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1. RESUMEN

Rayon-Castafieda CJ, Campos-Aragon L. Conocimientos, practicas y actitudes
relacionados con habitos saludables en médicos y su influencia en la
promocion de la salud de la Unidad de Medicina Familiar No. 21.

Objetivo: Estimar la asociacién entre el nivel de conocimientos, practicas y
actitudes relacionados con habitos saludables del médico (no fumar, no tomar
bebidas alcohdlicas, actividad fisica y alimentacion saludable) y la promocion de la
salud que otorgan.

Material y métodos: Se realizé un estudio transversal analitico, del 01 de octubre
de 2015 al 30 de enero de 2016, en la Unidad de Medicina Familiar No. 21, del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Se incluyeron médicos adscritos a consulta
externa, ambos turnos y se excluyeron a los médicos que no tenian consultorio fijo.

Resultados: Se entrevistaron 60 médicos, el 75% fueron mujeres y el 25%
hombres, con una mediana de 39 anos de edad. El 36.5% de los médicos se
encontraba en el grupo de edad de 36 a 45 afos, seguido de 28 a 35 afios con un
33.3%. De acuerdo a los habitos saludables, el 66.7% no fumaba, el 33.3% era
abstemio, el 23.3% realizaba actividad fisica moderada y el 20% alta y tan sélo el
13.3% tenia una alimentacién saludable. El habito saludable que se otorgd con
mayor frecuencia, fue la actividad fisica en un 95% y el que menos se otorgd fue el
no tomar bebidas alcohdlicas en un 66.7%. En cuanto al nivel de conocimientos, el
tener un nivel de conocimientos inadecuados tuvo una RMP de 3.85 (IC95% 1.16-
12.81, p=0.023) para no realizar promocion de no tomar bebidas alcohdlicas, el no
tener certificacion vigente de especialidad en medicina familiar tuvo una RMP de
11(1C95% 1.04-115, p=0.004) para no otorgar promocion de alimentacion saludable.

Conclusiones: Un nivel de conocimientos inadecuados y practicas poco saludables
relacionados con habitos saludables de los médicos tienen influencia en la
promocion de la salud en el paciente, por lo que se debe hacer énfasis en la
capacitacién continua y constante en su formacion, y fomentar la adquisicion de
habitos saludables en éste personal primordial, que es visto como modelo a seguir
por el paciente, y hacer hincapié en la promocién de la salud de los 4 habitos
saludables en todos los pacientes para evitar la aparicion y el control de
enfermedades crénicas.



2. MARCO TEORICO

Las enfermedades cronicas o enfermedades no transmisibles (ENT) son
enfermedades de larga duracion y por lo general de progresion lenta. Las
enfermedades cardiacas, los infartos, el cancer, las enfermedades respiratorias y la
diabetes, son las principales causas de mortalidad en el mundo, siendo
responsables del 63% de las muertes(1).

Las ENT matan a mas de 36 millones de personas cada afo. Cerca del 80% de las
muertes se concentran en los paises de ingresos bajos y medios(2). Mas de 9
millones de las muertes atribuibles a las ENT se producen en personas menores de
60 afnos(3).

El Banco Mundial estima que la mortalidad, la morbilidad y la discapacidad atribuida
a las principales ENT explican actualmente alrededor del 60% de todas las
defunciones y el 47% de la carga de morbilidad mundial; cifras que se prevé
aumentaran a 73% y 60%, respectivamente antes de 2020. Las consecuencias
economicas de las ENT son alarmantes, se estima que las pérdidas econdmicas en
los paises de ingresos bajos y medios seran mas de US$7 trillones para el periodo
de 2011-2025 (en promedio cerca de US$500 billones por afio). Por el contrario, el
estudio de costos de implementacion de intervenciones para prevenir ENT realizado
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) mostr6 que estos son relativamente
mas bajos(4).

Las ENT son ademas la causa de la mayor parte de los costos evitables de la
atencion sanitaria. Estan causadas principalmente por un conjunto de factores de
riesgo comunes como el tabaquismo y la exposicion pasiva al humo de tabaco en
el ambiente, un régimen alimentario poco saludable, la inactividad fisica, la obesidad
y el consumo nocivo de alcohol; reconociendo que las principales ENT—
enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes y las enfermedades
respiratorias cronicas, y que la lucha contra las enfermedades no transmisibles
puede llevar a sinergias al abordar enfermedades relacionadas, como los trastornos
mentales y las enfermedades renales, bucodentales y oculares(5).

La prevencion de las enfermedades constituye un desafio muy importante para la
salud publica mundial. De eliminarse los principales factores de riesgo para el
padecimiento de enfermedades crénicas, se podrian prevenir cerca de tres cuartas
partes de la carga atribuible a las enfermedades cardiovasculares, los accidentes
cerebrovasculares y la diabetes de tipo 2, y un 40% de los casos de cancer(6).

Seguir una dieta saludable, realizar actividad fisica y evitar el consumo de tabaco
pueden prevenir estas enfermedades(6) y evitarse hasta en un 80% las muertes por
enfermedad cardiovascular y diabetes y un 30% de las muertes por todos los tipos
de cancer si se logra realizar actividad fisica al menos 150 minutos semanales,



consuman diariamente frutas y verduras, control de peso y no se expongan al humo
de cigarrillo(7).

De acuerdo a las Recomendaciones La Declaracion Politica de la Reunién de Alto
Nivel de la Asamblea General sobre la Prevencion y el Control de las Enfermedades
No Transmisibles, insta a los Estados Miembro, incluyendo a México, a seguir
haciendo frente a los factores de riesgo comunes, a través de intervenciones
prioritarias: 1.Control del tabaco (la prioridad mas urgente e inmediata) 2. Reduccion
del consumo de sal 3. Mejoria en la dieta y actividad fisica(8).

De los diez factores de riesgo identificados por la OMS como claves para el
desarrollo de las enfermedades cronicas, cinco estan estrechamente relacionados
con la alimentacion y el ejercicio fisico: obesidad, sedentarismo, hipertension
arterial, hipercolesterolemia y consumo insuficiente de frutas y verduras(9).

Habitos saludables
Para poder entender, sobre el tema, es necesario conocer algunas definiciones:

HABITOS: Se considera habito aquella conducta que se repite en el tiempo
produciendo un efecto placentero en la persona que lo realiza, pudiendo ser
saludable (practica de actividad fisica controlada) o no (fumar)(10).

HABITOS DE VIDA: Conjunto de comportamientos o aptitudes que desarrollan las
personas, pueden ser saludables o dafinos para la salud y puede ser causa de
muchas enfermedades(4).

HABITOS SALUDABLES: Son las pautas comportamentales cotidianas de la vida
de una persona para la mejora de su salud. Uno de los habitos importantes
considerados como positivos para los estilos de vida saludables y su contribucion al
objetivo final de calidad de vida, es la practica de actividad fisica, realizada de
acuerdo con la frecuencia, intensidad y duracion adecuada. El conocimiento de
estos factores de la dinamica de los esfuerzos hara que la actividad que se realice
sea mas o menos saludable. Llamamos habitos saludables a todas aquellas
conductas y comportamientos que tenemos asumidas como propias y que inciden
practicamente en nuestro bienestar fisico, mental y social(10).

Los principales habitos saludables considerados por la OMS, son la actividad fisica,
alimentacion saludable, evitar tabaco y alcohol para la prevencién de ENT(11).

Estudios han demostrado que los adultos de mediana edad que se cambian a
habitos saludables después de los 45 afos pueden reducir los eventos
cardiovasculares en un 35% en tan sélo 4 anos(12).

La adhesién a habitos saludables es un indicador importante de la salud publica y
probablemente un indicador clave de las tendencias futuras de salud y los costos
economicos(13).



Segun Reeves y Rafferty, en el afio 2000 sélo el 3% de los adultos estadounidenses
estaban adheridos a 4 caracteristicas de estilo de vida saludables (5 frutas y
verduras al dia, la actividad fisica regular, mantener un peso saludable y no fumar)
(14) y en 2006 solo el 8%(15).

ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica es definida por la OMS como cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos, con el consiguiente consumo de energia;
ello incluye las actividades realizadas al trabajar, jugar y viajar, las tareas
domésticas y las actividades recreativas. La intensidad de las diferentes formas de
actividad fisica varia segun las personas. La OMS recomienda: en nifios vy
adolescentes: 60 minutos diarios de actividad moderada o intensa y en adultos
mayores de 18 afios de edad: 150 minutos semanales de actividad moderada(16).

Desde un punto de vista cuantitativo, la actividad fisica se ha definido como «al
menos 150 minutos de actividad fisica moderada por semana»(17).

Esta demostrado que la actividad fisica practicada con regularidad reduce el riesgo
de enfermedades cronicas como cardiopatias coronarias y accidentes
cerebrovasculares, diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, cancer de colon,
cancer de mama y depresion (18).

La OMS la considera como el factor que interviene en el estado de la salud de las
personas, y la define como la principal estrategia en la prevencién de la obesidad
(19).

Aumentar el nivel de actividad fisica es una necesidad social, no solo individual. Por
lo tanto, exige una perspectiva poblacional, multisectorial, multidisciplinaria, y
culturalmente idénea(20). A pesar de los beneficios bien reconocidos de la actividad
fisica, millones de personas son fisicamente inactivos. Al menos un 60% de la
poblacién mundial no realiza la actividad fisica necesaria para obtener beneficios
para la salud. Esto se debe en parte a la insuficiente participacion en la actividad
fisica durante el tiempo de ocio y a un aumento de los comportamientos sedentarios
durante las actividades laborales y domésticas. El aumento del uso de los medios
de transporte “pasivos” también ha reducido la actividad fisica(21).

Aproximadamente 3.2 millones de personas mueren cada afio debido a la
inactividad fisica (16). Se ha observado que la inactividad fisica es el cuarto factor
de riesgo en lo que respecta a la mortalidad mundial (6% de las muertes registradas
en todo el mundo)(22).

A nivel mundial, 31.1% de los adultos son fisicamente inactivos. De acuerdo a un
estudio, la frecuencia de inactividad varia mucho entre regiones que pertenecen a
la OMS: 27.5% de las personas son inactivos en Africa, 43.3% en las Américas,
43.2% en el Mediterraneo oriental, 34.8% en Europa, 17% en el sureste de Asia, y
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33% en el Pacifico occidental. Siendo las mujeres mas inactivos con un 33.9% en
comparacion con los hombres con un 27.9 %(23).

En Nuestro pais, de acuerdo a datos de la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud
(ENSANUT) 2012, se estim6 que en adultos de 20 a 69 afios de edad, la prevalencia
de inactividad fisica aumento significativamente en los ultimos seis afios en un 6%
(24) siendo de 19.4% en 2012, en comparacion con el 2006 que fue de 13.4% (25).

ALIMENTACION SALUDABLE

La alimentacion es saludable cuando favorece el buen estado de salud y disminuye
el riesgo de enfermedades cronicas relacionadas con ella. Una alimentacién
saludable deberia cumplir los siguientes objetivos:

e Asegurar que el beneficio global de sus recomendaciones sea superior a
cualquier peligro potencial en los grupos poblacionales a las que van dirigidas.

e Aportar una cantidad de calorias suficiente como para llevar a cabo los
procesos metabdlicos y de trabajo fisico necesarios.

e Suministrar suficientes nutrientes con funciones plasticas y reguladoras.

e Favorecer el mantenimiento o consecucion del peso ideal.

o Favorecer el equilibrio entre las cantidades de cada uno de los nutrientes
entre si. Es recomendable un aporte de hidratos de carbono del 45-65% del
aporte caldrico total; de grasas no superior al 20-35% de las calorias diarias
y un 10-35% en forma de proteinas de alto valor biol6gico(26).

¢ Reducir el riesgo de enfermedades crdnicas relacionadas con la alimentacién.

Las frutas y las verduras son componentes esenciales de una dieta saludable, y un
consumo diario suficiente podria contribuir a la prevencion de enfermedades
importantes, como las cardiovasculares y algunos canceres. En general, se calcula
que cada afio podrian salvarse 1,7 millones de vidas si se aumentara lo suficiente
el consumo de frutas y verduras.

Un informe de la OMS y la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura
y la Alimentacion (FAO), publicado recientemente recomienda como objetivo
poblacional: la ingesta de un minimo de 400 g diarios de frutas y verduras (excluidas
las patatas y otros tubérculos feculentos) para prevenir enfermedades crénicas
como las cardiopatias, el cancer, la diabetes o la obesidad, asi como para prevenir
y mitigar varias carencias de micronutrientes, sobre todo en los paises menos
desarrollados(27). Ese efecto protector estaria mediado por diversos mecanismos,
en los que intervendrian en particular antioxidantes y otros micronutrientes, como
flavonoides, carotenoides, la vitamina C y el acido fdlico, ademas de la fibra
alimentaria. Estas y otras sustancias bloquean o suprimen la accion de los
carcindgenos Yy, por su accion antioxidante, previenen las lesiones oxidativas del



ADN(28). Ademas, el aumento de su consumo puede ayudar a desplazar los
alimentos ricos en grasas saturadas, azucares o sal(29).

Reconociendo las pruebas cientificas cada vez mas numerosas de que la ingesta
insuficiente de frutas y verduras es un factor de riesgo fundamental de varias ENT:

e La ingesta insuficiente de frutas y verduras es uno de los 10 factores
principales de riesgo de mortalidad a escala mundial.

e Se calcula que la ingesta insuficiente de frutas y verduras causa en todo el
mundo aproximadamente un 19% de los canceres gastrointestinales, un 31%
de las cardiopatias isquémicas y un 11% de los accidentes vasculares
cerebrales.(30)

De acuerdo a la Estrategia Mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y
salud, que incluye la iniciativa de aumentar la produccién y el consumo de frutas y
verduras, una de las recomendaciones es el consumo de por lo menos cinco
porciones diarias de estos alimentos, estrategia conocida como cinco al dia(31).

El consumir al menos 3 raciones/dia de cereales integrales puede reducir el riesgo
de enfermedad coronaria, la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 y favorecer el
mantenimiento del peso, disminuye el riesgo coronario en un 30% o mas,
independientemente de otros comportamientos saludables del estilo de vida.

La ingesta de lacteos protege contra la osteoporosis. Toda la poblacion se beneficia
de un consumo adecuado en el contexto de una alimentacion saludable, por sus
efectos sobre el hueso y el descenso de riesgo de diversas enfermedades.

Reducir o modificar el aporte de grasa para conseguir un perfil lipidico mas
cardiosaludable, reducir o modificar la ingesta de grasa disminuye
significativamente la incidencia de eventos cardiovasculares combinados.

Consumir pescado rico en acidos grasos omega-3 o suplementos de dichos acidos
grasos se asocia con un menor riesgo de enfermedad coronaria, de mortalidad
global y por coronariopatia, de arritmia ventricular fatal y muerte subita. Este
consumo disminuye la mortalidad cardiovascular y total, el infarto de miocardio no
fatal y el ictus en prevencién secundaria(26).

