50%) mostraron adherencia al tratamiento, a diferencia del grupo
control donde nadie mostr6 apego al tratamiento ( = 4.62, p < .001; razon de
riesgos = 65; intervalo de confianza al 95% = 3.67 a 1152.38; fraccion atribuible en
expuestos = 98.46%). Todo ello indicando que la intervencién fue efectiva para que
los sujetos se apegaran al tratamiento de diabetes tipo 2.

Contreras en el 2010, public6 un estudio en el cual trataba de describir
los factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacologicos y no
farmacologicos en pacientes hipertensos. Realiz6 un estudio descriptivo-cuantitativo
de corte transversal, donde la muestra estuvo conformada por 276 pacientes.
El 98% de los participantes se encontraban sin riesgo de no adherencia. Como
factores relevantes se identifico que el 95% manifest6é contar con el apoyo familiar
para cumplir con el tratamiento, el 98% de los participantes siempre habian tenido
conocimiento respecto a las citas de control y expresaron que el tratamiento habia
sido beneficioso.

Los resultados reflejaron un grupo comprometido con el cuidado de su
salud y un sistema de atenciéon que promueve en los pacientes comportamientos
positivos que favorecen la adherencia terapéutica. Sin embargo, se hace necesario
fortalecer en el 52% de los participantes las estrategias de afrontamiento de la
enfermedad, de modo que permita un mejor control de los estados de angustia
identificados.
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Autopercepcion de diabetes

Garcia-Reza, Campuzano, Torres, Tlachino y Garcia (2014) llevaron a cabo un
estudio cualitativo con enfoque etnografico a través de la entrevista para conocer
la percepcion de la diabetes. La muestra fueron 15 hombres con diabetes y que
compartian caracteristicas sociodemograficas, en la zona oriente del Estado de
México. Los pacientes pertenecian a un grupo de auto ayuda por un periodo de
11 meses. Los datos recabados se analizaron por contenido y se agruparon en
categorias. De forma general expresaron que la percepcion que la enfermedad
es una situacion que los lleva a liberar sentimientos que oscilan entre el miedo,
inquietud, ira, tristeza y otras alteraciones emocionales que repercuten en su rol de
proveedor.

También identificaron conflictos culturales relacionados principalmente
con su alimentacién y ejercicio, creencias acerca de su cuidado. Estas percepciones
acercan al profesional de enfermeria y le muestran el mundo sociocultural
-conformado por creencias, actos e interacciones- para comprender el contexto
social del paciente, de modo que se facilite el cuidado basado en sus creencias. Es
decir, “ponerse en el cuerpo del otro”. Los hallazgos sugieren que los profesionales
no deben ver a los pacientes como un usuario mas, sino percibir el dolor humano
generado por la vulnerabilidad de la enfermedad.

En el ano 2012 Martinez realizé un estudio observacional descriptivo en
el Centro de Salud de Macael perteneciente al area de gestion Sanitaria Norte
de Almeria del Servicio Andaluz de Salud, Espaia con el objetivo de conocer si
los pacientes diabéticos se autoidentifican con su enfermedad y comprobar si esto
influia en el control metabdlico. Para la seleccién de la muestra se utilizé a todas
las personas diagnosticadas con Diabetes tipo 2 que acudieron a la consulta de
enfermeria del centro de salud de la localidad desde el 1 de noviembre de 2010 al
31 de enero de 2011. Se reunieron 89 pacientes.

Los resultados mostraron que no se autoidentificaron como diabéticos el
23.6% de los pacientes y la cifra de hemoglobina glicosilada (HbAlc) media del
total de personas fue del 7.327%. Las cifras de HbAlc fueron del 7.385% entre
aquellos que si se autoidentificaban como diabéticos y del 7.138% entre los que no.
No se estableci6 asociacion significativa entre ambas variables (p = .654, obtenida
mediante t de Student y no asumiendo varianzas iguales tras aplicar la prueba de
Levene para igualdad de varianzas). Las personas que se consideraban diabéticas
tenian una media de 7.47 anos desde que se les diagnostico la enfermedad y de
4.43 anos aquellos pacientes que no asumian su enfermedad. Se observé una
significacion estadistica relacionando ambas variables (p = .008), no asumiendo
varianzas iguales tras realizar la prueba de Levene. La media de edad de las personas



que se autoidentificaban con la enfermedad (67.87 anos) era menor que la media de
las que no se autoidentificaban (73 anos).

Beneficios de las intervenciones educativas

Tejada, Pastor y Gutiérrez (2006), llevaron a cabo un estudio de intervencion,
longitudinal y comparativo, en 107 pacientes con diabetes tipo 2 que asistieron a una
Unidad de Medicina Familiar en San Luis Potosi, México. El objetivo fue evaluar
la efectividad de un programa de intervenciéon educativa en personas que padecian
diabetes tipo 2. Las variables de estudio fueron: nivel de conocimientos respecto
a la enfermedad, el auto cuidado y el control metabdlico. Al grupo de estudio (53
pacientes) se le aplicé un programa de intervencion educativa, mientras que el grupo
control (53 pacientes) solo recibi6 asistencia convencional de los médicos.

La intervenciéon se llevdo a cabo en dos momentos: el primero fue de
caracter grupal, consistiendo en cinco sesiones semanales con dos horas cada una.
Los temas tratados se decidieron después de haber realizado una investigacién
de las necesidades educativas del paciente a través de un cuestionario aplicado.
Lo encontrado fue: percepcién, temores, sentimientos, creencias y mitos acerca
de la diabetes mellitus y su tratamiento, asi como concepto de la enfermedad,
fisiopatologia y sintomas, complicaciones cronicas y agudas, aspectos dietéticos,
ejercicios cuidado de los pies y tratamiento farmacolégico. Un segundo momento
fue de caracter individual, llevandose a cabo a través de citas mensuales en las
que recibieron atencion individualizada por parte de los investigadores, llevando
un seguimiento de las medidas dietéticas, asi como de ejercicio y tratamiento
farmacolégico, y un refuerzo en los temas en que los pacientes tenian duda.

Los resultados encontrados mostraron que la mayoria de los participantes
era de sexo femenino en ambos grupos (36.5% y 31.8%). En cuanto al nivel de
conocimientos, el grupo de intervencién obtuvo una calificacién de 51 puntos en
el pre-test y 75 en el pos-test, lo cual indicdé que la ganancia en conocimientos
obtenidos fue de 24 puntos, mientras que en el grupo control la puntuacién en pre-
test fue de 58 y 60 en el pos-test. En lo referente al control metabélico, el promedio
de HbA antes de la intervencién educativa fue de 10.23+ 1.65% en el grupo de
intervenciéon educativa, y de 9.25% 1.98% en el grupo control al momento del
pretest. Después de pasados ocho meses de la intervencion educativa se observo que
el promedio de HbA disminuy6 en 2.10% en el grupo experimental, y 0.59% en el
grupo control, encontrandose diferencias significativas en la evolucion del grupo de
estudio (p < .001), mientras que en el grupo control fue significativa (p = .141).