NO FUMAR

El tabaquismo es la principal causa de muerte prematura evitable a nivel mundial,
es una de las mayores amenazas para la salud publica que ha tenido que afrontar
el mundo. Es responsable de seis millones de muertes anuales, de las que mas de
5 millones son consumidores del producto y mas de 600.000 son no fumadores
expuestos al humo de tabaco ajeno. Casi el 80% de los mil millones de fumadores
que hay en el mundo viven en paises de ingresos bajos o medios(32)
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Los estudios estiman que de cada cien fumadores que mueren, cincuenta lo haran
por causas relacionadas al tabaco y veinticinco perderan entre 20 a 25 afios de vida
potencial, si no se toman medidas al respecto la cifra de muertes podria duplicarse
para el 2030(4).

En los paises industrializados, donde el habito de fumar ha estado muy extendido,
se estima que el tabaquismo origina mas del 90% de los canceres de pulmdn en los
hombres y aproximadamente el 70% en las mujeres. Ademas, en esos paises las
fracciones atribuibles se situan entre el 56% y el 80% en el caso de las
enfermedades respiratorias crénicas, y en el 22% para las enfermedades
cardiovasculares. En porcentajes mundiales, se estima que el tabaquismo provoca
aproximadamente el 4.1% de los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD)
perdidos (59,1 millones)(28).

En México existe una prevalencia de tabaquismo del 23.6 % en personas de 12 a
65 afnos de edad de acuerdo a reportes de la Encuesta Nacional de Adicciones en
2011, lo que corresponde a 15.6 millones de adultos fumadores, por sexo, el 34.6%
(11 millones) de los hombres y el 13.5% (4.6 millones) de las mujeres fuman(33).

NO TOMAR BEBIDAS ALCOHOLICAS

En general, el 5,1% de la carga mundial de morbilidad y lesiones es atribuible al
consumo de alcohol, calculado en términos de la esperanza de vida ajustada en
funcién de la discapacidad (EVAD). ElI consumo de alcohol provoca muerte y
discapacidad a una edad relativamente temprana. En el grupo etario de 20 a 39
afios, un 25% de las defunciones son atribuibles al consumo de alcohol.
Recientemente se han determinado relaciones causales entre el consumo nocivo y
la incidencia de enfermedades infecciosas tales como la tuberculosis y el VIH/sida.
Los efectos del consumo de alcohol sobre los resultados sanitarios cronicos y
graves de las poblaciones estan determinados, en gran medida, por dos
dimensiones del consumo de alcohol separadas, aunque relacionadas, a saber: el
volumen total de alcohol consumido, y las caracteristicas de la forma de beber. El
consumo de alcohol puede tener repercusiones no soélo sobre la incidencia de
enfermedades, traumatismos y otros trastornos de salud, sino también en la
evolucion de los trastornos que padecen las personas y en sus resultados. (34).
En nuestro pais, la prevalencia del consumo de alcohol en adultos mayores de 20
afios de edad es del 53.9%, incrementando aproximadamente un 20% desde el
2006 al afio 2012, de acuerdo a lo informado por la ENSANUT 2012 (24).
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PROMOCION DE LA SALUD.
Es considerada una poderosa estrategia de Salud Publica. (35).

La promocién de la salud es el proceso que permite fortalecer los conocimientos,
aptitudes y actitudes de las personas para participar corresponsablemente en el
cuidado de su salud y para optar por estilos de vida saludables facilitando el logro y
conservacion de un adecuado estado de salud individual, familiar y colectivo
mediante actividades de participacion social, comunicacion educativa y educacion
para la salud. Al hacerlo genera opciones para que la poblacién ejerza un mayor
control sobre su propia salud y sobre el ambiente, y para que utilice adecuadamente
los servicios de salud.

El historiador aleman Henry Sigerist, en 1946 fue el primero en usar la palabra
promocion de la salud. “La salud se promueve proporcionando un nivel de vida
decente, buenas condiciones de trabajo, educacion, ejercicio fisico y los medios de
descanso y recreacion”.

El Informe Lalonde es un informe formalmente titulado “Una nueva perspectiva
sobre la salud de los canadienses” de 1974, que fue anunciado por Marc Lalonde,
Secretario de Salud y Bienestar de Canada y en el cual por primera vez se resalta
que si queremos mejorar la salud de la poblacion, tenemos que mirar mas alla de la
atencion de enfermedad. Su reporte destaca cuatro grupos de los determinantes de
la salud: la biologia y genética, el medio ambiente y los entornos, los estilos de vida
y el sistema de salud. Cada uno determina la salud en un 27%, 19%, 43% y 11%,
respectivamente.

Desde la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, que se llevo
a cabo en 1978 en Alma Ata, Rusia, las Conferencias Mundiales de Promocion de
la Salud consecuentes, asi como las resoluciones emitidas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)/ Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) han
marcado el camino y directrices sobre el desarrollo de Promocién de la Salud en el
mundo.

La definicién dada en la histérica Carta de Ottawa de 1986 dice que la promocién
de la salud constituye un proceso politico y social global que abarca no solamente
las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de los
individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones sociales,
ambientales y econdmicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud publica e
individual. La promocion de la salud es el proceso que permite a las personas
incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en consecuencia,
mejorarla. Las areas de accidon que propone la Carta de Ottawa son: construir
politicas publicas saludables, crear ambientes que favorezcan la salud, desarrollar
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habilidades personales, reforzar la accion comunitaria, reorientar los servicios de
salud.

Las posteriores conferencias internacionales de la OMS celebradas en Adelaida,
Australia (1988), Sundsvall, Suecia (1991), Yakarta (1997) y México D.F. (2000)
proporcionaron indicaciones y orientacion para los gobiernos sobre las medidas a
tomar para abordar los determinantes de la salud con miras a lograr la salud para
todos.

La Carta de Bangkok, producto final de la 62 Conferencia Internacional sobre
Promocion de la Salud de 2005, brinda una nueva orientaciéon para la promocion
de la salud preconizando politicas coherentes, inversiones y alianzas entre los
gobiernos, las organizaciones internacionales, la sociedad civil y el sector privado,
a fin de asumir que la promocién de la salud se incluya en la agenda de desarrollo
mundial, que sea una responsabilidad basica de todos los gobiernos, que forme
parte de las buenas practicas institucionales, y que sea un foco de iniciativas de la
comunidad y de la sociedad civil.

El Llamado a la Accion de la 72 Conferencia Mundial de Promocion de la Salud de
Nairobi (2009) Kenya, identifica estrategias y compromisos claves que se requieren
para cerrar la brecha de implementacion en salud y desarrollo a través de la
promocién de la salud. La promocion de la salud es una estrategia esencial para
mejorar la salud y el bienestar y reducir las inequidades en salud y al efectuar eso,
ayuda a lograr las metas internacionales y nacionales de salud, por ejemplo, las
Metas de Desarrollo del Milenio. A través de implementar la promocion de la salud
se crean sociedades mas justas que permitan que las personas puedan llevar vidas
que ellos mismos valoran, aumentando su control sobre su salud y los recursos
necesarios para el bienestar(37).

LAS 5 FUNCIONES DE PROMOCION DE LA SALUD

En la Carta de Ottawa quedaron establecidas las cinco funciones basicas
necesarias para producir salud:

A) DESARROLLAR APTITUDES PERSONALES PARA LA SALUD

La promocion de la salud proporciona la informacion y las herramientas necesarias
para mejorar los conocimientos, habilidades y competencias necesarias para la
vida. Al hacerlo genera opciones para que la poblacién ejerza un mayor control
sobre su propia salud y sobre el ambiente, y para que utilice adecuadamente los
servicios de salud. Ademas ayuda a que las personas se preparen para las
diferentes etapas de la vida y afronten con mas recursos las enfermedades vy
lesiones, y sus secuelas.
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B) DESARROLLAR ENTORNOS FAVORABLES

La promocién de la salud impulsa que las personas se protejan entre si y cuiden su
ambiente. Para ello estimula la creacion de condiciones de trabajo y de vida
gratificante, higiénica, segura y estimulante. Ademas procura que la proteccion y
conservacion de los recursos naturales sea prioridad de todos.

C) REFORZAR LA ACCION COMUNITARIA

La promocion de la salud impulsa la participacion de la comunidad en el
establecimiento de prioridades, toma de decisiones y elaboracién y ejecucion de
acciones para alcanzar un mejor nivel de salud. Asimismo fomenta el desarrollo de
sistemas versatiles que refuercen la participacion publica.

D) REORIENTAR LOS SERVICIOS DE SALUD

La promocion de la salud impulsa que los servicios del sector salud trasciendan su
funcién curativa y ejecuten acciones de promocion, incluyendo las de prevencion
especifica.

También contribuye a que los servicios médicos sean sensibles a las necesidades
interculturales de los individuos, y las respeten.

Asimismo impulsa que los programas de formacion profesional en salud incluyan
disciplinas de promocién y que presten mayor atencion a la investigacion sanitaria.

Por ultimo, aspira a lograr que la promocién de la salud sea una responsabilidad
compartida entre los individuos, los grupos comunitarios y los servicios de salud.

E) IMPULSAR POLITICAS PUBLICAS SALUDABLES

La promocién de la salud coloca a la salud en la agenda de los tomadores de
decisiones de todos los 6rdenes de gobierno y de todos los sectores publicos y
privados. Al hacerlo busca sensibilizarlos hacia las consecuencias que sobre la
salud tienen sus decisiones. También aspira a propiciar que una decision sea mas
facil al tomar en cuenta que favorecera a la salud. Asimismo promueve que todas
las decisiones se inclinen por la creacion de ambientes favorables y por formas de
vida, estudio, trabajo y ocio que sean fuente de salud para la poblacion(37).
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MODELOS TEORICOS DE PROMOCION DE LA SALUD.

La promocion de la salud ha adaptado ideas de las ciencias sociales y del
comportamiento para ajustarlas a las inquietudes de los trabajadores de salud
publica.

Estas teorias cognitivo-sociales y del comportamiento se convierten en un arma
indispensable para el profesional de la salud publica. Aunque la utilizacidon de
teorias no garantiza el éxito de una intervencidn, si proporciona toda una estructura
sobre la que apoyar su planificacidén, ejecucion y evaluacion. Para muchos la
utilizacidon de teorias en promocion de salud supone una herramienta valiosa en la
identificacion y entendimiento de los elementos que afectan las conductas
relacionadas con la salud, y nos dicen como esos elementos concurren. Las teorias
pueden ayudar también al profesional de la salud a predecir y resolver situaciones
novedosas, que nunca antes ha experimentado, porque identifican los factores que
conllevan a situaciones particulares bajo condiciones especificas(38).

Las teorias se encuadran en una perspectiva ecoldgica que gira en torno a dos ideas
clave para contribuir a guiar las intervenciones de salud. En primer lugar, los
comportamientos asociados a la salud afectan y reciben el efecto de multiples
niveles de influencia: factores individuales, factores interpersonales, factores
institucionales, factores comunitarios y factores de politica publica. La segunda idea
clave reconoce que existe una influencia reciproca entre las personas y el ambiente
en el que se mueven: la conducta influye en el ambiente social donde tiene lugar y
viceversa.

MODELOS DE NIVEL INDIVIDUAL

Las teorias que se centran en la persona reconocen que el comportamiento no tiene
lugar en el vacio, sino que esta influido por el contexto en el que se desarrolla.

Los modelos conductistas indican que la capacidad y la disposicién de la persona
para adoptar comportamientos mas sanos depende de sus caracteristicas
personales: nivel de conocimiento, habilidades, percepciones, creencias, valores,
moviles, grado de auto eficacia (“¢puedo hacer esto?”) y autoestima (“;merezco
estar sano?”), asi como de su necesidad de recibir aprobacién de los demas.
También son importantes las caracteristicas personales (como la audacia o la
timidez) y los factores genéticos (como la predisposicion a la depresién o al
alcoholismo). De hecho la persona es la unidad mas basica de la promocién en
salud. Todos los demas niveles (grupos, instituciones, comunidades y naciones)
estan formados por una serie de personas, que pueden verse influidas en las
decisiones de su vida cotidiana. Pero al influir sobre ciertas personas (quienes rigen
naciones, organizaciones, dirigen a sus comparieros, crian a nifios, o establecen
politicas sanitarias) también se termina por influir sobre otros.
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En la practica un gran porcentaje de los profesionales de la salud pasa mucho
tiempo relacionandose en forma directa con la gente, ya sea asesorando o dando
instrucciones a los pacientes. Los materiales educativos, como los folletos y carteles
que vemos en las clinicas de salud, van dirigidos al individuo; a diferencia de los
medios de comunicacidn masiva, que entran en contacto con un gran numero de
personas en forma simultanea. Es decir, el modelo que generalmente se aplica en
muchos sitios, aunque se concentra en el cambio individual, es por si solo
insuficiente para lograr un cambio de comportamiento amplio y sustentable.

Los modelos a nivel individual, como las etapas de cambio y los modelos de
creencias de salud tienen que formar parte, o al menos ser consistentes, con otras
teorias y enfoques de mayor alcance.

Modelo Etapas de cambio

El Modelo de etapas de cambio surgié de los esfuerzos de lucha contra el
tabaquismo y el tratamiento de la adiccion al alcohol y las drogas en los Estados
Unidos, pero se ha aplicado a otra serie de comportamientos en salud. La premisa
basica es que el cambio de comportamiento es un proceso, no un acto aislado, y
que las personas tienen diferentes niveles de motivacion y voluntad de cambio.
Segun los diferentes puntos del proceso de cambio en que se encuentre la persona,
asi se pueden aplicar diversas intervenciones que coincidan con su situacion en ese
momento (39).

También denominado modelo transtedrico desarrollado por Prochaska vy
DiClemente, es uno de los modelos mas populares en estos momentos, lo que
puede deberse a que es muy aplicable e intuitivo. Reconoce que tratar a todas las
personas del mismo modo diluye el impacto de las intervenciones y propone
tratarlas de forma adaptada. Concreta el proceso de cambio en etapas: la
precontemplacion (periodo en que el individuo no tiene intencion de emprender la
accién en los siguientes 6 meses); la contemplacién (piensa emprender la accién
en los proximos 6 meses); la preparacion para la accion (piensa emprender la accidon
en los proximos 30 dias); la acciéon (ha cambiado la conducta hace menos de 6
meses) y el mantenimiento (ha cambiado la conducta hace mas de 6 meses). El
modelo transtedrico se ha utilizado en multiples campos, por ejemplo en la
promocion del uso de métodos anticonceptivos y de preservativos, o el estudio de
los determinantes de consumo de frutas y verduras en EE.UU(40).

Este modelo nos ayuda a explicar por qué las personas que trabajan en una
empresa pueden no desear participar en programas para dejar de fumar que
ofrezcan sus empleadores. El modelo ayuda a los profesionales de la salud a
establecer un programa contra el tabaquismo que entre en contacto con los
fumadores en las diversas etapas del proceso de cambio. Las personas en esta
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primera etapa (en que desconocen el riesgo o piensan que no les afecta) necesitan.
informacion y formas de entender el peligro. Otros puede que necesiten contemplar
su intencion de dejar de fumar. Los que ya hayan tomado la decisién de abandonar
el cigarro, se beneficiaran de un plan especifico, paso por paso, para romper
habitos, como no fumar después de la comida y frecuentar bares donde haya mucho
humo de tabaco; y los que ya hayan cambiado necesitaran apoyo social y criticas
constructivas. Para mantener su abstinencia al tabaco, las personas necesitan el
refuerzo periddico por parte de los profesionales que los estén ayudando, asi como
evitar en todo momento los factores que los conducen a reincidir. La persona que
reincide basicamente esta regresando a una etapa anterior y necesita la ayuda
correspondiente(39).

Modelo de creencias de salud.

En 1950 un grupo de psicélogos que trabajaban para el Servicio de salud publica
de los Estados Unidos disefiaron un marco conceptual sobre comportamientos de
salud que actualmente es uno de los modelos en salud que ha recibido mayor
reconocimiento, encabezados por Hochbaum, en su busqueda por una explicacion
a la falta de participacion publica en programas de deteccion precoz y prevencion
de enfermedades(38). Los psicélogos estaban interesados en aumentar el uso de
servicios preventivos y deteccion temprana, como los de vacunacion y los rayos-X
de torax para detectar tuberculosis. Su teoria se basaba en el concepto de que las
personas tienen miedo de contraer enfermedades serias, y que los
comportamientos asociados a la salud reflejan el nivel de peligro que se percibe y
la reduccién del miedo que la persona espera lograr al tomar una accion concreta.
Este calculo incluye la percepcion de si el beneficio del cambio de comportamiento
supera los obstaculos psicoldgicos y practicos al mismo. Es decir, las personas
llevan a cabo una evaluacion individual del beneficio neto del cambio de
comportamiento y deciden si van a actuar en consecuencia o no(39).

El modelo de creencias de comportamiento identifica cuatro aspectos de esta
evaluacion: la exposicion que se cree tener al problema de salud (percepcion del
riesgo), lo grave que se considera el problema de salud, los beneficios que se
esperan lograr del cambio de comportamiento, y los obstaculos que se cree existen
que no permiten tomar una accién. La combinacion ideal de estas percepciones
hace que la persona esté dispuesta a actuar.

Este modelo también puede ayudar a identificar formas de impulsar el cambio. Un
fumador, que piense que es incapaz de dejar de fumar puede recibir informacion
especifica sobre las técnicas que han dado buenos resultados, y se le debe motivar
para que participe en un programa que le ayude a abandonar el habito de fumar.
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TEORIAS DE COMPORTAMIENTO INTERPERSONAL ASOCIADAS A LA
SALUD

Los contextos interpersonales son importantes. EI comportamiento, las ideas, los
consejos de los demas, y su ayuda o falta de esta, su aliento o sabotaje juegan un
papel importante en los comportamientos asociados a la salud. El circulo de
influencia de la persona incluye los seres mas cercanos, como familiares, amigos y
pares, y puede incluir también compaferos de trabajo, profesionales médicos, y
personas con las que uno se identifique, o a las que se admire. La dinamica es
reciproca: las personas se ven influidas e influyen en los demas.

Teoria del aprendizaje social

Para lograr entender y cambiar comportamientos poco saludables, la teoria del
aprendizaje social analiza las influencias psicosociales que surgen de la interaccién
de algunos factores, asi como del ambiente social y la experiencia. Si bien es cierto
que el ambiente fisico y social perfila la conducta, las personas no son entes pasivos
en este proceso, sino que a su vez pueden influir sobre su propio ambiente, en una
dinamica de reciprocidad. Por ejemplo, las personas pueden correr riesgo por estar
expuestas a altos niveles de paludismo en el sitio donde viven, pero también pueden
reducir su propio riesgo si utilizan mosquiteros tratados con insecticida, o pueden
contribuir a la reduccion del riesgo a un nivel mas amplio si movilizan a la comunidad
para formar un grupo de presion (o se adhieren a uno ya existente) para lograr que
el gobierno drene los lugares de reproduccién de los mosquitos. Otra premisa es
que la gente aprende no sélo de sus propias experiencias, sino también observando
las acciones de los demas y el resultado de las mismas. La teoria resalta la
capacidad conductual: la persona tiene que saber qué hacer y como hacerlo, por lo
que se necesitan instrucciones claras, e incluso en ocasiones incluir capacitacion,
pero puede que esto no sea suficiente. La teoria del aprendizaje social considera
que la auto eficacia (la confianza que la persona tiene en su capacidad para
alcanzar el cambio deseado) es de suma importancia para adoptar
comportamientos saludables, y recomienda tres enfoques para reforzar esta
posibilidad: establecer metas pequenas, incrementales: cuando alguien logra una
meta pequena, su autoeficacia se eleva, y dar primero un paso, y luego otro, hace
que el objetivo parezca alcanzable; contrato para el cambio: al establecer un
acuerdo formal que especifique los objetivos y el premio (“el incentivo”) la persona
y el grupo reciben sugerencias, orientacion y reconocimientos en sus logros; auto
vigilancia: la retroalimentacion que se logra mediante algun tipo de auto vigilancia,
como llevar un diario del cambio, puede reforzar la resolucion de cambiar la
conducta y elevar la confianza en la propia capacidad para alcanzar lo propuesto.
Finalmente, al aplicar refuerzos positivos intermitentes durante un largo periodo de
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tiempo se contribuye a mantener el comportamiento deseado una vez que se
incorpora.

MODELOS A NIVEL COMUNITARIO

Uno de los objetivos principales de la salud publica es disefar intervenciones de
promocion de la salud que permitan entrar en contacto con comunidades enteras o
grupos especificos, en lugar de actuar a nivel individual. La salud de las
comunidades puede mejorarse mediante politicas como el seguro meédico universal,
programas como las consultas prenatales para las mujeres de escasos recursos, y
las acciones de la propia comunidad, como organizarse para exigir mejores
servicios de salud. Las acciones de la comunidad también pueden servir para
abordar problemas sociales, como la desigualdad entre los sexos, y problemas
como la cercania a zonas pantanosas de paludismo. Los modelos a nivel
comunitario analizan cémo funcionan los sistemas sociales, y como pueden
movilizarse con vistas al cambio las comunidades y organizaciones que los apoyan,
asi como las autoridades normativas que los controlan.

Movilizacién comunitaria
La movilizacién comunitaria es “el proceso mediante el cual se ayuda a grupos de

la comunidad a identificar problemas o metas en comun, movilizar los recursos
necesarios, y elaborar y aplicar estrategias para alcanzar sus objetivos”. Debido a
que las comunidades estan insertadas en contextos sociales y politicos mas
amplios, el proceso también se denomina “movilizacion social”, considerando que
pueden participar en el mismo todos los niveles de influencia, inclusive la politica
publica. La movilizacion comunitaria exige la participacién activa de los miembros
de la misma para evaluar los riesgos de salud y actuar en consecuencia para
reducirlos. La potenciacion de la comunidad es un componente esencial de este
modelo, como parte del proceso de crear un ambiente de cambio, lo que significa
aprovechar los aspectos culturales positivos, y el espiritu y el talento que en
ocasiones no se aprecia en los pobres y otros grupos vulnerables.

Una de las mayores dificultades para movilizar a las comunidades es crear un
consenso de grupo en torno a los problemas mas acuciantes como la falta de
saneamiento y decidir qué hacer en cuanto a ello.

Teorias de cambio institucional
Los expertos definen a las organizaciones como sistemas sociales complejos, con

varios niveles y con recursos, miembros, roles, intercambios y culturas particulares.
Han existido innumerables intentos por mejorar el desempefio de una categoria
institucional: los sistemas de salud. También existen otras organizaciones que
influyen en la salud. Las teorias de cambio institucional ayudan a identificar formas
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de influir sobre la adopcion y la institucionalizacién de politicas y programas que
promueven la salud al interior de las organizaciones.

Teoria de la difusiéon de innovaciones

Esta teoria examina como las ideas, productos y conductas novedosas terminan por
convertirse en la norma. Esta teoria se puede describir como una “mezcla de todo
lo antes expuesto” porque trata sobre el cambio a todos los niveles (individual,
interpersonal, comunitario e institucional) e integra las teorias sobre el
comportamiento, especialmente la teoria de redes sociales. Se concentra en un
cambio de conducta amplio. La teoria de difusién de innovaciones describe como
dichas innovaciones se diseminan de forma natural mediante redes sociales y
analiza como el uso de redes de difusion ayuda a planificar cambios de conducta a
gran escala. Cuatro elementos principales determinan si la innovacion va a ser
exitosa: la naturaleza de la misma, el tipo de medios de comunicacion disponibles,
el tiempo que se toma para su adopcion, asi como las caracteristicas del sistema
social en que se disemina.

Por ultimo el modelo de promocién de la salud propuesto por Pender, es uno de los
modelos mas predominantes en la promocion de la salud en enfermeria; segun este
modelo los determinantes de la promocién de la salud y los estilos de vida, estan
divididos en factores cognitivos-perceptuales, entendidos como aquellas
concepciones, creencias, ideas que tienen las personas sobre la salud que la llevan
o inducen a conductas o comportamientos determinados, que en el caso que nos
ocupa, se relacionan con la toma de decisiones o conductas favorecedoras de la
salud. La modificacion de estos factores, y la motivacion para realizar dicha
conducta, lleva a las personas a un estado altamente positivo llamado salud, la cual
es definida, por Pender, como la realizacién del potencial humano inherente y
adquirido a través de la conducta dirigida a la meta, el autocuidado competente y
las relaciones satisfactorias con otros, mientras se hacen ajustes necesarios para
mantener la integridad estructural y la armonia con los ambientes relevantes a la
optimizacion de la vida, teniendo en cuenta que para la transformacion de estas
conductas debe haber una relacidn entre los determinantes interpersonales de la
salud y los efectos del medio ambiente(39).

El modelo de promocién de la salud de Pender se basa en tres teorias de cambio
de la conducta, influenciadas por la cultura, asi: la primera teoria, es la de la Accion
Razonada: originalmente basada en Ajzen y Fishben, explica que el mayor
determinante de la conducta, es la intencidn o el propdsito que tiene la conducta de
un individuo. Se plantea que es mas probable que el individuo ejecute una conducta
si desea tener un resultado. La segunda es la Accién Planteada: adicional a la
primera teoria, la conducta de una persona se realizara con mayor probabilidad, si
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ella tiene seguridad y control sobre sus propias conductas. La tercera es la Teoria
Social-Cognitiva, de Albert Bandura en la cual se plantea que la autoeficacia es uno
de los factores mas influyentes en el funcionamiento humano, definida como “los
juicios de las personas acerca de sus capacidades para alcanzar niveles
determinados de rendimiento. Adicional a lo anterior, la autoeficacia es definida
como la confianza que un individuo tiene en su habilidad para tener éxito en
determinada actividad(41).

CONOCIMIENTOS, PRACTICAS Y ACTITUDES RELACIONADOS CON
HABITOS SALUDABLES

A pesar de la cantidad de informacion y evidencia de los efectos positivos y de la
importancia de los habitos saludables, muchas personas aun no deciden iniciar un
cambio, o cuando deciden hacerlo les cuesta permanecer en éste. De ahi la
importancia de conocer los factores asociados con la toma de decisiones que
implica iniciar un cambio y mantenerse en él.

A mediados de los afos 70 se empezaron a hacer estudios para conocer qué
influencia ejercian en la salud los diferentes determinantes, con la intencién de
enfocar los planes de salud hacia los aspectos que mas influenciaban en ella. Asi
se pudo conocer que el determinante de salud de mayor peso eran los habitos de
vida, y que a su vez, era el que disponia de menos recursos, a pesar de que las
enfermedades causadas por los habitos no saludables ocasionaban al sistema de
salud un elevado costo econémico(4).

En los ultimos afios, se ha aumento la evidencia cientifica, alrededor del tema de
habitos saludables y la prevencion de enfermedades cronicas. Este crecimiento de
investigaciones justifica la necesidad que tienen las sociedades de generar cambios
comportamentales en los habitos de vida, con el fin de mejorar el bienestar y calidad
de vida a través de la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad, la
carga que esto representa a nivel social, cultural, educativo, psicolégico, ambiental
y economico, da respuesta a los llamados nacionales e internacionales de generar
estrategias intersectoriales que conduzcan a cambios comportamentales
relacionados con un estilo de vida mas saludable (6).

Las actitudes son estados de disposicion mental y nerviosa, organizados mediante
la experiencia, en que ejercen un influjo directivo o dinamico en la respuesta del
individuo a toda clase de objetos y situaciones, comporta una preparacion de la
persona para actuar de una manera o de otra ante cada objeto y por lo tanto la
transitoriedad de cada comportamiento queda anclada en la estabilidad de los que
son disipaciones del personal(42).
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La modificacién de conductas de salud implica, fundamentalmente un cambio en el
estilo de vida de las personas, en respecto a sus actitudes(43).

La adquisicion y mantenimiento de habitos saludables como principal objetivo de los
programas de prevencion y promocion de salud, en ocasiones no tienen el impacto
esperado, debido principalmente a que se han dejado de lado los aspectos
particulares (como las practicas) de un grupo poblacional. Esto implica alcanzar un
mejor conocimiento para intervenir de manera mas efectiva a nivel individual y
comunitario. De acuerdo con lo anterior, es indispensable la identificacion de
conocimientos, practicas y actitudes en determinados grupos sociales para
implementar planes eficaces que incluyan el disefio, elaboracién, aplicacion vy
evaluacion de programas pertinentes y adecuados encaminados a la educacion,
prevencion, promocion, mantenimiento y acrecentamiento de la salud(44).

El estudio de los habitos de vida relacionados con la salud y la enfermedad se ha
abordado desde varias perspectivas metodoldgicas, dentro de las cuales
predominan las socioculturales. En este sentido, se retoma la postura que los
habitos saludables no soélo involucran acciones o comportamientos individuales,
sino que en aquéllos son importantes los factores sociales y culturales (tradiciones,
valores, creencias, percepciones, habitos, conductas y comportamientos) que
determinan en cierta medida las conductas de los grupos(45).

MEDICOS Y PROMOCION DE LA SALUD

La promocion de la salud es considerada una estrategia de los profesionales de la
salud para lograr cambios positivos en los comportamientos de los pacientes(46-
47).

La modificacion de los habitos, reduciria los resultados negativos para la salud, pero
tal accién requiere la intervencion en los diferentes niveles (politico, social,
comunitario, individuo). Las intervenciones conductuales en la practica han
demostrado su eficacia. Todas estas intervenciones incluyen asesoramiento
profesional, en el que la consejeria médica juega un papel importante(48).