Aranda, Forcelledo, Nunez, Méndez y Garcia (2011) realizaron una
investigacion longitudinal en adultos mayores pertenecientes a un Consultorio
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Meédico en el Municipio San Luis, Provincia Pinar del Rio durante el 2007. Su
estudio tuvo como objetivo aplicar un programa de intervenciéon educativa a
adultos mayores para modificar conocimientos y estilos de vida. El universo
estuvo constituido por 129 adultos mayores y la muestra por 109 que cumplieron
los requisitos de inclusion. En la valoracién de conocimientos adquiridos por los
pacientes atendidos por médicos familiares antes y después de la intervencion
educativa se observa que los adultos mayores realizaron una mejor valoraciéon de
sus conocimientos después de la intervencion educativa, lo que se demostr6 en el
analisis estadistico (logrando nivel de significacién p < .05 en todas las valoraciones
analizadas. Cuando se analizaron las consideraciones de los alimentos saludables
por los adultos mayores antes y después de la intervencion educativa, se aprecia
como respondiecron de forma satisfactoria las consideraciones de los alimentos
saludables después de la intervencion, lo que se demostré por la prueba de hipotesis
de comparacion de proporciones para el nivel de significacion (p < .05).

Vio, Lera y Zacaria (2011) realizaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar
un programa de intervencién en educacién nutricional y actividad fisica para
disminuir la obesidad, cambiar habitos alimentarios y aumentar la actividad
fisica en mujeres de nivel socioeconémico bajo. La muestra quedé constituida por
mujeres que fueron seleccionadas aleatoriamente entre las que consultaban en
los centros de salud de la comuna. Se seleccionaron cuatro grupos que tuvieron
seguimiento por seis meses: uno intervenido en educacion nutricional y actividad
fisica (grupo A), otro con educacién nutricional (grupo B), un tercero con actividad
fisica (grupo C), y un grupo control. Se realizaron tres talleres de alimentacion
por lideres de la comunidad y nutricionistas, y tres sesiones semanales de actividad
fisica. Se efectuaron evaluaciones antropométricas y encuestas de compra, consumo
de alimentos y actividad fisica, antes y después de la intervencién. Se concluyd
que la obesidad disminuy6 un 10% en los grupos intervenidos B y C, y en el B
disminuy6 la grasa corporal total. En los tres grupos intervenidos mejoraron los
habitos alimentarios y de actividad fisica.

Hernandez, 7., Hernandez y Rodriguez (2010) realizaron un estudio
cualitativo donde reportan la creacion de un grupo de ayuda para los adultos mayores
como una alternativa para mejorar su calidad de vida. El grupo estuvo conformado
por ocho mujeres mayores de 60 anos pertenecientes al programa Oportunidades de
un Centro de Salud de la ciudad de Banderilla, Veracruz, México. Todas del sexo
femenino y con un rango de edad de 61 a 72 afios. Se elaboré un programa para
ser llevado a cabo en ocho sesiones, una a la semana, con una duracién promedio
de 90 minutos, a fin de generar un grupo que, una vez finalizado el programa de
intervencion, fuera gestivo, ademas de ser grupo de ayuda y de crecimiento.



Al realizar la evaluacion del grupo de ayuda, las opiniones de las personas
con respecto a ellas mismas y su manera de ver y vivir la vida dio un giro de manera
positiva: las personas mayores reportaron sentirse a gusto con su etapa de vida,
creando la autogestién personal y metas a corto plazo, sus relaciones sociales se
vieron beneficiadas encontrando en sus compaieras disposicién para la escucha
activa, aceptacion, solidaridad, apoyo emocional y compainerismo, ademas de
tomar al grupo de ayuda como un momento para ellas mismas. Su salud fisica
también se vio beneficiada, ya que adoptaron habitos saludables como realizar
ejercicio por las mananas, ademas de llevar a cabo el tratamiento para la diabetes e
hipertension.

Conclusiones
La literatura revisada muestra que la integraciéon de los pacientes con diabetes en
grupos de apoyo en donde reciben educacion para aumentar el conocimiento en
el manejo de su padecimiento son exitosos, esto debido a que genera un ambiente
de confianza donde interactuan con personas que viven su situacién de salud,
compartiendo experiencias y aumentando el nivel de conocimiento para el manejo
y control de la enfermedad. La percepcion de cada paciente puede variar en relacion
a su contexto social, cultural y educativo. Ademas, también influyen las creencias
en relacion al cuidado de la diabetes, tipo de alimentacién y actividad fisica en la
manifestacion de diversos sentimientos como la ira, la tristeza y la angustia o temor,
mismos que a su vez modifican la forma en que se va desarrollar el cuidado para
conservar su estado de salud. Todos estos factores influyen en la autopercepcion de
la diabetes en cada uno de los pacientes.

Uno de los roles del profesional de enfermeria es la educacion sanitaria.
Su importancia deriva en la determinacion de la capacidad del individuo y su
familia para desarrollar conductas que culminen en un cuidado personal 6ptimo.
La ensenanza para la promocion de la salud es un componente indispensable de la
asistencia de la enfermera orientada a promover, conservar y restaurar la salud, asi
como prevenir enfermedades y ayudar al paciente a adaptarse a los efectos residuales
de la enfermedad. Los estudios muestran que la generaciéon de nuevo conocimiento
en el individuo conlleva a cambios de conducta que repercuten directamente en la
mejora de la adherencia terapéutica y la interaccién del paciente y profesional de
salud, ademas de favorecer directamente en la mejora de la calidad de vida personal
y familiar del paciente que padece diabetes.
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Introduccion

El cancer es causado cuando las células saludables de la mama cambian y se
proliferan sin control, creando una masa de células llamada tumor, que este puede
ser benigno o maligno. Al ser un tumor maligno significa que puede crecer y
diseminares por otras partes del organismo, a través de los vasos sanguineos y/o
linfaticos, lo que se llama metastasis (Gancer Net, 2017).

Es una enfermedad de etimologia multicausal con factores predisponentes
externos como los elementos ambientales, comportamentales, estilos de vida
de determinada cultura y sociedad y/o causas internas, como la predisposicion
genética. Predominantemente, las causas estan interrelacionadas. Asi, la formacion
de tumores y neoplasias malignas depende de la combinacion de un sinntimero de
factores (Schneider, Pizzinato, & Calderén, 2015). El Cancer de Mama (CA) es la
neoplasia mas frecuente a nivel mundial entre las mujeres con un aproximado de
1 671 149 nuevos casos diagnosticados anualmente, con una prevalencia de 6 232
108, representa el 36.3%. Con una mortalidad de 521 907 defunciones anuales,
representa el 14.7%. En Estados Unidos actualmente existen aproximadamente
3 millones de mujeres con CA de mama. Se estima que seran diagnosticadas con
CA 1nvasivo a 252 710 y CA in situ a 63 410 mujeres. Se calcula que este ano se
produzcan aproximadamente 41 070 (40,610 mujeres) por CA de mama. La tasa de
supervivencia relativa de 5 aflos de personas con CA de mama es de 99%, en esta
situacion se encuentran el 61% (Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva, 2017).

En México, especificamente el cancer de mama ha logrado impactar de ma-
nera epidemioldgica, pues es considerada como la segunda causa de muerte entre las
mujeres. No obstante, el mismo curso de la enfermedad trae consigo diversas compli-
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caclones que se presentan de manera novedosa en la vida de quien lo padece, lo cual
implica un cambio en los estilos de vida, y la mayoria de las veces dicho cambio trae
consigo diversos conflictos psicologicos que afectan tanto su desarrollo personal como
su calidad de vida y posicion frente a la enfermedad (Martinez, Lozano, et. al., 2014).

Las proyecciones para 2030 indican que se incrementard en 60% la fre-
cuencia del cancer de mama, por lo que el identificar los factores de riesgo en cada
mujer, familia y comunidad es y sera la mejor herramienta en la practica cotidiana
para contrarrestar los efectos de esta devastadora enfermedad. Las estrategias de
deteccion oportuna son: la autoexploracion, la exploracion por médico en consulta
general y la mastografia (Azcarate, Villasenor & Gémez, 2017).

El diagnostico oportuno tiene un papel importante en el tratamiento para
que sea efectivo, con un mayor éxito cuando se detecta en etapa temprana (Hernan-
dez, 2016). De igual forma, existe un auge en su enfoque, en el que se consideran
las implicaciones que tiene sobre la vida de la paciente o, mas concretamente, en su
calidad de vida (Medina, et. al., 2015).

En el campo psicosocial existen factores como el apoyo social que en la salud
es definido como la informacion o la asistencia ofrecida por personas o grupos con
efectos emocionales y de comportamientos positivos (Valla, 1999, en Schneider et
al., 2015). Se han realizado estudios como por ¢jemplo en mujeres de Porto Alegre
con diagnostico de este tipo de CA, en el que se observo que el apoyo social tuvo
efectos positivos en la adaptacion y manejo de esta enfermedad (Hoffmann., et al.,
2006, en Schneider, et al., 2015). Goncalves, 2011, en Schneider., et al, 2015) en
Brasil encontré que el apoyo social es descrito como influyente en la salud fisica y
mental, ayudando a enfrentar las enfermedades, crisis o vulnerabilidad social.

El apoyo social puede ser entendido, en el sentido amplio, como “informacion
verbal y no verbal, ayuda tangible o accesible dada por otros o inferida por su presen-
cia y que tiene efectos conductuales y emocionales beneficiosos en el receptor” (Gott-
lied, 1983; como se cité en Lopez & Chacon, 1999, p. 185). Desde una perspectiva
integradora propuesta por Lin, Dean y Ensel (1986, como se cit6 en Lopez & Chacon,
1999, p. 185), la conciben el conjunto de “provisiones instrumentales o expresivas,
reales o percibidas, dadas por la comunidad, redes sociales y amigos intimos”.

Es por ello que surge la necesidad de implementar estrategias de cuidado
que involucren tanto a la mujer como a la familia, para que tengan una mejor
calidad de vida dentro del proceso del tratamiento y la recuperaciéon. Se requiere
por consiguiente de un soporte familiar y/o profesional que le ayude a la mujer
aceptarse a sl misma, adaptarse y afrontar la nueva situaciéon (Hernandez, 2016).

Ensalud,la calidad de vida se define comola valoracién subjetiva del paciente
sobre su bienestar global, tanto en relacion a su salud como a las consecuencias de



la enfermedad y tratamientos (Irarrazaval, Rodriguez, et. al., 2013). Las causas
que disminuyen la calidad de vida en mujeres con cancer de mama incluyen la
menopausia prematura inducida por el tratamiento, las alteraciones en la imagen
corporal, problemas maritales y de relacion de pareja, dificultad para el cuidado
de los hijos, pérdidas econémicas, estigmatizacion y sensacion de discriminacion,
asi como la constante amenaza de la recurrencia de la enfermedad y la muerte
relacionada (Villarreal, Aguila, Platas, & Lara, 2014).

Desde el componente epidemiologico es evidente que el cancer como
enfermedad crénica es una problematica de interés en salud puablica por las
implicaciones no solo a nivel fisico, psicolégico y econémico; si no también por su
componente social y familiar (Puerto & Carrillo, 2015).

El impacto del cancer y sus tratamientos oncolégicos, limitan la vida social,
familiar y personal de las pacientes, de ahi la importancia de intervenir en estas
problematicas con el fin de lograr un reconocimiento de la nueva imagen corporal
y por ende, mejorar la calidad de vida las pacientes mastectomizadas y disminuir el
sufrimiento emocional que presentan (Martinez, Lozano, et al., 2014).

Las consecuencias de esta neoplasia son diversas, de 30 a 50% de las
afectadas desarrolla alteraciones psicologicas, como pueden ser episodios de
depresion y ansiedad; por lo que los profesionales de la salud deben mejorar su
actitud en la atenciéon de estos casos y optimizar los cuidados paliativos, con la
finalidad de incrementar la calidad de vida, el apoyo familiar y social, es decir,
garantizar el apoyo multifactorial y multidisciplinario. Por otra parte, este cancer
puede desencadenar problemas fisicos y cambios en la dinamica socio familiar;
inconvenientes que influyen de manera negativa en la adaptacion y en la calidad de
vida de las pacientes, esto incrementa las necesidades de soporte social y familiar, y
parasobrellevar tales efectos las pacientes utilizan los recursos humanos y materiales
que necesitan (Azcarate, Villasenior & Gomez, 2017).