A pesar del efecto positivo de la consejeria médica en habitos poco saludables, su
exito depende de los médicos motivados y el conocimiento adecuado.

Los profesionales de la salud desempefian un papel central en la promocién de la
salud y estilo de vida de la informacion hacia los pacientes, asi como hacia la
poblacion en general, y se ha demostrado que los propios habitos de vida pueden
influir en las actitudes y practicas de asesoramiento hacia los pacientes(49).

La consejeria médica es considerada una de las actividades mas rentables de
promocion de la salud(50).
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La promocion de la salud se considera un elemento importante de la funcién de los
profesionales de la salud, sin embargo, parece que con frecuencia carecen
conocimientos necesarios para proporcionar asesoramiento en materia de
modificaciones de estilo de vida saludables a sus pacientes. Estudios anteriores han
indicado que los médicos pueden participar en habitos de vida mas saludables que
la poblacion general. Practicar un comportamiento saludable demostré ser el
predictor mas consistente y de gran alcance de los médicos para asesoramiento a
los pacientes sobre temas relacionados con prevencion. Por ejemplo, se encontrd
una asociacion entre el consumo de grasa de los médicos y su probabilidad de
aconsejar a los pacientes sobre la reduccion del colesterol a través de cambios de
estilo de vida. Por lo tanto, una de las estrategias utilizadas para promover la
confianza entre los profesionales de la salud es, centrandose en el individuo, siendo
el profesional de la salud, como la fuente del cambio(51).

Profesionales de la salud estan en una posicion ideal para promover y mejorar la
salud y el bienestar de los individuos, familias y comunidades. Ellos son capaces de
llegar a grandes proporciones de la poblacion, ya que a menudo son vistos como
modelos a seguir por parte de sus pacientes, y como tal, se espera que practicar lo
que “predican”. Sin embargo, las interacciones con los pacientes y el nivel de
intervencion y la atencion prestada a los pacientes pueden ser determinadas por
una variedad de factores, incluyendo las actitudes de los profesionales de la salud
creencias, y conocimientos(52)

Existe una alta prevalencia de opiniones de que la mayoria de los médicos no dan
suficiente prioridad o tiempo para la discusion de factores de estilo de vida y sus
cambios necesarios en el mantenimiento de una vida saludable(53).

Es claro que muchos médicos reportan dificultades para realizar consejeria sobre
promocion de la salud a los pacientes sobre los comportamientos que ellos mismos
no practican, sus propios comportamientos de salud pueden afectar su capacidad
para involucrar a sus pacientes en conductas saludables. Existe un aumento en las
tasas de consejeria de prevencion, cuando los profesionales de la salud tienen
habitos saludables de si mismos, los pacientes se vuelven mas receptivos a la
consejeria de promocion de la salud, y son mas propensos a discutir
comportamientos preventivos con sus pacientes(54-55)

Algunos estudios han sugerido que los propios habitos de salud de los médicos
pueden ser predictores del grado en que se abordan temas de salud preventiva(56).

A pesar de ello, los médicos con mayor frecuencia identifican la falta de tiempo y de
una supuesta falta de interés entre los pacientes como barreras importantes para la
prevencion, sobre todo cuando la intervencién en cuestion implica el asesoramiento,
en lugar de la simple ordenacién de una prueba diagndstica (por ejemplo, un analisis
de sangre para medir el nivel de colesterol)(57). La creencia negativa mas comun o
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actitud que considera el profesional de la salud es que discutir sobre algun tema
como por ejemplo fumar tomaba demasiado tiempo y la falta de confianza para
participar en estos debates(58).

Los profesionales de la salud parecen estar bien posicionados para transmitir
informacion relacionada con la nutricidn a los pacientes, dado su prestigio
profesional y el papel de proporcionar asesoramiento médico y de salud(59).

Sin embargo no se ha logrado alcanzar plenamente a los innumerables problemas
de salud por ejemplo, el asociado a una alimentacidon poco saludable. Las
limitaciones mencionadas e inconsistencias en la evidencia empirica acerca de la
nutricion y de la falta de atencién en la educacion médica puede estar influenciada
en gran medida por las actitudes de los profesionales de salud(59). Ademas los
estudios sugieren que cuando se proporciona la intervencién de habitos saludables
que tiende a limitarse a pedir y dar consejos sobre los riesgos para la salud del
comportamiento en lugar de la prestacion de asistencia, derivacion o seguimiento
necesarios para apoyar el cambio de comportamiento(60)

La mayoria de los estudios sobre los médicos y asesoramiento nutricional mostro
que los médicos de atencidn primaria, aunque de apoyo, no prestan servicios de
nutricion a sus pacientes(61).

Autores indican que las actitudes, conocimientos, y comportamientos de los
profesionales son considerados como instrumentales en pacientes para motivar y
apoyar a ser mas activos fisicamente, y argumentan que ha habido una falta de
investigacién en este ambito, ya que se ha sugerido que los médicos tienen un
conocimiento insuficiente sobre los beneficios de la actividad regular para poder dar
un asesoramiento eficaz, sin embargo hay estudios que demuestran que si cuentan
con los conocimientos suficientes y a pesar de ello no se otorgan(62-63).

En cuanto a tabaquismo, una de las estrategias para reducir el numero de muertes
relacionadas con el tabaco es fomentar la participacion de los profesionales de la
salud en la prevencién del consumo de tabaco y el asesoramiento para dejar de
fumar a los pacientes(64).

A pesar de la evidencia sobre la efectividad y el coste-efectividad de las
intervenciones de tabaco, varios estudios han demostrado que los médicos no
realizan rutinariamente las intervenciones recomendadas. Por otra parte, los
estudios anteriores han encontrado que las caracteristicas relacionadas con los
meédicos pueden ser barreras importantes para la prestacion de intervenciones
eficaces de tabaco(65).

Los profesionales de la salud fuman tanto como la poblacién en general, entre los
profesionales de la salud existen altas prevalencias de tabaquismo a nivel mundial,
en meédicos chinos de un 26 a un 61%(66), 63% en Filipinas y el 62% en México(67).
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Esto puede comprometer su capacidad para tratar y asesorar eficazmente a sus
pacientes que fuman(68).

En un estudio realizado por Abdullah reportdé que las creencias mas positivas y mas
alto nivel de confianza se asoci6 con preguntar y aconsejar a los pacientes a dejar
de fumar. Esto indica la necesidad de formacion profesional para hacer frente a las
creencias de los médicos, las actitudes y los niveles de confianza en relacion con el
abandono del tabaco(68).

El contexto social, puede desempeiar un papel en el mantenimiento de la conducta
de fumar y dejar de fumar. Por eso la importancia de investigar las actitudes y
practicas en el profesional de la salud, ya que puede impactar sobre el
comportamiento del paciente(69).

También es esencial comprender las perspectivas de los pacientes, en particular
sobre la pertinencia, aceptabilidad y el impacto de la intervencion personal de los
profesionales de la salud con el asesoramiento de habitos saludables durante la
consulta de rutina. Algunos estudios cualitativos estan empezando a arrojar un poco
de luz sobre estas cuestiones. La investigacion adicional centrada en el paciente
también puede dar datos sobre la validez (o no) de cada una de las opiniones de
los respectivos grupos profesionales sobre su eficacia en la motivacion de los
pacientes a tener habitos mas saludables(70).

Problemas o preocupaciones planteadas por los pacientes también pueden
introducir nuevas demandas que compiten con la prevencién como un elemento en
la agenda de discusion durante un encuentro de atencion de la salud,
independientemente de la conviccion de los médicos que las actividades de
prevencion de enfermedades o de promocion de la salud son importantes. Los
conocimientos y actitudes de los médicos son a menudo vistos como caracteristicas
cambiantes. A pesar de la prevalencia de este enfoque en el pasado, la fuerza y la
consistencia de una relacién entre las caracteristicas de actitud y la atencién
preventiva no ha sido examinado por completo. Los pocos estudios que abordan
esta asociacion han hecho sin tener en cuenta los atributos relacionados con el
paciente, los motivos de la visita, o caracteristicas practicas que podrian influir en la
entrega de atencion preventiva y actuar como factores de confusién. Por otra parte,
las medidas de la variable principal, la prestacidén de servicios de prevencion, se han
basado en el informe médico, una fuente inexacta de informacion. La mayoria de
los estudios se basan en gran medida de auto-informe de los médicos para
proporcionar una estimacion de la proporcion de sus pacientes que reciben servicios
preventivos especificos. Trabajos anteriores sugieren que este enfoque presenta la
posibilidad de sesgo, con base en la evidencia de que los médicos errbneamente
estiman la frecuencia de los servicios preventivos que proporcionan(71).
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Segun un estudio llevado a cabo en la adherencia de los pacientes a los estilos de
vida saludables y los procesos sociales y psicolégicos que impregnan la relacion
meédico-paciente, sélo el 25% de los pacientes realiza los consejos del médico con
los cambios respecto del estilo de vida, tales como restricciones en la dieta y dejar
de fumar, entre otros. Por otra parte, el estudio realizado por Duran et al (72)
revelaron una adecuada ingesta de macronutrientes en torno al 60% de las
personas que hicieron ejercicio fisico(73).

Sin embargo hay estudios, realizados en los pacientes, que reportan una baja tasa
de consejos de habitos saludables, solo un 6% ha recibido promocion de
alimentacion, 4% de fumar y un 2% sobre el consumo de alcohol. Lo que implica
que el consejo mas preventivo debe ser proporcionado en la asistencia primaria(74).

La literatura reporta que las acciones identificadas promocion de la salud han
contribuido a mejorar la calidad de vida en las personas mayores, ya que estimulan
la participacion, la interaccion y el empoderamiento de los individuos. Al considerar
la importancia de la adhesion a formas mas saludables de vida frente a los perfiles
de salud de los usuarios de servicios, se hace indispensable crear estrategias que
apuntan a tener mas participacion por parte de los profesionales de la salud en su
aplicacion y para incentivar a estos profesionales a tomar cualificaciones practicas
en el asesoramiento de atencion médica. Por lo tanto, es necesario tener en cuenta
tanto los obstaculos para la adherencia reportada por los usuarios del servicio y de
las dificultades experimentadas por los profesionales de la salud en su aplicacion
en el trabajo diario y la vida. Muy a menudo, estas dificultades estan relacionadas
con la falta de tiempo, el conocimiento tedrico-practico, la dificultad inherente a la
adopcidén de formas mas saludables de vida y la percepcién de los pacientes sobre
la adhesion a los consejos. Por lo tanto, las intervenciones de atencidn primaria que
mejoran la prestacion de servicios preventivos son una parte importante de una
estrategia de salud publica para contener las consecuencias sanitarias vy
economicas de la morbilidad y mortalidad evitables(71).

Describiendo un estudio que midio las tasas de deteccion de cancer de los médicos
de familia y comparo las medidas obtenidas a través de auto-informes del médico,
reporte resultados documentado, y encuestas a los pacientes, en donde se report6
que los médicos refieren que si realizan con mayor frecuencia en comparacion con
lo reportado por el paciente y en reporte, por lo que se debe tomar con precaucion
los informes de los médicos. (75), es por ello que las investigaciones deberian
basarse en el reporte del paciente.
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PROMOCION DE LA SALUD EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL(IMSS)

El modelo de atencion a la salud del IMSS, es de caracter integral y por ello incluye
la prevencion, curacién y rehabilitacion. Sin embargo, el énfasis ha estado en la
atencion al daino, principalmente en la atencion hospitalaria, tanto del segundo como
del tercer nivel. Esto se ha expresado en deficiencias estructurales de las unidades
de medicina familiar del primer nivel y con frecuencia en insuficiente calidad de los
servicios que otorgan. Ahi, la prioridad también ha sido la atencién al dafio y poco
se han desarrollado los servicios preventivos, con excepcion de programas como el
de vacunacion, hidratacion oral y planificacion familiar, que han tenido gran impacto
en la salud y demografia del pais(76).

Para fortalecer la atencion preventiva, el IMSS llevdo a cabo un analisis de la
situacion de la forma en que se proporcionaban estos servicios. El analisis mostro:
1) la falta de coordinacién para proporcionar una atencion preventiva. Habia> 30
programas preventivos aislados (es decir, el programa de vacunacion, el programa
de planificacion familiar, programa de cribado de cancer de cuello uterino, y asi
sucesivamente). Estos programas estaban compitiendo entre si por los recursos y
el personal; 2) lagunas en el sistema de informacion de salud que no pudo
proporcionar cifras exactas en cuanto a su cobertura. Para hacer frente a estas
deficiencias, la institucion desarrollé6 el programa PREVENIMSS (el acronimo
espanol para el Programa de Atencidén Preventiva Integrada IMSS) que apunta a
mejorar la prestacion del servicio, y al evaluar el progreso de la cobertura de los
servicios de atencion preventiva (77). Se trata de una estrategia que ordena y
sistematiza la prestacion de los servicios preventivos a través de cinco grandes
programas:

-Salud del Nifio (menores de 10 afios)

-Salud del Adolescente (de 10 a 19 afos)
-Salud de la Mujer (de 20 a 59 afios)

- Salud del Hombre (de 20 a 59 afios)

-Salud de Adulto Mayor (60 y mas afios) (76).

Actualmente se realiza la promocion de la salud (16 componentes: alimentacion
correcta, actividad fisica salud bucal, salud sexual y reproductiva, salud mental,
prevencion y tratamiento de adicciones, violencia intrafamiliar y de género,
prevencion de accidentes, infecciones de transmision sexual, prevencion de
tuberculosis, prevencién de cancer cervicouterino y mamario, sobrepeso, obesidad,
diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipidemias, entorno favorable a la salud,
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duenos responsables con animales de compania, cultura para la donacién de
organos, incorporacion a grupos de ayuda mutua), en donde el personal médico,
enfermeria, trabajo social, estomatologia, nutricionista-dietista y promotores de
salud son los responsables de realizar las actividades de estos componentes(78).

Las enfermedades relacionadas con los habitos de vida estan aumentando, y las
enfermedades de hoy en dia, como las enfermedades cardiovasculares, el cancer
y la diabetes estan alcanzando proporciones epidémicas en todo el mundo por lo
que las estrategias exitosas para promover habitos de vida mas saludables,
incluyendo la actividad fisica y la dieta, son por lo tanto de gran importancia(37), asi
como la disminucién del habito tabaquico, los cuales ocupan las consecuencias de
no realizarlas ocupan los primeros lugares de morbilidad y mortalidad en nuestro
pais. Por lo que estos tres principales habitos saludables son de relevancia y realizar
promocion a la salud relacionado a éstos se ha visto tener efectividad al reducir las
consecuencias de la mayoria de las enfermedades crénicas(79).

El personal médico, de enfermeria, trabajo social, estomatologia, nutricién y
dietética y promotores de salud, son los responsables de realizar las actividades de
estos componentes.