Los diversos tratamientos del cancer de mama tienen como proposito
prolongar la vida del paciente y garantizar la mejor calidad de vida a quienes
sobreviven a la enfermedad, para que estos tengan éxito deben de ser en forma
continua y equitativa, deben de estar en un sistema de detecciéon precoz y
respetar las normas de detencién basadas en datos probatorios y con un enfoque
multidisciplinario. Las principales modalidades del tratamiento son la cirugia,
radioterapia y tratamiento sistematico, la elecciéon debe basarse en pruebas
cientificas sobre el mejor tratamiento teniendo presente los recursos existentes.

Cuando el tumor es localizado y es pequefio, es probable que la cirugia y
radioterapia den buenos resultados por si solos. La quimioterapia puede ser eficaz
para un pequefio niimero de tipos de cancer, como las neoplasias como la leucemia,
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linfomas que por lo general estan extendidas desde el principio. Un tratamiento
combinado requiere la estrecha vigilancia de todo el equipo sobre todo del oncélogo
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2017).

Su diagnoéstico y tratamiento producen con frecuencia un fuerte impacto
emocional y estrés psicologico que llevan a limitar la calidad de vida de las personas
que padecen dicha problema de salud, lo que el profesional de enfermeria debe cono-
cer esa situacion, para enfrentarlo adecuadamente en apoyo a la mujer que lo padece
y que asiste, en la medida de lo posible colaborar con ella para restablecerle la calidad
de vida que se ha visto afectada por la enfermedad (American Cancer Society, 2017).

Las necesidades emocionales y psicologicas en las mujeres diagnosticadas
con cancer de mama fue descubierto por Maguirre et al en 1978, su trabajo se fun-
dament6 en las funciones del personal de enfermeria en la atencién de mujeres con
cirugia mamaria en el Reino Unidos y en otros paises. La enfermeria esta basada en
el desarrollo de las teorias que dan sustento al conocimiento de enfermeria, y a su
vez este conocimiento es la base de la practica profesional. El cuidado se constituye
en la esencia de la praxis, lo que les exige una responsabilidad, ética, toma de deci-
siones basadas en el conocimiento y sensibilidad de los problemas de salud, mante-
niendo el compromiso con el arte de cuidar y respaldar la imagen de la enfermeria
como disciplina profesional.

Marco de Referencia

Cancer de mama

El cancer de mama consiste en el crecimiento anormal y desordenado de calculos
del epitelio en los conductos o lobulillos mamarios. Este cancer en muchos casos
tiene la capacidad de diseminarse a cualquier sito del organismo. Este es causado
por alteraciones celulares ocurridas donde la clave cromosoémica genética ha sido
alterada, por lo que las células reciben mensajes erréneos. La célula cancerosa
pierde el control de su propio desarrollo, de modo que se divide en mas células de
mayor velocidad del resto de tejidos a los que pertenece, sin cumplir las funciones
para las que ha sido creada (Levine, 2006).

El cancer es una de las enfermedades que se ha definido tanto con la muerte
inevitable, su alta incidencia y su curso prolongado y doloroso, lo han convertido en
un padecimiento de interés para expertos y para la poblacion en general, aunque los
logros en el diagnostico temprano y en la terapéutica son alentadores y recalcan el
pronostico, no deja de ser una enfermedad fatal. Sin duda alguna se ha convertido
en un tema primordial y preocupante (Forner, 2007).

Es un conjunto de enfermedades originadas en las diferentes células que
componen la glandula, consiste en un crecimiento anormal y desordenado de



estas células. Por esta razon esta enfermedad se presenta de muchas formas y no es
igual en todas las mujeres, pues varia de acuerdo con la velocidad del crecimiento
del tumor y su capacidad de diseminacién a otras partes del cuerpo. Es imposible
decir con certeza las consecuencias de la enfermedad, puesto que el grado de la
malignidad varia y, ademas, por que las personas reaccionan de forma diferente a
la enfermedad (Abad, 2009).

El proposito del tratamiento es reducir el volumen del tumor; sin embargo,
tiene efectos sobre el organismo afectando tanto a las células neoplasicas como
a las células de tejidos sanos. Genera efectos toxicos (nausea, vomito y sintomas
fisicos), mielo toxicidad, cansancio, anemia, pérdida temporal del cabello (alopecia) y
un profundo impacto psicologico en el enfermo; ya que los pacientes se enfrentan
también a estresores del tratamiento como; el diagnoéstico de cancer , temor y
malestar ante los diferentes procedimientos; asi mismo, presencia de ansiedad previa a
cada consulta médica debido al miedo de recibir malas noticias sobre su situacion de
salud dificultades econdmicas, cambios en el estilo de vida, incertidumbre y
presencia de temor a los efectos que produce el tratamiento, sentimientos de perder
el control de su vida ante la presion familiar, preocupacioén por que el tratamiento
de quimioterapia se alarga, sentimientos de no poder continuar con el tratamiento
debido a los efectos secundarios producidos asi como los costos que genera,
sentimientos de que falta mucho para llegar a la meta y percepcion de que no va
a poder lograrlo, asi mismo los esfuerzos que se realizan para manejar su estado
emocional, responsabilidades familiares (hijos, pareja). Todo esto en conjunto
disminuye la calidad de vida de la paciente (Victoria, 2007).

En cuanto a su etiologia no hay una sola causa que explique el cancer
de mama, pues este se asocia con la combinaciéon de muchos factores genéticos,
hormonales y del medio ambiente. En relacion con los factores genéticos se
encuentra que entre el 5-10% de los casos del cancer de mama se presentan cuando
hay anormalidades familiares en los genes. Por esta razén las mujeres que han tenido
madres o hermanas con esta enfermedad tienen un mayor riesgo de desarrollo en el
futuro. Mediante estudios en grandes poblaciones se han encontrado que cuando la
mujer ha tenido una vida menstrual muy larga (menarquia temprana y menopausia
tardia, después de los 50 anos) se aumenta el riesgo de desarrollar cancer de mama.
Ademas, el tener el primer hijo antes de los 20 afos parece proteger contra el cancer
de seno (Willey, 2009).

Calidad de vida
La calidad de vida en salud ptblica y en medicina, se refiere a la manera de como
una persona o grupo de personas percibe su salud o bienestar fisico, espiritual,
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economico y social; como es percibido por cada individuo y cada grupo, con el
pasar del tiempo. Para la Real Academia (2014) la calidad de vida consiste en
condiciones combinadas que ayudan a tener una vida placentera, digna y loable.