Con el objetivo de lograr que los derechohabientes conozcan y demanden los
servicios de salud disponibles en la institucién para mejorar su calidad de vida y
disminuir la magnitud de la morbilidad y mortalidad asociada a los riesgos y dafios
mas frecuentes.

Estas actividades de promocion a la salud se debe realizar en cada consulta o
contacto con los servicios de salud, de manera permanente (78).

COMPONENTE PREVENCION DE ADICCIONES

En hombres y mujeres, el consumo de tabaco, alcohol, marihuana, inhalables,
cocaina y pastillas psicotropicas aumenta el riesgo de accidentes, suicidios y
enfermedades. La prevencion se basa en informar y educar acerca de los factores
de proteccion (apoyo familiar, uso adecuado del tiempo libre, entre otros) y riesgo
(problemas familiares, depresiodn, estrés, nerviosismo y amigos o familiares usuarios
de estas drogas).

Los objetivos son:

1. Prevenir el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas en poblacion de riesgo.
2. Realizar la identificacion temprana de usuarios para su incorporacion a sesiones
educativas, grupos de ayuda y consejeria.

1. Sesiones informativas: Promocion de estilos de vida saludables y prevencion del
consumo de tabaco, alcohol y otras drogas.
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2. Sesiones educativas: Dirigidas a mujeres y hombres con problemas de consumo
de tabaco y alcohol principalmente. Se les motiva a participar en las sesiones que
se organizan con base en la Guia de Contenidos Técnicos de Educacién para la
Salud.

3. Grupos de ayuda: Dirigidos a mujeres y hombres que presenten problemas en el
consumo de tabaco o alcohol. Los grupos se integran con base en la Guia para la
Organizacion de Grupos de Ayuda.

4. Consejo para dejar de fumar y no tomar bebidas alcohdlicas: Intervencién breve
dirigida a motivar y a establecer compromiso con los fumadores para que dejen de
fumar, con base en la metodologia que se describe a continuacion:

Consejo para dejar de fumar

El consejo para dejar de fumar es una intervencion breve (1 a 3 minutos), basada
en la informacién y compromiso que establece el personal de salud con las mujeres
y hombres de 20 a 59 afos. Con esta técnica se espera que el 5% deje de fumar a
un ano.

Objetivo: Proporcionar informacién acerca de los riesgos y danos a la salud que
ocasiona el humo de tabaco, a fin de establecer el compromiso con las fumadores
para que dejen de hacerlo.

Consejo para dejar o moderar el consumo de bebidas alcohdlicas

El consejo para dejar o moderar el consumo de bebidas alcohdlicas es una
intervencién breve (1 a 3 minutos), basada en la informacion y compromiso que
establece el personal de salud con las mujeres y hombres, que consumen bebidas
alcohdlicas de manera problematica (mas de 5 copas por ocasién). Se espera que
el 15% modifique el consumo a un ano.

Objetivo

Proporcionar informacion acerca de los riesgos y dafios a la salud que ocasiona la
ingesta problematica de alcohol, a fin de establecer el compromiso para que dejen
o modifiquen el consumo.

COMPONENTE ACTIVIDAD FiSICA

El objetivo de promover la actividad fisica sistematica es para disminuir la incidencia
de sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial, cancer, depresion
y osteoporosis, entre otras enfermedades.

En la primera atencion que brinde a las mujeres y hombres, se debe preguntar si
realizan alguna actividad fisica sistematica, especialmente en quienes presentan
alguna patologia asociada al sedentarismo. Se informara a todos los hombres y
mujeres los beneficios de realizar actividad fisica sistematica e identificar a quienes
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por algun problema de salud especifico, como cardiopatia, se deba recomendar
actividad fisica supervisada.

Se deben difundir las siguientes recomendaciones generales:

— La actividad fisica sistematica no tiene que ser vigorosa para aportar beneficios a
la salud. Con tan sélo 30 minutos diarios y una intensidad moderada proporciona
beneficios de salud importantes como son: un mejor funcionamiento del corazén, y
del sistema inmunoldgico, ayuda a una buena digestiéon, fortalece los huesos,
favorece el desarrollo muscular, ayuda a controlar el estrés, facilita el descanso y el
suefio, mejora el desempefio intelectual y laboral, el estado de animo asi como las
relaciones sociales y familiares, mejora la figura y eleva la autoestima.

- El ejercicio mas recomendable es el ejercicio aerdbico y éste puede ser tan sencillo
como caminar, trotar, correr, andar en bicicleta o subir las escaleras durante mas
de 30 minutos, 5 veces por semana.

COMPONENTE ALIMENTACION

Y en relacién a la promocién de alimentacion, el objetivo es para favorecer habitos
de alimentacion correcta para lograr un optimo estado de nutricion, prevenir
sobrepeso, obesidad y enfermedades relacionadas con la mala nutricién.

Se debe orientar al derechohabiente la importancia de la alimentacion saludable en
la prevencion y control del sobrepeso/obesidad, diabetes, hipertension arterial,
dislipidemias, enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cancer.

El Plato del Bien Comer: es una guia para integrar una alimentacién correcta,
clasifica a los alimentos en tres grupos, todos igual de importantes y necesarios
para la salud.

Grupo 1. Verduras y frutas: frescas y de temporada, ricas en vitaminas, minerales
y fibra no): maiz, arroz, trigo, avena, cebada, tapioca, papa, yuca, asi como sus
derivados, tortilla, pan y pastas

Grupo 3. Leguminosas y alimentos de origen animal (Principal fuente de
proteina): frijoles, habas, lentejas, soya, alubias, pollo o pavo sin piel, pulpa de res,
ternera, charales, atun en agua, sardina, pescado, huevo, quesos y leche.

En el Plato del Bien Comer, no se muestran las grasas y azucares ya que se deben
consumir en poca cantidad, debido a que su abuso favorece la aparicion de
enfermedades cronicas degenerativas

Indicar a los pacientes realizar tres comidas completas al dia, en horarios regulares,
incluir diariamente y en cada comida alimentos de todos los grupos: verduras vy
frutas; cereales y tubérculos (maiz, arroz, avena, amaranto, trigo, papa, yuca y
camote); leguminosas (frijol, haba, lenteja, alubia y soya) y alimentos de origen

30



animal (carnes, huevo, queso y leche), consumir al menos 5 porciones de verduras
y frutas al dia, consumir cereales de preferencia integrales, en cantidad suficiente y
combinarlos con leguminosas para mejorar la calidad de sus proteinas, consumir
cantidades moderadas de alimentos de origen animal: preferir pescado, pollo o pavo
sin piel, atun en agua, sardina en lugar de carnes rojas, tomar leche o yoghurt
descremados, preferir quesos bajos en grasa como el tipo panela, requeson o
cottage, consumir sélo de 2 a 3 piezas de huevo a la semana, las claras pueden ser
con mayor frecuencia y consumir poca cantidad de grasas, azucares y sal asi como
tomar de 6 a 8 vasos de agua simple(74).

COMPONENTE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

El médico familiar, el médico de promocion de la salud, el personal de enfermeria,
de trabajo social y los promotores de salud, participan en la educacion para la salud
sexual y reproductiva del hombre.

El ejercicio de la sexualidad del hombre adulto en México tiene una influencia
cultural fuerte. Sin embargo, el hombre crece sin haber recibido educacion sexual
formal que lo prepare desde la nifiez y adolescencia, para conocer, entender y
cuidar su salud sexual y reproductiva.

La falta de conocimiento sobre la sexualidad origina disfunciéon sexual, problemas
con la pareja, infecciones de transmisidon sexual y menos independencia social para
elegir el numero de hijos que desea tener.

Objetivo

Orientar para que: ejerza de manera responsable y dafios asociados a su género,
prevenga embarazos no planeados e infecciones de transmisién sexual e informada
libremente su sexualidad, identifique los riesgos y dafios asociados a su género,
prevenga embarazos no planeados e infecciones de transmision sexual.

COMPONENTE SALUD MENTAL

El personal médico, de enfermeria de medicina preventiva, trabajo social y promotor
de salud, son los responsables de este componente.

La salud mental es mas que la simple ausencia de trastornos mentales; significa un
estado de interaccion y equilibrio entre los factores bioldgicos, psicologicos y
sociales.

Los problemas de salud mental de interfieren su desarrollo y las actividades de la
vida cotidiana; para prevenir riesgos, los derechohabientes que acuden a consulta
deberan desarrollarse actividades que promuevan un sano desarrollo emocional, a
fin de que logren reconocer sus habilidades, sean capaces de hacer frente al estrés
normal de la vida, trabajen de forma fructifera y productiva, ademas de potenciar su
desarrollo intelectual y emocional.

31



Objetivos:

Brindar al personal de salud elementos basicos para promover el desarrollo
emocional y afectivo de los hombres e identificar problematicas que afecten su salud
mental.

Para realizar acciones de promocion de la salud mental se debe:

-Alentar a mantener relaciones positivas, de cuidado y apoyo con sus familias y con
otros adultos significativos en su vida, asi como fortalecer sus redes de apoyo.

-Promover que se mantengan en ambientes saludables, donde se fomente la
practica de actividad fisica, la realizacion de juegos de aprendizaje y de recreacion,
asi como de ayuda a la comunidad.

COMPONENTE VIOLENCIA FAMILIAR Y DE GENERO

El médico familiar, el médico de promocion de la salud, el personal de enfermeria 'y
de trabajo social, son los responsables de este componente.

Objetivo

Coadyuvar a la prevenciéon y disminucion de la violencia familiar, promover el
desarrollo de comportamientos mas positivos para evitar la violencia familiar y
canalizar a victimas o agresores a otras instancias gubernamentales, estatales o

municipales para su atencion.
-Invitar a participar en las actividades educativas de prevencién de la violencia

familiar

-Difundir que la violencia familiar no es natural, es el abuso de poder de un miembro
de la familia en contra de los otros integrantes y tiene la intencién de hacer dano
emocional, fisico, sexual, econdmico y de abandono.

-Promover la importancia de identificar, reconocer la violencia familiar y
denunciarla.

-Promover la reflexion sobre si se es agresor o victima.

-Promover el tener la voluntad verdadera de cambiar actitudes y poner en practica
comportamientos de convivencia pacifica (ejemplo: no golpes, no amenazas, no
malos tratos, comprensivo y tolerante ante las diferencias de opinién, difundir carifio
en la familia, entre otros)

-Promover el desarrollo de habilidades para fortalecer la autoestima, manejar el
estrés y estrategias de promocion de relaciones no violentas.

COMPONENTE PREVENCION DE ACCIDENTES

El médico familiar, el de promocion de la salud, el personal de enfermeria, de trabajo
social y los promotores de salud son los responsables de realizar todas las
actividades con relacién a la prevencion de accidentes.
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Objetivo

Capacitar para disminuir los riesgos relacionados con la ocurrencia de accidentes
en el hogar, el trabajo y la via publica

*Informe sobre el tipo, causa y frecuencia de accidentes en el hogar, el trabajo y la
via publica.

» Capacitar sobre las medidas practicas y sencillas que han comprobado su eficacia
para prevenir accidentes en los ambitos mencionados, por ejemplo:

— Desplazarse en la cocina con mucho cuidado, principalmente cuando se lleva en
la mano materiales cortantes y punzantes, ademas de utilizar guantes de cocina
para retirar o trasladar objetos calientes

— Utilizar el equipo de proteccion que se le proporcione en el trabajo. Si no lo tiene,
ique lo exija!

— No ingerir alcohol u otras drogas o medicamentos que disminuyan sus reflejos

— Respetar las sefales de transito, no manejar con exceso de velocidad, ni bajo la
influencia del alcohol

COMPONENTE ENTORNO FAVORABLE A LA SALUD

El personal médico, de enfermeria, trabajo social y promotor de salud, son los
responsables de este componente.

Objetivo

Informar la importancia de participar en la creacién de entornos favorables a la salud
que propicien el mejoramiento y conservacion de la salud asi como en la prevencion
de enfermedades.

Comente la importancia de construir entornos favorables a la salud, que debe ser
una preocupacion de cada persona y de la poblacion en general; asi mismo informe
la importancia de contar con su programa de salud y de asistir a los temas de
educacion para la salud ya que le proporcionaran herramientas para el desarrollo
de habilidades en el cuidado del ambiente saludable en el hogar, trabajo y via
publica.

COMPONENTE DUENAS RESPONSABLES CON ANIMALES DE
COMPANIA

El personal médico, de enfermeria, trabajo social y promotor de salud, son los
responsables de este componente.

Objetivo

Informar a los duefios de animales de compafiia la importancia de su cuidado y
proteccion para evitar enfermedades.

La convivencia con los animales domésticos es muy importante, ya que crea en un
habito de comparfierismo y de responsabilidad; sin embargo, vale la pena resaltar
que la salud de los animales esta muy relacionada con la de las personas.
Investigue si son duefios de animales de compania y tipo de mascota.

33



Informe a los duefos de animales de compafia la importancia de su cuidado y
proteccion.

COMPONENTE CULTURA PARA LA DONACION DE ORGANOS
El personal médico, de enfermeria, trabajo social y promotor de salud, son los

responsables de este componente.

Objetivo

Qué los derechohabientes y sus familiares se sensibilicen sobre la importancia de
la donacion de 6rganos y acepten participar en el programa de donacién de 6rganos
Se debe hacer énfasis en la importancia de la donacién de érganos y que el
trasplante de 6rganos vy tejidos se presenta como la Unica alternativa terapéutica
para aquellos pacientes con padecimientos cuya consecuencia es la insuficiencia
irreversible de algun 6rgano o la deficiencia de algun tejido

INCORPORACION A GRUPOS DE AYUDA
El médico de Promocidn de la salud y el personal de trabajo social son responsables

de esta actividad.

Objetivo

Identificar oportunamente a los derechohabientes que presentan los siguientes
problemas de salud: diabetes mellitus e hipertension arterial, sobrepeso, obesidad,
tabaquismo, alcoholismo y violencia familiar(80).

FUNCIONES DEL PERSONAL DE SALUD EN ATENCION PRIMARIA IMSS

Dentro de las actividades que el personal de salud en las Unidades de Medicina
Familiar del IMSS que se deben realizar, destacan:

-Desarrollar la gestidén clinica con enfoque de procesos orientados al paciente y
basados en el sistema de informacién disponible, la autoevaluacién y la mejora
continua.

-Otorgar la atencion médica en forma coordinada, tanto en la salud como en la
enfermedad del individuo y la familia con eficiencia, equidad y oportunidad; con un
enfoque de procesos de lo individual a lo familiar, grupal y/o ambiental.

-Observar al proceso de salud — enfermedad para proporcionar atencién al paciente
y su familia con un abordaje bioldgico, psicoldgico, social y ambiental.

-Realizar acciones educativas, que propicien la reflexién y la accién hacia cambios
en el individuo y su familia, que les permita alcanzar estilos de vida mas saludables.
-Propiciar en el paciente el desarrollo de conocimientos, destrezas y actitudes para
el Autocuidado.

-Participar en actividades de educacioén para la salud, enfocadas al derechohabiente
y su familiar para desarrollar estilos de vida saludables y responsabilidad compartida
en el manejo de la salud - enfermedad.
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Médico Familiar

Enviara al Servicio de Materno Infantil o Atencién de Enfermera Especialista en
Medicina de Familia a los pacientes que cumplan las siguientes condiciones:
-Embarazada: Cuando su embarazo presente bajo riesgo

-Pacientes en edad fértil: Cuando utilicen metodologia anticonceptiva o requieran
consejeria en salud reproductiva

-Menor de 5 anos: Cuando se encuentre sano

-Diabético y/o hipertenso: Cuando durante tres meses consecutivos no haya
presentado enfermedad aguda o descontrol de su padecimiento.

*Otorgara al asegurado y sus beneficiarios, atencibn meédica que cubra sus
necesidades de salud en forma integral.

*Registrara en la papeleria oficial las actividades que realice en caso de que se
presente un estado de contingencia SIMF.

*Destinara el tiempo de la consulta de medicina familiar de acuerdo al motivo que la
genere para la atencion integral del derechohabiente.

*Prescribira el Certificado de incapacidad temporal para el trabajo, de acuerdo al
Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, con
apoyo del Consejero Médico de Incapacidades (MDA).

*Aplicara los criterios médicos y el contenido de las Guias de practica clinica, para
el diagndstico y tratamiento de los pacientes, de acuerdo a lo que corresponda en
cada caso.

*Aplicara los criterios de referencia y contrarreferencia para el envio de pacientes a
unidades de mayor complejidad.

*Recabara la firma del paciente y sus testigos en la “Carta de consentimiento bajo
informacion” cuando los procedimientos de diagndstico y tratamiento asi lo
requieran.

*Enviara al paciente a interconsulta en los servicios de apoyo cuando requiera
complementar el diagndstico o tratamiento.

*Derivara al paciente a otros servicios de la unidad de medicina familiar, cuando
identifique la necesidad de su participacion.

*Derivara al Servicio de Trabajo Social al paciente que requiera intervencion de
instancias extra-institucionales para el manejo y control de adicciones.

*Orientara al paciente, familiar o persona legalmente responsable sobre la
posibilidad de acudir en forma voluntaria a la Asociacion de Alcohdélicos Andnimos
como parte de su tratamiento(81).

El Instituto Mexicano del Seguro Social y el Sindicato Nacional de Trabajadores del
Seguro Social establecen en este Contrato Colectivo las normas que regulan sus
relaciones de trabajo. Son estas normas en su conjunto un esfuerzo de mutuo
entendimiento y respeto, actitudes siempre presentes en el trato cotidiano. Una
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larga tradicion de espiritu de servicio caracteriza la actitud y el desempefio de los
trabajadores al servicio del Instituto Mexicano del Seguro Social, conscientes del
trascendente papel que la Seguridad Social cumple en beneficio de la mayor parte
de la poblacién del pais.

De acuerdo al contrato colectivo de trabajo del IMSS, dentro de las actividades a
realizar por los médicos familiares son la atencion médico-quirurgica en unidades
de adscripcion y a domicilio, participa en actividades de fomento a la salud
examinando, diagnosticando e instituyendo tratamiento a la poblacion
derechohabiente que se le encomiende de acuerdo con las labores sefialadas en
las normas o instructivos aprobados para esta categoria. Funciones técnico-
administrativas inherentes al tipo de actividades que tiene encomendadas
(expedicion de incapacidades, prescripcion de medicamentos, etc.)(82).
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ANTECEDENTES

Hay estudios que reportan una alta frecuencia de promocion de la salud en los
pacientes por parte de los médicos hasta en un 79%, realizan promocion de habitos
saludables(83).

Un estudio de 4.215 visitas a la oficina con los médicos de medicina familiar en el
noreste de Ohio observo consejeria para realizar ejercicio en el 20% de visitas al
consultorio, con pacientes que eran mayores, hombres o enfermos cronicos fueron
los que recibieron la mayor parte de la consejeria(84).

En China, una investigacién a 3652 médicos para determinar el comportamiento del
meédico para fumar y sus conocimientos, actitudes y practicas relacionadas con el
tabaquismo; el 64% aconsejé a los fumadores a dejar de fumar, solo el 48%
preguntaban a los pacientes sobre el consumo de tabaco, en cuanto a conocimiento
se realizd una pregunta en relacion a si el tabaquismo pasivo provocaba
enfermedad cardiaca, obteniéndose una razén de momios (RM) de 1.06, los
meédicos con una edad =60 anos tuvieron una RM 1.14, para otorgar la promocion,
ser exfumador tuvo una RM de 1.19 y ser médico del sexo masculino tuvo una RM
1.02(85).

Un estudio realizado en los Estados Unidos, en 298 médicos, para obtener
informacion sobre las practicas personales de comportamiento de ejercicio y
asesoramiento en atencion primaria, reportdé que los doctores que realizaban
actividad fisica con regularidad eran mas propensos a aconsejar a sus pacientes
con una RMP de 5.72, las principales barreras para no realizar consejeria fue el
tiempo insuficiente para otorgarlo en un 61%, conocimiento inadecuado en un 16%,
la promocion de actividad fisica fue del 60%(86).

Durante 2006, un total de 661 estudiantes de medicina de primer y quinto afo
completaron una encuesta para evaluar la asociacion entre las practicas personales
en general sobre la actividad fisica, la nutricidn, el control del peso, el tabaquismo,
el consumo de alcohol y actitudes hacia el asesoramiento preventivo sobre estos
temas. En donde se obtuvo que el consumo de = 5 porciones diarias de frutasy / o
verduras, el no ser un fumador o bebedor de alcohol se asocia con una actitud
positiva hacia el asesoramiento sobre nutricion (RM =4,71,1C =1.6- 14,1; p = 0,006,
fumadores (RM = 2,62, IC = 1,1- 5,9; p = 0,022), y el consumo de alcohol (RM =
2,61, 1C =1,3-5,4; p = 0,009), respectivamente (87).

En 307 médicos en Espafia, a través de una encuesta postal, para determinar los
factores que influyen en la realizacion de educacion sanitaria; se encontré que el
38,4% de los médicos la otorgaba, y ser médico del sexo femenino tuvo una RM
1.70, no se encontrd asociacion entre realizacion de educacién sanitaria y presencia
de habitos no saludables(88).
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En Brasil en 2011, en 269 médicos y enfermeras de la comunidad, el 64.9%
realizaba actividad fisica mas de 150 minutos por semana, el 26.2% consumia frutas
y verduras 5 veces al dia, y el 47.8% tenia peso normal, el 59.7% realizaba
asesoramiento sobre actividad fisica a sus pacientes, solo el 3% tenia los
conocimientos correctos para asesorar sobre consumo de frutas y verduras y 2.4%
actividad fisica. Aquellos que reportaron realizar asesoramiento sobre la actividad
fisica regular (al menos seis meses) tenian una OR de 4.7 para asesorar sobre la
practica de actividad fisica de 150 minutos o mas a la semana con un 1C95% 1.5-
16.5, los que indicaron haber consumido 5 porciones de frutas y verduras al dia,
tenian una OR de 6.5 (IC95% 0,83-51,2) para realizar actividad fisica igual o mas
de 150 minutos a la semana en comparacion con aquellos que realizaban menos
de 10 minutos(89).

Otro estudio donde se realizaron 757 encuestas en médicos y enfermeras de
atencion primaria en Escocia, se investigaron las actitudes, practicas y
conocimientos sobre actividad fisica y su relacion con el asesoramiento a los
pacientes durante la consultas de rutina, se report6é que solo el 13% de los médicos
y el 7% de las practicantes de enfermeria describieron correctamente las
recomendaciones actuales para realizar actividad fisica: 30 minutos de actividad
fisica durante 5 dias a la semana, el 18% de los médicos y 10% de enfermeras
registraron las recomendaciones anteriores en el expediente. Solo un 40% de los
meédicos recomendaban actividad fisica vigorosa, el 23% de los médicos familiares
reportaron de no tener tiempo suficiente para promover la actividad fisica en sus
pacientes en un 48%. <0,001. El 47% de los médicos refiere que hay una falta de
conocimientos entre los profesionales de la salud en relacién con la promocion de
la actividad fisica(90).

En el Reino Unido una investigacion realizada en 174 médicos de familia, a través
de encuestas enviadas por correo, reportd que realiza promocion a la salud sobre
actividad fisica en un 8% en general, en pacientes con hipertensién en un 55.7%,
en diabéticos en un 41.4% y en un 77% en pacientes con sobrepeso. En cuanto a
los conocimientos médicos de ‘acerca de la existencia de pruebas de los efectos
beneficiosos de la actividad fisica para varias condiciones: no sabian en el 59.8%
que podria reducir el riesgo de Alzheimer, 58% reducir riesgo de cancer de mama,
y diabetes mellitus 2 en un 18%, en cuanto a las actitudes para realizar promocién
de la salud, el 52.9% de los médicos menciono que promocion de la salud es una
parte importante del trabajo de atencion primaria, 37.4%, promocién de la actividad
fisica es importante en la atencion primaria , 16.1%, tiene conocimientos suficientes
para aconsejar a los pacientes sobre la actividad fisica, 31.2% cualquier cantidad
de actividad fisica es beneficiosa para la salud(91).
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En un estudio realizado en médicos generales y practicantes de enfermeria, revelo
que los médicos tenian menos probabilidades de promover la actividad fisica con
sus pacientes, si indicaban la falta de tiempo como barrera OR 0.73 (IC95% 0,58-
0,93) o la falta de incentivos (RM = 0,74; 1C95% 0,59-,94), y mas probabilidades de
promover el ejercicio si ellos mismos realizaban ejercicio regularmente (RM = 3,19,
IC95% 1,96-5,18)(92).

En Missouri, un estudio de 27 médicos familiares, y 915 adultos, el tener un alto
indice de masa corporal era el predictor mas fuerte para recibir promocion de
actividad fisica (RM = 1,6, IC 95% 1.3- 2.0), y con un alto nivel de colesterol fue el
predictor mas fuerte de para recibir promocion de alimentacion para comer menos
grasa (RM= 1,9; IC del 95%: 1,5-2.4). El autoinforme de médicos reporté hasta en
un 60% haber realizado promocion de salud en cuanto a alimentacion y un 62% de
actividad fisica. De los 882 pacientes de la muestra total, el 33% reporté que habian
recibido promocién de salud de actividad fisica y alimentacién en un 31%(93).

En México, un estudio realizado para describir la actividad fisica vy el
comportamiento de prescripcion de los médicos de atencion primaria en donde
participaron 633 médicos, en donde se reportd que solo el 48% de los médicos
preguntaba a los pacientes acerca de su actividad fisica, y el 33% realizdé promocién
(94).

En un estudio exploratorio en 115 médicos en Argentina, a través de una encuesta
en linea, report6é que un 75% de las mujeres realizaba promocion de actividad fisica,
y los hombres en un 33%. En presencia de enfermedades crénicas las mujeres
realizaban consejeria en un 73% y los hombres en un 27%. Referente a la practica
de actividad fisica el 35% de las mujeres si realizaban y el 46% de los hombres la
practicaba. Los médicos identificaron a la actividad fisica como importante para sus
pacientes, aunque ellos tenian un estilo de vida poco activo. No encontrandose
relacion de actividad fisica y la consejeria, asi como con los conocimientos(95).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La promocion de la salud es considerada como una estrategia rentable de bajo
costo, y efectiva, sin embargo, a nivel mundial se otorga con baja frecuencia.

El médico, al mostrar conocimientos, practicas y actitudes relacionadas con habitos
saludables, pueden influir para realizar promocion de la salud en sus pacientes y
adopten conductas igualmente saludables.

Actualmente los médicos han descuidado su propia salud a favor de sus
obligaciones profesionales y personales, teniendo habitos no saludables.

Dado el importante papel que los médicos tienen en la educacion de sus pacientes
acerca de las buenas practicas de salud, las prevalencias de habitos no saludables
en los médicos del IMSS es preocupante.

La afectacion sobre la Salud Publica es doble, al impactar sobre un grupo en
particular, lo que origina que los estilos de vida de dicho grupo recaigan en las
acciones de salud de sus pacientes.

Debido a la diversidad con que se otorga la promocion de la salud en diferentes
regiones del mundo, es importante conocer el comportamiento en el contexto
mexicano.

Estudios realizados muestran inconsistencias al asociar los conocimientos,
practicas y actitudes de los médicos y acciones de promocion de la salud.

Por lo que es importante profundizar en dicho conocimiento, para comprender el
impacto que pueden ejercer las conductas de los médicos en la poblacion, y con
ello poder identificar grupos de riesgo.

Con lo anteriormente expuesto, se planted la siguiente pregunta de investigacion:

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la asociacion entre el nivel de conocimientos, practicas y actitudes
relacionadas con los habitos saludables del médico, (no fumar, no tomar bebidas
alcohdlicas, realizar actividad fisica y tener alimentacion saludable) y la promocién
de la salud que otorga?
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5. JUSTIFICACION

Proporcionara informacién valiosa para entender las necesidades especificas
actuales de los médicos, ya que éstas tienen una gran relevancia en términos de
salud, al influir en la promocion de la salud de sus pacientes, lo que contribuira a
corregir sus comportamientos y/o adquisicion de habitos saludables, para la
prevencion o aparicion de enfermedades cronicas, y asi disminuir costos en
atencion por complicaciones relacionadas y con ello mejorar su calidad de vida.

Los resultados obtenidos ayudaran a identificar los factores que se encuentren
asociados a la promocion de habitos saludables en los médicos y con ello realizar
programas de sensibilizacion y capacitacion para que se otorgue asi como para la
mejora de sus habitos.

6. HIPOTESIS DE TRABAJO

El nivel de conocimientos inadecuados, las practicas no saludables y las actitudes
negativas relacionadas con habitos saludables del médico (no fumar, no tomar
bebidas alcohdlicas, realizar actividad fisica y tener alimentacién saludable) se
asocian con una mayor probabilidad de no otorgar la promocién de la salud.

41



7. OBJETIVO GENERAL

Estimar la asociaciéon entre el nivel de conocimientos, practicas y actitudes
relacionados con los habitos saludables del médico (no fumar, no tomar bebidas
alcohdlicas, actividad fisica y alimentacion saludable) y la promocion de la salud que
otorga.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Médico
Estimar la asociacion entre:
-Nivel de conocimientos, actitudes y practicas relacionados con habitos

saludables, edad, sexo, indice de masa corporal, afios de haber concluido la
especialidad en medicina familiar, turno laboral, certificacion vigente de
especialidad en medicina familiar del médico y otorgar promocién de la salud.

-Estimar la frecuencia con la que el médico otorga promocion de la salud de habitos
saludables.
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8.- MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio
Transversal Analitico

Periodo del estudio
01 de Octubre de 2015 al 31 de enero de 2016.