La calidad de vida se relaciona con la enfermedad de manera variada,
Benitez (2010) sefiala que Ebrahm (1995) al correlacionar la salud con la calidad
de vida, percibe a la primera como el valor dado a la permanencia de vida, como
alteracion de las circunstancias funcionales, pensamientos y situaciones sociales,
que se han afectado por padecimientos, deterioro, procesos terapéuticos o por el
manejo. Para Benitez (2010) la ausencia de enfermedad no asegura el estado de
salud, pero cita a Brown (1996) el que menciona que la salud es a menudo senalada
como uno de los elementos mas significativos que decreta la calidad de vida de las
personas (Benitez, 2010).

Lacalidad de vida hay quienlas ve como condiciones de vida (Hollanflsworth,
1998) seguin lo cita Benitez (2010), otros la ven como satisfaccion con la vida; pero
esta concepcion deja duda, ya que conceden primordial importancia al bienestar
subjetivo y desiste de las situaciones del exterior, presume a un sujeto habil de
deshacerse contextualmente, por ejemplo, de lo social, de lo econémico, politico,
cultural, hasta de su salud para alcanzar la satisfaccion propia (Benitez, 2010).
Quiza hay personas que lo logran a pesar de estar enfrentando situaciones dificiles
de salud o en otro campo.

Las condiciones de vida pueden ser determinadas correctamente a través de
parametros palpables, biol6gicos, materiales, sociales, psicologicos y de la conducta,
los que sumados a las emociones personales, en cada espacio, logran ser expresados
en la satisfaccion total de las personas. Contrariamente de que se reconoce que la
satisfaccion personal consiste en una evaluacion propia, donde el marco referencial
es individual no se puede desechar, que esta valoracion es perjudicada por habitos
y de reflexion de un hombre en una situacion dada (Benitez, 2010).

El tratamiento del cancer de mama es multidisciplinario y multimodalidad;
precisamente atendido por: un cirujano oncoélogo, el que utiliza la cirugia para
tratar la enfermedad; un Oncoélogo especialista en radiaciones que en su caso trata
al padecimiento a través de la aplicacion de radiaciones; un Oncoélogo médico,
mismo que usa quimioterapia y otras medicinas para luchar contra el cancer vy, por
un cirujano plastico, especialista que se encarga de reconstruir la parte del cuerpo
danada (American Cancer Society, 2017).

En el equipo de salud tratante de las pacientes con esta enfermedad también
participan; otros médicos, licenciados en enfermeria, enfermeros psicologos,
nutricionistas, trabajadoras sociales, asesores genéticos y muchos mas profesionistas
(American Cancer Society, 2017).



Hay varias modalidades terapéuticas contra el cancer de mama, esto
depende de la etapa y tipo de cancer. Hay tratamientos locales, entre los que estan
la cirugia y la radioterapia; significa que solo tratan el tumor sin perjudicar al resto
corporal. Esta también el tratamiento sistémico, llamado asi porque involucra a
cualquier otro 6rgano que contenga células cancerosas en cualquier otra parte del
cuerpo (American Cancer Society, 2017).

Este segundo tratamiento puede aplicarse via intravenosa o también via oral.
Obedeciendo al tipo de cancer, pueden usarse diversos prototipos de tratamiento con
medicinas, comprendiendo terapéutica hormonal, quimioterapia y terapia dirigida.
Numerosas mujeres reciben mas de una terapia (American Cancer Society, 2017).

Apoyo social y familiar a mujeres con cancer de mama

El concepto de apoyo social, siguiendo a Aranda y Pando (2013) surgi6 en la época
de los sesenta por John Bowly (1969, en Aranda y Pando, 2013) psicélogo britanico
mediante su teoria del desapego. Para la primera década de este siglo, este concepto
paso a formar filas entre los conceptos clasicos de las disciplinas sociales que ha sido
arribado considerablemente por la bibliografia y que se ha relacionado fuertemente
con el bienestar psicologico (Herrero y Gracia, 2010) sobre todo en las personas
afectadas en su salud fisica, que las hace por lo general sentirse tan desventurados.
El caso de las mujeres con padecimientos créonicos y de alto riesgo para su vida,
el apoyo social es un factor importante, en la atencién, tratamiento y hasta en
la rehabilitaciéon del padecimiento. Circunscribiéndolo al cancer de mama, el
apoyo social puede poseer resultados efectivos en la conciliaciéon y manipulacion
de la enfermedad (Schneider, Pizzinato y Calderén, 2015), seguramente hace la
diferencia en la resolucion del padecimiento o perder la batalla.

Un ejemplo de ese supuesto, lo muestra, el estudio mixto de Schneider, Pizzi-
nato y Calderdn (2015), con el fin de conocer como perciben las mujeres con cancer
de mama el apoyo social y como lo relacionan con su autocuidado. Primeramente
encontraron que después del cuestionamiento manifestados a través de varios instru-
mentos, las mujeres se dieron cuenta que nunca practicaron el autocuidado como
medida preventiva del cancer de mama; las participantes que anteriormente del diag-
noéstico y que habian tenido al alcance apoyo social, se percibieron con mayor em-
poderamiento incluso a otras espacios de su vida (Schneider, Pizzinato y Calderon,
2015) lo que nos lleva a pensar que se beneficiaron mas con el grado de aceptacién
del diagnoéstico dado y en la toma de decisiones sobre tratamiento médico.

En contraste, el estudio mostré que el grupo de mujeres que no tuvieron
la oportunidad de un apoyo social antes de su diagnostico de salud, revelaron
que antes de su diagnoéstico, desarrollaban el rol de la mama y custodia familiar
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de modo habitual y muchas veces de forma caritativa; sin embargo después del
diagnostico se observo que habia falta del acto de correspondencia como apoyo por
parte de los integrantes familiares que continuaron con poses de dependencia de
cuidado y atencién (Schneider, Pizzinato y Calderén, 2015) con carencia del acto
de reciprocidad y que la misma madre no lo ensena a sus hijos.

Quedando demostrado que resultan efectos negativos cuando hay falta de

apoyo social lo que lleva a falta de apego al tratamiento, agravaciéon de problemas,
utilizaciones de atencién de asistencia a la salud, existiendo por tanto un agente de
peligro para la salud del sujeto (Schneider, Pizzinato y Calder6n, 2015).
Asi mismo el apoyo familiar es primordial, considerado existente desde que el ser
humano nace y se integra en el ambito familiar. Pero tanto el apoyo social como
familiar, brindado a las mujeres con cancer de mama son muestra de una interre-
lacion comprometida enriquecen sus fines, como lo sefialan Schneider, Pizzinato y
Calderén (2015) expresando que conseguir recursos, declaraciones y ayuda ademas
de promover la emocion de pertinencia y union, los cuales son subsidios significati-
vos para el bienestar individual y social. Esto se logra con la integraciéon social de los
integrantes y de las instituciones de una entidad.