Lugar de estudio
Unidad de Medicina Familiar No. 21 de la Delegacion Venustiano Carranza del
Distrito Federal, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Poblacion del estudio
Médicos adscritos a consulta externa de la UMF No. 21

CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION:
-Médicos adscritos a consulta externa
-Ambos turnos
-Ambos sexos

EXCLUSION:
-Personal de sustituciéon y base sin consultorio fijo.

ELIMINACION:

-Cuestionarios con datos incompletos.
-Que no acepten participar en el estudio
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Calculo del tamaiio de muestra.
Para el calculo de tamafio de muestra, se utilizé la férmula para poblacion finita a
través de la siguiente:

N*Zzp*q

a

d* XN -1)+22*p*q

N= Tamano de poblacion

Za2= Nivel de confianza: 1.962 (intervalo de confianza al 95%)

p= Proporcion esperada (50%= 0.50)

g= 1-p (1-0.50)

d= Precisién (0.05)2

N= Tamano de muestra final

64*1.962*.50*0.50 = 55+10% pérdidas= 60

.0025*(65-1)+ 1.962*.50*.50 60 médicos

Tipo de muestreo

No hubo muestreo, entraron al estudio todos los médicos adscritos de la consulta
externa.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable dependiente

Promocion de la salud

Definicién: Informaciéon que se otorga en cuanto mejoramiento de la salud para
realizar actividad fisica, no fumar, no tomar bebidas alcohdlicas y alimentacion
saludable.

Operacionalizacion: Se construyé a través de interrogatorio directo por
autorreporte del médico sobre si otorgd o no consejeria sobre habitos saludables
(no fumar, no tomar bebidas alcohdlicas, actividad fisica y alimentacién saludable)
en los ultimos 12 meses.

Naturaleza: Cualitativa

Escala: Nominal

Indicador: 1. Si, 2. No

Variables independientes

Nivel de conocimientos

Definicién: Capacidad que tiene un individuo de responder a diversos
cuestionamientos.

Operacionalizacion: Se midi6 a través de interrogatorio directo del médico, se
conformd un cuestionario de conocimientos con 20 preguntas, relacionadas a
habitos saludables (tabaquismo, alcoholismo, alimentacion saludable, y actividad
fisica), teniendo 5 preguntas para cada habito, a cada pregunta se le otorgd un
punto por cada respuesta afirmativa, y de cero puntos por cada respuesta negativa,
se incluyé la respuesta no sé, el cual se calificd con cero puntos.

Se catalogé para cada habito como conocimientos inadecuados si de las 5
preguntas realizadas se obtuvo <3 puntos y conocimientos adecuados > 4 puntos.
Naturaleza: Cualitativa

Escala: Ordinal

Indicador: 1. Inadecuados conocimientos (< 3 puntos) 2. Adecuados conocimientos
(> 4 puntos).

Actitudes

Definicion: Posturas que se refiere en relacién a su comportamiento.

Operacionalizacion: Se midié a través de interrogatorio directo del médico, se
conformé un cuestionario de actitudes con 8 items, relacionadas a habitos
saludables (tabaquismo, alcoholismo, alimentacion saludable, y actividad fisica), se
tuvieron 2 preguntas para cada habito, las dos primeras respuestas fueron
consideradas como actitud positiva, se le otorgaba 5 y 4 puntos en orden
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decreciente, a partir de la tercer respuesta fue considerada como actitud negativa
otorgandose 3 puntos 0 menos.
Se catalogo para cada habito como actitud negativa si se tuvieron (<8 puntos) y
actitud positiva (29 puntos).
Naturaleza: Cualitativa
Escala: Ordinal
Indicador:
1. Actitud negativa (<8 puntos), 2. Actitud positiva (=9 puntos).

Practicas saludables

Definicién: Son las practicas que conllevan a un mejoramiento del estado de salud.
Operacionalizacion: Se construy6 un indicador, a través de las practicas realizadas
como actividad fisica, alimentacion saludable, no fumar y no tomar bebidas
alcohdlicas, de acuerdo al numero de habitos saludables realizados por el médico,
a través de los apartados de actividad fisica, alimentacion saludable, tabaquismo y
alcoholismo, se catalogé como practicas saludables a los médicos que realizaban
los 4 habitos saludables (no fumar, no tomar bebidas alcohdlicas, realizar actividad
fisica moderada-alta, y alimentacién saludable), practicas medianamente
saludables (3 solo tres de los 4 habitos saludables), practicas poco saludables (sélo
2 de los 4 habitos saludables), practicas no saludables (que no realice ninguno o
solo 1 de los 4 habitos saludables).

Naturaleza: Cualitativa

Escala: Ordinal

Indicador:

1. Practicas saludables

2. Practicas medianamente saludables

3. Practicas poco saludables

4. Practicas no saludables

Nivel de actividad fisica

Definiciéon: Cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos
que exija gasto de energia.

Operacionalizacion: Para médicos hasta los 60 afios de edad, se aplico el
cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ)(96) el cual consta de 7 items,
se sumaron los puntajes de las respuestas obtenidas y dependiendo del valor
resultante se clasifico; para médicos mayores de 60 afnos de edad, se aplico el
cuestionario rapido de evaluacion de actividad fisica en el adulto mayor (RAPA) (97)
de 7 items, de las cuales cada pregunta tiene un puntaje y de acuerdo a la respuesta
se clasificé.

Naturaleza: Cualitativa

Escala: Ordinal
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Indicador:
1. Actividad fisica alta, 2. Actividad fisica moderada, 3. Actividad fisica baja.

Alimentacion saludable

Definicién: Es aquella que aporta todos los nutrientes esenciales y la energia que
cada persona necesita para mantenerse sana.

Operacionalizacion: Se obtendra a través del interrogatorio directo al médico,
mediante cuestionario de Frecuencia de consumo alimentario corto(98) y a través
del indice de alimentacion saludable (99), de acuerdo a puntuacion asignada se
clasifico como alimentacion saludable (>80 puntos), necesita cambios (50 a 80
puntos) y poco saludable (<50 puntos)

Naturaleza: Cualitativa

Escala: Nominal

Indicador: 1. Alimentacion saludable 2. Necesita cambios 3. Poco saludable

Tabaquismo

Definicién: Persona que se encuentre con exposicion al humo de tabaco.
Operacionalizacion: A través del interrogatorio directo al médico, de acuerdo a
Encuesta PREVENIMSS 2010 (100) apartado tabaquismo y se clasifico.
Naturaleza: Cualitativa

Escala: Nominal

Indicador: 1. Fumador actual, 2. Ex fumador (fumé mas de 100 cigarros en su vida),
3. No fumador.

Patron de consumo (tabaquismo)

Definiciéon: Cantidad de cigarros que fuma una persona

Operacionalizacion: Se pregunté directamente al médico el nimero de cigarros
fumados al dia de acuerdo al cuestionario ENCOPREVENIMSS 2010.

Naturaleza: Cuantitativa

Escala: Razén

Indicador: Numero de cigarros al dia

Tiempo de tabaquismo

Definicion: Tiempo que lleva o llevaba fumando productos de tabaco
Operacionalizacion: Se pregunto directamente al médico sobre el tiempo que lleva
o llevaba fumando.

Naturaleza: Cuantitativa

Escala: Razén

Indicador: Tiempo que lleva o llevaba fumando
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1. Semanas, 2. Meses, 3. Afos

Tiempo que dej6 tabaquismo
Definicién: Tiempo que dejé de consumir productos de tabaco
Operacionalizacion: Se pregunté directamente al médico sobre el tiempo que dejo
de probar productos de tabaco
Naturaleza: Cuantitativa
Escala: Razén
Indicador: Tiempo que dejé de fumar
1. Semanas, 2. Meses, 3. Ahos

Grado de tabaquismo

Definicién: Grado de fumador de acuerdo al numero de cigarros fumados al dia.
Operacionalizacion: De acuerdo al patron de consumo de cigarros al dia, se
catalogo6 de acuerdo al cuestionario ENCOPREVENIMSS 2010.

Naturaleza: Cualitativa

Escala: Ordinal

Indicador:

1. Leve: que consume en promedio cinco o menos cigarrillos al dia.
2. Moderado: que consume entre seis y quince cigarrillos al dia.
3. Severo: que consume mas de quince cigarrillos al dia.

Alcoholismo

Definicién: Persona que se encuentre con exposicion al consumo de bebidas
alcohdlicas.

Operacionalizacion: A través del interrogatorio directo, de acuerdo a Encuesta
PREVENIMSS 2010(100) apartado alcoholismo, se clasifico.

Naturaleza: Cualitativa

Escala: Nominal

Indicador: 1. Bebedor actual 2. Ex bebedor 3. No bebedor

Patron de consumo (alcoholismo) (tipo de bebida alcohdlica)

Definiciéon: Cantidad de copas de bebida alcohdlica que consume.
Operacionalizacion: Se pregunté directamente al médico el numero de copas de
bebida alcohdlica que consume de acuerdo al cuestionario ENCOPREVENIMSS
2010.

Naturaleza: Cuantitativa

Escala: Razén

Indicador: Numero de copas
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Grado de alcoholismo

Definiciéon: grado de alcohol de acuerdo al numero de copas consumidas
Operacionalizacion: a través del patron de consumo de alcohol, se catalogara de
acuerdo al cuestionario ENCOPREVENIMSS 2010.

Naturaleza: Cualitativa

Escala: ordinal

Indicador:

1. Ocasional: Tomé cualquier cantidad de copas en el ultimo afio por ocasion,

siendo ésta con intervalo mayor a 30 dias entre cada vez que tomo.

2. Moderado Bajo: Tomo en el ultimo mes no mas de 5 copas por ocasion.
Frecuente Bajo: Tomo una vez a la semana no mas de 5 copas por ocasion
4. Frecuente Alto: Tom6 una vez alasemanaporlo menos 5 copas por

ocasion.

5. Consuetudinario: Tomé diariamente 5 o mas copas por ocasion.

w

Turno laboral

Definicién: Jornada laboral del trabajador.

Operacionalizacion: Se interrogé directamente al médico sobre el turno laboral al
que se encuentra adscrito ya sea matutino o vespertino.

Naturaleza: Cualitativa

Escala: Nominal

Indicador: 1. Matutino, 2. Vespertino.

Certificacion en Medicina Familiar

Definiciéon: Es el medio por el cual el Consejo Mexicano de Medicina Familiar,
acredita la preparacion de los médicos para ejercer la especialidad de Medicina
Familiar mediante el otorgamiento del certificado de especialista correspondiente,
con vigencia de cinco afios.

Operacionalizacion: Se interrogd directamente al médico si tiene certificacion de
especialidad vigente.

Naturaleza: Cualitativa

Escala: Nominal

Indicador: 1.Si, 2. No

indice de masa corporal

Definiciéon: Es una medida de asociacién entre el peso y la talla de un individuo al
cuadrado.

Operacionalizacion: A través del interrogatorio directo, se pregunté al médico por
el peso y talla actual.
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Naturaleza: Cuantitativa continua.
Escala: Ordinal.

Indicador:

1. Normopeso : 18.5-24.9

2. Sobrepeso: 25-29.9

3. Obesidad: 30

Sexo

Definicién: Caracteres sexuales que identifican a un individuo
Operacionalizacion: Se registr6 mediante las caracteristicas fenotipicas
observadas durante la entrevista.

Naturaleza: Cualitativa

Escala: Nominal

Indicador: 1. Hombre 2. Mujer

Edad

Definiciéon: Anos de vida cumplidos de una persona desde el nacimiento hasta el
momento de la entrevista.

Operacionalizacion: Se obtuvo a través del interrogatorio directo, la edad exacta,
asi como fecha de nacimiento para corroborar certeza.

Naturaleza: Cuantitativa discreta
Escala: de razon
Indicador: ainos cumplidos
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. Por factibilidad se eligi6 la Unidad de Medicina Familiar No. 21

2. Se contacto con las autoridades correspondientes para solicitar autorizacion para
la realizacion del estudio.

3. De un total de 60 médicos, ambos turnos, se acudid a entrevistar a los médicos
a su area de trabajo.

4. Se explicaron los objetivos del estudio y se invit6 a participar.
5. Se otorgd consentimiento informado.
6. Se realizé entrevista por parte del investigador, y se aplic6 de manera anénima.

7. Se entrevistaron 30 médicos turno matutino y 30 médicos turno vespertino.

Analisis estadistico

Univariado: Se realizaron frecuencias simples y proporciones (para variables
cualitativas), para variables cuantitativas numéricas fueron evaluadas mediante
pruebas de normalidad utilizandose z de Kolmogorov Smirnov para ver su tipo de
distribucién, efectuandose medianas con percentiles 25 y 75.

Bivariado: se utilizaron pruebas de hipotesis: para comparar diferencia entre
proporciones (chi cuadrada y Prueba exacta de Fisher), para asociacion: Razén de
Momios de Prevalencia (RMP), Intervalos de confianza al 95% (IC95%), Chi
cuadrada y valor de P <0.05 como estadisticamente significativo.

Multivariado: Se realiz6 regresion logistica multiple para analizar la asociacion entre
las variables con significancia estadistica y/o factores que explicaran los factores
que influian para ser otorgada la promocion de la Salud por el médico.

Se utilizé programa estadistico SPSS Statistics V19 para analizar la informacién y
Epidat versién 3.1.
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9. Consideraciones éticas.

Este estudio de investigacion se llevara a cabo conforme a los aspectos éticos que
rigen a toda investigacion:

Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos de acuerdo a la 642 Asamblea General,
Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

De acuerdo al articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
para la salud, esta investigacidon se considera sin riesgo

I.- Investigaciéon sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacién documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencidn o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
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10. RECURSOS

RECURSOS HUMANOS

-Un médico residente de tercer afio de la especialidad en epidemiologia.
-Un médico asesor con experiencia sobre el tema.

RECURSOS MATERIALES

-Computadora con Excel y SPSS

-2500 hojas blancas (para impresién de cuestionarios)
-10 boligrafos tinta negra

-10 lapices del numero 2

- 5 borradores

- 2 correctores (adquiridos por el médico residente)

RECURSOS FINANCIEROS

-No se requirié de recurso financiero debido a que los gastos fueron absorbidos por
meédico residente de epidemiologia de tercer afio.

FACTIBILIDAD

Fue realizado en la Unidad de Medicina Familiar No. 21, a través de cuestionarios,
siendo factible ya que no se necesité de financiamiento econémico, ni ningun otro
insumo cuya adquisicidn haya generado conflicto de intereses en el estudio o
retrasos en el mismo.
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11. RESULTADOS
Analisis univariado.

En la UMF se encontraban adscritos 64 meédicos, eliminandose 4 médicos, con una
pérdida del 6% de la poblacion estudiada, ya que no aceptaron participar, por lo que
se analizaron un total de 60 médicos, 30 del turno matutino y 30 del turno vespertino.