Como se ha visto, este documento aborda el apoyo social, visto como pro-
gramas sustentables que brindan las instituciones de salud a las pacientes con un
diagnostico de cancer de mama, sustento que abarca desde la prevencion, hasta la
resolucion y rehabilitacion de la enfermedad. También aqui se abarca el apoyo fa-
miliar a las mujeres en la promocion hasta la rehabilitacion del padecimiento al que
aqui nos referimos.

Revision de la literatura
Alonso, Fontanil & Ezama (2016) efectuaron una investigacién de corte cuantitativo
con el fin de explorar la aportaciéon de la relacién de apego al bienestar de las
pacientes en tratamiento por cancer de mama y con ello contribuir con el
conocimiento acerca de como colaborar al afrontamiento del cancer y de los
problemas consecuentes de la enfermedad, citada. Por ende las participantes
fueron 58 mujeres que andaban por iniciar radioterapia por el cancer de mama
que poseian. El estudio se realizé en el Hospital Universitario Central de Asturias
Espana, en donde se le hizo el diagnostico médico del problema neoplasico e
intervenidas quirdrgicamente recibian. La muestra se considerd con base del nivel
educativo que tenian las mujeres para que alcanzaran a contestar el instrumento de
medicion para el estudio.

Los instrumentos utilizados fueron: Escala de afecto positivo y negativo de
Sanchez (1994, en Alonso, Fontanil & Ezama, 2016) el cual contiene 20 preguntas con



dos subescalas: Afectos Positivos (AP) y afectos negativos (AN). El Indice de Bienestar
Psicologico (IBP) de Psychological Well Being Index de Dupuy (1984, en Alonso,
Fontanil & Ezama, 2016) fue traducida al espafiol por: Badia, Gutierrez, Wiklund
y Alonso (1996, en Alonso, Fontanil & Ezama, 2016) cuenta con 22 preguntas
tipo Likert las que enuncian el nivel de suceso del item desde el diagnoéstico de la
enfermedad. Cuenta con seis dimensiones acerca del bienestar, ellas son: Depresion,
Ansiedad, Estado de animo, Vitalidad, Autocontrol y Salud General, en ese trabajo
solo se utiliz6 la dimension de estado de animo (IBP-EA). La consistencia interna de
las respuestas a los items es de @ =.95. La confiabilidad de la escala es de .94 (Badia,
et al, 1996 en Alonso, Fontanil & Ezama, 2016).

Otros instrumentos utilizados fueron: European Organization for Research
and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ) que valora
la experiencia del padecimiento narrada por la enferma, también se utilizé la escala
de experiencias vitales recientes (SRLE), valoracion de estrés percibido el cual refiere
vivencias o problemas habituales en la vida de las personas y valaa el nivel en que
las pacientes estan sufriendo dificultades en sus vidas. La Escala de Preferencias
y Expectativas en las Relaciones Interpersonales Cercanas (EPERIC) para medir
el apego del adulto el cual cuenta con tres subescalas: El temor al rechazo y al
abandono, el deseo de cercania y la preferencia por la independencia.

La media de edad de las mujeres fue de 52.63 afos (D7=10.7) con un
rango de 29 a 78, el 72.5% se encontraron casadas, el 12.7% el soltero, el 7.8%
eran viudas y el 5.9% se encontraban divorciadas. En cuanto al nivel escolar el 4%
tenia doctorado, un 40% cuentan con nivel licenciatura, 20% son diplomadas, otro
20% contaba con secundaria, el 12% tenia primaria y un 4% no tenia estudios. En
lo referente al estado de salud 1.7% no fue intervenida quirtrgicamente, el 75.8%
le practicaron una cirugia conservadora y el 22.4 se le hiso mastectomia. El 40%
recibié quimioterapia.

En cuanto a la correlacion de bienestar emocional con la evaluacion de la
salud encontraron que tanto el afecto positivo como el negativo correlacionaron
significativamente con el grado funcional y de sintomas y con la mayor parte de las
subescalas del instrumento de estrés; entre mas alto es el nivel funcional y mas baja
la sintomatologia, mas se eleva el efecto positiva y mas baja el afecto negativo. Es asi
mismo en el bienestar.

En relacion al estilo de apego y bienestar de acuerdo a la subescala: Temor
al rechazo y abandono impacta en el bienestar, entre mas temor hay en las pacientes
hacia el abandono y rechazo en sus relaciones personales, aumentan sus emociones
negativas y disminuyen las positivas. En cuanto a la eficacia predictiva, encontraron
que el modelo explica el 52.6% de la variabilidad de AP. Asi mismo Medina, Bueno,
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Delgado, et al., (2015) realizaron un estudio en Guadalajara del estado de Jalisco;
México en el area de consulta externa de Ginecologia y Oncologia de la Unidad
Médica de Alta Especialidad, Hospital de especialidades, Centro Médico Nacional
Occidente (CMNO); con el propésito de establecer la calidad de vida de las enfermas
de cancer de mama con tratamiento quirtrgico, cirugia radical vs intervenciéon
quirtrgica conservadora. Para ello se efecttio la investigacion de disefio descriptivo
y transversal. Las participantes fueron mujeres de 16 a 80 afios de edad, con etapas
clinicas de I a III que habian sido intervenidas con ambas técnicas quirtrgicas con
una distancia maxima de seis meses; independientemente de si habian requerido o
no tratamiento hormonal, quimio o radioterapia.

Se excluyeron las mujeres en etapa IV (metastasis), mujeres con etapas I
y IIT en etapa clinica no quirargica y a las que padecian cancer primario en otros
sitios corporales. Se utilizaron los instrumentos del grupo EORTC QLQ-C30y QLQ-
BR23. Fueron dedicadas 114 instrumentos de ellos 58 para el estudio de mujeres con
mastectomia radical y 56 alas que fueron intervenidas con cirugia conservadora. La
media de edad fue de 52.6 afios, misma que se encontr6é en ambos grupos.

Los resultados en cuanto a la calidad de vida de las pacientes pos operadas
fue de 45.5 para las mastectomizadas y 42.7 para las sometidas a cirugia tradicional
o conservadora. Sin discrepancia estadistica significativa entre uno y otro grupo, con
una situaciéon normal de salud con un 44.1. Resumiendo que no hubo divergencia
entre los tipos de procedimientos.

Azcarate, Valle, Villasenor y Goémez (2017) efectuaron un estudio
observacional, descriptivo, prolectivo y transversal; cuyo proposito fue encaminado
a comprobar la apreciaciéon que tienen las mujeres en seguimiento por cancer de
mama en cuanto a apoyo social en una Unidad de Medicina Familiar de la Ciudad
de México. El estudio se realiz6 en la Unidad Medico Familiar (UMF) ntimero
94 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); se realizé6 en 96 mujeres que
contaban con un diagnostico de cancer de mama y tenian seguimiento médico
segtn sefialado en su expediente clinico y contaban con adscripcion a la UMF 94.

La muestra se consider6 por el método no probabilistica de conveniencia
calculandose el tamafio a través del programa EPI-info con una poblacion de 755
casos en esainstitucion en el 2014, el nivel de confianza fue de 95%y 5% de precision.
Se incluyeron mujeres con seguimiento, en otras palabras, con terapia continua y
regularidad en sus visitas médicas evidenciadas en el periodo de 2010 al 2015 y que
aceptaron participar en el estudio con base en el consentimiento informado. Se
utilizé el instrumento de Duke-UNK tipo Likert, para medir cuantitativamente el
apoyo social, con 11 preguntas, para su analisis se utiliz6 la estadistica descriptiva y
un cuestionario para los datos socio demograficos.



Los investigadores encontraron que el rango de edad mas frecuente en
mujeres participantes con cancer de mama fue de 61-70 afios con 28.1%, seguido
por el rango de 51- 60 con 22.9%, de 31 a 40 con 14.6%, de 41 a 50 aflos 13.5%,
los rangos menos frecuentes fueron: con 12.5% las de 71-80 afios, con 5.2% de
81- 90 anos y las edades menos frecuentes se encontraron en un 3.2% de 21-30
anos. Predomino la educacion bésica con un 30% la sigui6 el nivel preparatoria
con 27.1% y 12.5% con nivel licenciatura. En el estado civil eran casadas el 56.2%,
viudas 35.4% y 8.3% estaban solteras.

Refiriéndonos al apoyo social, el 74% de las pacientes percibieron un apoyo
social normal, mientras que el 26% lo percibieron insuficiente. En las mujeres
que consideraron como que recibian apoyo social normal, el apoyo confidencial
también lo percibieron normal en un 80% de ellas, pero el 20% lo veia insuficiente.
La porcion de mujeres que vieron el apoyo social escaso, el apoyo confidencial se
report6 normal con un 40% y con un 60% escaso y el apoyo afectivo fue normal en
30% y escaso en el 70% restante.

Concluyendo que las mujeres participantes del estudio en su mayoria
percibieron el apoyo social normal y recomendando al médico tratante que indague
sobre aspectos que susciten el apoyo social y familiar ya que este es un sustentaculo
que se puede contemplar como pieza clave para desafiar esta enfermedad, sobre
todo cuando el origen de dicho apoyo procede de la familia, ya que los espacios
de apoyo confidencial y afecto se reflejaron mejor en las participantes incluidas en
dicho contorno social, para asi asegurar una mejor adaptabilidad y aguante en la
mujer ante la neoplasia de mama, percibiéndolo como una pieza ineludible para
resistir cualquiera de las situaciones que afecten la salud de las enfermas.

Marin, Martinez, Vera, Echeverri, Mufioz y Quelal, et al., (2013)
desarrollaron un estudio cuantitativo, transversal y descriptivo; con el proposito de
puntualizar la calidad de vida de las mujeres con padecimiento de cancer de mama.
La poblaciéon de estudio estuvo conformada por mujeres entre 39 a 65 afos de
edad que en ese momento recibian tratamiento médico o quirtrgico para cancer de
mama en el periodo 2009-2010 en la Ciudad de Pereira en Oncélogos de Occidente
S. A. en Colombia.

De una poblaciéon de 187 pacientes con acceso a los servicios oncoldgicos
se calculd la muestra por muestreo aleatorio simple con un nivel de confianza de
95%, un error de 10% obteniendo una muestra de 58 pacientes que cumplian con
los criterios de inclusion, entre los que estaban: Enfermas que recibian su atencién
medica en la institucion citada, se encontraran en el rango de edad ya senialado, con
diagnoéstico previo de cancer de mama, recibiendo tratamiento y su historia clinica
estuviera en los registros del periodo mencionado anteriormente. Se excluyeron las
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mujeres que aunque llenaban los criterios de inclusion, tenian deterioro mental o
fisico, estaban embarazadas con diagnéstico de cancer de mama.

Para el estudio se utilizé un instrumento con 11 preguntas estructuradas,
elaborado por el grupo investigador con base en el cuestionario SF-36 validado
internacionalmente que mide la calidad de vida y que cuenta con las siguientes
dimensiones: Salud psicologica, salud psicologica, relaciones sociales y vida sexual.
Previo a la aceptacién voluntaria accedieron a participar una vez que firmaron
el consentimiento informado; la recoleccion de la informaciéon se efecttio en las
sesiones de quimioterapia o radioterapia en compania del personal asistente o de
un acompafante.

Los autores encontraron, en cuanto a datos socio demograficos que en
cuanto a rangos de edad el rango entre 35-41 ano fue el mas frecuente con un
47.1%.,, en cuanto a nivel educativo el 46% tenia estudios de secundaria, el 31%
de educacion primaria y el 22% educacion superior; en cuanto al estado civil 43%
estaban casadas, 20.6% solteras, 15.5% en union libre, 15% estaban divorciadas y
un 5% eran viudas. En lo que corresponde a sexualmente activas el 34% tenian vida
sexual activa y el 24% eran inactivas sexualmente, en cuanto a la calidad de vida de
las mujeres con cancer de mama en tratamiento médico y quirtrgico se encontrd
al 54% de las mujeres participantes con una calidad de vida buena, seguida por el
24% de muy buena calidad de vida, 19% con una calidad regular y no se encontro
a ninguna ubicada en mala calidad de vida.

Valle (2007) realizaron un estudio analitico observacional y de corte
transversal sobre sintomatologia depresiva y calidad de vida en mujeres con cancer
de mama, La poblacion estuvo conformada por mujeres con diagndstico clinico e
histolégico de cancer de mama, que se encontraban en estado terminal, por las que
presentaban enfermedad créonica no oncologica en estado terminal aquellas que
acudieron al servicio de oncologia para tratamiento de quimioterapia. La finalidad
fue medir el bienestar fisico, psicolégico emocional y la calidad de vida global.
Los resultados fueron: se entrevisté a 24 pacientes; 54.2%estaba constituido por
pacientes posmenopausicas y 45.8% pre menopausicas. El 4.2% de los enfermos
no habia tenido estudios escolares y 95.8% algtin grado de educacion escolar o
universitaria (primaria 16. 7%, secundaria 54.2 % y superior 25%). Las pacientes
tenian un promedio de tiempo de diagnostico de cancer de mama de 12 meses.

La variable calidad de vida fue clasificada en dos grupos, en nivel bajo de
calidad de vida y un nivel alto, encontrandose una prevalencia de 38% de nivel bajo
de calidad de vida en la poblacién estudiada. En el estado menopausico y el tiempo
desde el diagnéstico no mostraron asociaciéon con la calidad de vida. Se utilizd
la prueba de regresion lineal para analizar la edad y dias perdidos de trabajo/



actividad usual en tres meses después del diagnoéstico de cancer de mama, con el
nivel de calidad de vida. La edad mostré estar asociada con un p = 0.02 y el R fue
0.42. La variable dias perdidos de trabajo/ actividad usual en tres meses después
del diagnostico de cancer de mama no mostré estar asociada con la calidad de vida.

Izquierdo, Gonzalez, Alerm y Jauregui (2008) realizaron un estudio de
disefio cualitativo con la intencién de evaluar la calidad de vida en mujeres cubanas
con cancer de mama. El estudio se realiz6 en 16 pacientes, que han recibido terapia
quirtrgica y oncoespecifico con una sobre vida no menor de un afio. Se excluyeron
las pacientes con metastasis y recidiva de esta enfermedad, también quienes recibian
quimio o radioterapia en el momento de recolecciéon de datos, las portadoras de
enfermedades mentales y de cancer en otro 6rgano.

Para valorar la calidad de vida se emplearon dos instrumentos validados
de la Organizacién Europea para la Investigacion y el Tratamiento del Cancer,
entre ellos el instrumento QLQ-C30 que mide el estado emocional mediante cuatro
cuestionamientos: acerca del nivel de nerviosismo, de preocupacion, de irritabilidad
y de depresion de las mujeres; por su parte el cuestionario QLQ-BR23 relativo a
medir el funcionamiento y el estado de salud en general revela un funcionamiento
bueno (saludable) y una alta calidad de vida, equitativamente, mientras que un
seflalamiento alto en la estimacion de sintomas constituye un alto nivel de sintomas
o complicacion de salud.

Los resultados mostraron que el apoyo, comunicacion y entendimiento por
parte de la familia, pareja, personal de salud y comunidad en general, se hacen
trascendentes para la enferma y benefician el hecho quirtrgico y la siguiente
recuperacion del condicion fisico y mental debido al tiempo que pasa entre la
observacion médica, el diagnoéstico y el método quirtirgico. Este resultado encamina
a la instauracion de habilidades conducidas al prefacio y apoyo a la mujer pre y
post quirargico por un equipo multidisciplinario, donde la psicologia usada a la
medicina tiene una tarea muy valiosa.

Las dos subescalas mas afectadas fueron las de dificultad psicologica y la de
sintomas. Se revelaron los datos descriptivos de las valoraciones globales de calidad
de vida. La paciente percibié un buen estado general y una buena salud, indicando
ademas pocos cambios en su rutina debido a las enfermedades y tratamientos, la
valoracion que realizo el médico fue todavia mas alta que las informadas de la
paciente y ademas su variabilidad fue menor.

La puntuacién maxima para los temas de funcionamiento y el estado de
salud global indicé un buen funcionamiento (saludable) y una elevada calidad de
vida respectivamente, mientras que un marcaje alto en la evaluacion de sintomas
represent6 un alto grado de sintomatologia o problema de salud.

127



128

Salas y Grisales (2010) investigaron sobre la calidad de vida y factores
asociados en mujeres con cancer de mama. El proposito fue determinar la calidad
de vida y los factores que se asocian. Se realizo en 220 mujeres con el diagndstico
de cancer de mama, las que eran atendidas en el 2009 en siete centros de atencion
oncologica en Antioquia, Colombia. El estudio fue transversal, utilizando para ello,
un cuestionario tipo Likert sobre calidad de vida WHOQOL BREF mismo que fue
una version aminorada del WHOQOL-100 de la Organizaciéon Mundial de la Salud
el que tiene una orientacion transcultural y cuenta con 26 preguntas sumando dos
interrogantes generales: calidad de vida general y salud general. El instrumento
contiene cuatro dimensiones: Salud psicolégica, salud fisica, relaciones sociales y
entorno. Ademas se incluyeron preguntas asociadas con el apoyo moral percibido
por las pacientes y sobre sus creencias espirituales y personales, como sostén para
confrontar las trances del diagnostico.

Los criterios de inclusion fueron pacientes con diagnostico de cancer de
mama, en condiciones de participar e inscritas en algin programa de tratamiento
oncolégico en Antioquia. Se comprendieron los datos de las historias clinicas de
las pacientes para la indagacion de diagnoéstico y tratamiento. Los criterios de
exclusion enfermas con discapacidad mental diagnosticada, las que se encontraban
bajo efecto de sustancias psicoactivas, pacientes con carcinoma bilateral de mamay
las que se encontraban graves.

Como resultados encontraron que la edad de las pacientes vari6 de 28
a 80 anos, con un promedio de 53.5 anos (DE =11.4 afos); con un intervalo de
confianza (IC) de 95%, el promedio de edad se encontraba entre 51.9 y 54.9 afios.
Aproximadamente 40% de las pacientes tenian menos de 50 anos, el 51.4% de
las mujeres del estudio residian fuera de Medellin, por lo que frecuentemente
debian incurrir en gastos de viaje desde otros municipios para acudir al centro
de tratamiento oncologico y a las citas de control de su enfermedad. 54.1% eran
casadas o vivian en unién consensual y 23.2% informaron ser solteras; sin embargo,
56.8% de las mujeres tenian un companero sentimental. En cuanto al nivel de
escolaridad37.8%tenian estudios secundarios y 26.8%, técnicos o universitarios. El
89.5% eran de nivel socioeconémico medio o bajo, mientras que 78.6% y 21.4%,
respectivamente pertenecian a los regimenes contributivo y subsidiado del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Las pacientes que tenian un mayor nivel de escolaridad, las que provenian
del nivel socioeconémico alto, aquellas que eran separadas y quienes se encontraban
afiliadas al régimen contributivo en salud, presentaron los niveles mas altos de calidad
de vida general. En cuanto al apoyo moral de familiares y amigos, las pacientes que
lo percibian como soporte para afrontar las dificultades del diagnéstico notificaron



una mejor calidad de vida que las que no lo percibian, siendo el apoyo de los amigos
el mas frecuente. Las personas en quienes sus creencias personales o espirituales les
constituian una gran fortaleza para hacer frente a la enfermedad tenian una mejor
calidad de vida general que aquellas que tenian pocas o ninguna creencia de este
tipo.
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