Se observo que 75% fueron mujeres y 25% hombres, con un rango de edad de 28
hasta 62 afos, y una mediana de 39 anos de edad; con un rango de edad minimo
de 28 anos y un maximo de 62 afios, el 36.5% de los médicos se encontraba en el
grupo de edad de 36 a 45 anos, seguido de 28 a 35 afios con un 33.3%.

La mediana de afos de haber concluido la Especialidad en Medicina Familiar fue
de 6. El 75% de los médicos contaban con certificacién vigente de medicina familiar
y el 25% no la tenian, sélo se encuestd a un médico general.

De acuerdo a los habitos saludables de los médicos, referente al tabaquismo, el
66.7% no fumaba, 23.3% eran ex fumadores y el 10% fumaba actualmente,
fumando en promedio de 3 cigarros por dia, teniendo tabaquismo leve el 83.3%, y
el 10.7% tabaquismo moderado y severo.

Sobre alcoholismo el 33.3% de los médicos era abstemio, 15% ex bebedores, y el
51.7% eran bebedores actuales, consumiendo con mayor frecuencia la cerveza
como bebida alcohdlica en un 30%, seguido de vino de mesa en un 23.3%, y con
un promedio de 2 copas en cada ocasion; referente al grado de alcoholismo, el
83.8% era ocasional, moderado bajo en un 13% y frecuente bajo en un 4.2%; en
cuanto al tiempo de haber dejado de tomar bebidas alcohdlicas, el minimo de afos
fue de 1 y el maximo fue de 15 afos. (Tabla 1)

En cuanto al nivel de actividad fisica el 23.3% de los médicos, realizaba actividad
fisica moderada, el 20% alta y el 56.7% baja, la mediana de horas que pasaban
sentados los médicos durante un dia habil fue de 6; en cuanto al tipo de
alimentacion, sélo el 13.3% tenia una alimentacion saludable, el 81.7% necesita
cambios en su alimentacién y el 5% tenia una alimentacién poco saludable asi como
el 55%-56% de los médicos consumian frutas y verduras diariamente. (Tabla 1)

Con respecto al nivel de conocimientos, los médicos tenian un nivel de
conocimientos inadecuados: relacionados con tabaquismo en un 41.7%, un 26.7%
relacionados con alcoholismo, 18.3% relacionados con actividad fisica y 25%
relacionados con alimentacién; en relacion a actitudes, el 15% de los médicos tenia
actitudes negativas de tabaquismo, el 23.3% para alcoholismo, 46.7% relacionadas
a actividad fisica, y 66.7% relacionadas a alimentacion. (Tabla 2)
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Dentro de los conocimientos, en cuanto a las preguntas realizadas, algo importante
que recalcar, el 81.7% los médicos afirmaron que el tabaquismo puede causar
cancer de vejiga, el 85% empeorar la diabetes, el 73.3% probar malformaciones al
producto durante el embarazo, como labio y paladar hendido, y solo un 43.3% afirmé
que el tabaco no incrementa el riesgo de enfermedad por Parkinson; el 81.1%
menciono que incrementa el riesgo de muerte por ulcera gastrica. (Tabla 3)

En cuanto al nivel de conocimientos de actividad fisica, solo el 58.3% de los médicos
conoce los lineamientos de la OMS para realizar activad fisica (150 minutos de
actividad fisica, semanalmente por 5 dias a la semana), asi mismo el 78.3%
respondid que reduce la probabilidad de caidas en los ancianos, en un gran
porcentaje de los médicos 93.3% afirmoé que las personas con lumbalgia crénica
pueden realizar actividad fisica, al igual que las personas con osteoporosis deben
realizar actividad fisica, y si en el embarazo es recomendable realizar actividad
fisica el 96.7% de los médicos, para ambas preguntas. (Tabla 3)

Referente a los conocimientos de alimentacion el 60% de los médicos respondié
que las grasas saturadas no son saludables, el 81.1% afirmé que el alto consumo
de azucar es causa mas importante de obesidad que un alto contenido de grasa, el
70% refirié que las tortillas contienen un alto contenido nutritivo, el 96.7% refirié que
los alimentos con almiddén en gran cantidad incrementan de peso, y el 100% de los
médicos refiri6 que un colesterol alto aumenta la probabilidad de desarrollar
enfermedad del corazén. (Tabla 3)

Hablando de alcoholismo, solo el 65% de los médicos conoce que el consumo
nocivo de alcohol, se relaciona con la aparicion de enfermedades infecciosas como
tuberculosis y VIH /SIDA, en un bajo porcentaje de los médicos 43.3% respondieron
que el consumo nocivo de alcohol incrementa el riesgo de cancer mamario. Mientras
que el 100% afirmoé que el consumo de riesgo es un patron de consumo de alcohol
que aumenta el riesgo de consecuencias adversas para la salud si el habito del
consumo persiste, en un 96.7% respondieron correctamente que el consumo
perjudicial esta definido por la OMS como consumo regular promedio de mas de
409 de alcohol al dia en mujeres y de mas de 60g al dia en hombres y el 98.3% de
los médicos indicoé que ocasiona malformaciones al producto. (Tabla 3)

Con base a las preguntas realizadas de actitudes relacionadas con habitos
saludables, el 75% tuvieron una actitud positiva para limitar el consumo de grasas,
el 65% para comer pescado y pollo mas que carnes rojas, el 26.7% refirié que le
interesaba la actividad fisica, pero no la practicaba como queria, el 85% preferia
siempre caminar que utilizar transporte, el 98.4% tenia una actitud positiva para no
fumar por los riesgos y efectos adversos que genera a la salud, el 96.6% estaria
dispuesto a colaborar en cualquier campafa en contra del consumo de tabaco y en
cuanto a alcoholismo, el 83.3% considera que no deberian anunciarse bebidas
alcohdlicas por television y 100% impediria que un nifio tomara bebidas alcohdlicas.
(Tabla 4)
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Referente a las practicas saludables, sélo el 3.3% de los médicos tenia practicas
saludables, el 18.3% practicas medianamente saludables, el 48.2% practicas poco
saludables, y el 30% practicas no saludables. (Tabla 5)

De acuerdo a la clasificacion del indice de masa corporal, el 1.7% de los médicos
tenia desnutricion, el 41.7% normopeso, 36.7% sobrepeso, y 20% obesidad.

Referente a la promocion de habitos saludables, el habito saludable otorgado con
mas frecuencia en los ultimos 12 meses por el médico, fue la actividad fisica en un
95%, seguido el de alimentacién saludable en un 93.3%, no fumar en un 73.3%, y
el que menos se otorgo fue el de no tomar bebidas en un 66.7%. (Tabla 6).

En un 55% los médicos preguntaban siempre a sus pacientes por su habito
tabaquico, en un 51.7% por su habito de alcohol, el 80% por su habito de actividad
fisica, y el 81.7% por sus habitos alimenticios.

El 37% de los médicos que no proporciond alguno de los 4 habitos saludables, las
causas mas frecuentes fueron poco tiempo de consulta en un 41%, falta de interés
del paciente 18%, a pesar de que lo sugieren el paciente no lleva las
recomendaciones en un 27%, y por no ser prioridad en el motivo de consulta en un
14%.

57



Analisis bivariado

Al realizar el analisis bivariado para no recibir promocién de no fumar de los
meédicos, se observo que la asociacion del ser del sexo masculino tuvo una RMP de
1.54 (1C95% 0.43-5.50, p=0.500), a pesar de no tener significancia estadistica el
estimador puntual, se encuentra de riesgo, al igual el tener conocimientos
inadecuados relacionados con tabaquismo tuvo una RMP de 2.25 (IC95% 0.70-
7.19, p=0.167).(Tabla 7).

Para no realizar promociéon de no tomar bebidas alcohdlicas, el tener un
conocimiento inadecuado tuvo una RMP de 3.85 (IC95% 1.16-12.81), con
significancia estadistica (p=0 .023), en cuanto a la asociacion del grupo de edad,
los médicos de 40 afios y mas se encontré una RMP de 0.27 (IC95% 0.08-0.89),
con significancia estadistica (p=0.028); tener una actitud negativa a habitos
saludables tuvo una RMP de 0.41 (IC95% 0.11-1.48), significativamente estadistica
(p=0.004) para no realizar promocion de no tomar bebidas alcohdlicas, en cambio
el médico con sobrepeso y obesidad tuvo una RMP de 1.15 (1C95% 0.38-3.47,
p=0.791) sin significancia estadistica para no promocionar no tomar bebidas
alcohdlicas, pero el estimador puntual continua siendo de riesgo. (Tabla8)

Referente a promocion de actividad fisica no se encontraron asociaciones
significativamente estadisticas, sin embargo en los intervalos de confianza, el
estimador puntual se encuentra de riesgo para no promocionarla, como sucede en
el caso de no tener certificacion vigente con una RMP de 6.76 (IC95% 0.56-80.74,
p=0.151) y en los afios de haber concluido la especialidad con una RMP de 2.56
(0.62-8.02, p=0.169). (Tabla 9)

Se encontré asociacién al no tener certificacion vigente con una RMP de 11 (1C95%
1.04-115), con significancia estadistica (p=0.004) para no realizar promocion de
alimentacién saludable, el ser médico del sexo masculino tuvo una RMP de 3.3
(1C95% 0.42-25.84 p=0.258) para no otorgar promocién de alimentacion saludable,
a pesar de no tener significancia estadistica, el estimador puntual se considera de
riesgo, asi como sucede con los médicos con sobrepeso y obesidad, que se obtuvo
una RMP de 2.32 (IC95% 0.22-23.75,p=0.430) para no realizar promocion de
alimentacion saludable. (Tabla 10)

Analisis multivariado

Para el analisis multivariado se utilizé una regresion logistica binaria, en el que se
incluyeron las variables que por analisis bivariado se asociaron a la promocién de
los habitos saludables.
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Se incluyeron algunos modelos estadisticamente significativos para otorgar la
promocion de la salud por el médico, como promocionar no tomar bebidas
alcohdlicas, el tener conocimientos inadecuados, tuvo una RMP 6.04 (IC95% 1.37-
23.07, p=0.015). (Tabla 11)

Para no otorgar promocion de alimentacion saludable, el no tener certificacidon
vigente en medicina familiar, tuvo una RMP de 13.18 (1C95% 1.08-160.5, p= 0.043).
(Tabla 12)
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12. Discusion

El presente estudio, difiere a otras investigaciones realizadas a nivel mundial(87),
debido a que los médicos que tenian habitos no saludables como fumar y tomar
bebidas alcohdlicas tuvieron un efecto protector para realizar promocion de la salud
de estos habitos, sin embargo, los médicos con sobrepeso y un nivel de actividad
fisica baja, tuvieron mayor riesgo de no otorgar promocion de actividad fisica y de
alimentacion, asi como el tener practicas no saludables se asocié para no otorgar
promocién de 3 habitos saludables como no fumar, no tomar bebidas alcohdlicas y
actividad fisica, lo que algunos autores relatan que muchos médicos reportan
dificultades para aconsejar a los pacientes sobre los comportamientos que ellos no
practican, pero también hay médicos que recomiendan habitos de vida saludable
que ellos mismos no realizan(54) asi también los médicos que demuestran que
cuidan su salud y practican estilos de vida saludables, tienen mayor probabilidad de
otorgar promocion y de inducir en sus pacientes habitos igualmente saludables (55);
al igual sucede con las actitudes de los médicos, a pesar de tener actitudes
negativas relacionados a habitos saludables, pueden otorgar promocién de la salud,
en nuestro estudio solo se encontrd asociacion para no otorgar promocion de no
tomar bebidas alcohdlicas y alimentacion saludable.

En cuanto al nivel de conocimientos inadecuados, nuestro estudio encontrd
asociacion para no otorgar promocion de la salud, lo que pueda corresponder que
los médicos que no tienen los conocimientos suficientes, tiendan a no hablar con
sus pacientes sobre ciertos temas, para evitar ser cuestionados; en cuanto actividad
fisica, el 58.3% de los médicos describieron correctamente las recomendaciones
actuales de la OMS: 30 minutos de actividad fisica durante 5 dias a la semana,
nuestros datos son mas elevados en comparacion con otros estudios en donde solo
el 13% de los médicos lo han descrito acertadamente(70).

El tener actitudes negativas_por parte del médico demostré tener asociacién para
no otorgar promocién de la salud (No tomar bebidas alcohdlicas, y alimentacién
saludable)(87).

Referente a la frecuencia de promocién de la salud, en nuestro estudio, la realizada
por el médico es similar a la reportada en Inglaterra, casi del 80%(83).

Se observo y es motivo de preocupacion la baja frecuencia con la que se realizé la
promocién de no tomar bebidas alcohdlicas y no fumar, ya que actualmente se tiene
una alta prevalencia de adicciones en nuestro pais(24), lo que seria de importancia
continuar enfatizando sobre la promocion de éstos habitos saludables en la
poblacion en riesgo, siendo primordial para la prevencion y control de éstas
enfermedades. Las percepciones de los médicos de que la promocion pueda no ser
valorada por el paciente o perturbar la relacion médico-paciente puede explicar la
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baja frecuencia de promocion de habitos saludables como el no fumar y el no tomar
bebidas alcohdlicas.

En nuestro estudio es un poco mas elevado, el que los médicos pregunten a sus
pacientes sobre su habito tabaquico, nuestros médicos preguntan en un 55%, en
comparacion con otros estudios que ha sido del 48% (85).

En cuanto a las barreras, por las que el médico no otorga la promocion de la salud,
€s un poco menor en cuanto a la falta de tiempo en un 41% pero similar, en cuanto
al desinterés del paciente para no realizarlo (86).

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, incluyen su naturaleza transversal
no puede establecer la causalidad de las asociaciones observadas, la posibilidad
de error de clasificacion no diferencial por el autorreporte, este sesgo pudiera
sobreestimar el efecto de la promocion de la salud, ya que los médicos tienden a
sobreestimar sus actividades de prevencion.

Asi también otra de nuestras debilidades, es que no se contaron con instrumentos
validados en cuanto a conocimientos y actitudes, lo que pudiera afectar la validez
de nuestro estudio.

En nuestra investigacién, la frecuencia de promocioén de la salud otorgada por el
meédico puede estar sobreestimada, ya que la mayoria de los médicos sobre
informan acerca de sus actividad propias de prevencion (86).

13. Conclusiones

Se debe hacer énfasis en la capacitacion y actualizaciéon académica continua de los
meédicos, asi como fomentar la salud en éste personal ya que tienen influencia para
realizar promocion de la salud.

Los médicos desempefian un papel importante la promocion de la salud en sus
pacientes, al ser una fuente confiable de informacion en salud, las acciones de los
meédicos pueden recaer en sus pacientes, originando un gran impacto en la Salud
Publica.
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Anexos

Tabla 1. Habitos saludables de los médicos.

Variable | N | %

Tabaquismo

No fumador 40 66.7
Ex fumador 14 23.3
Fumador actual 6 10.0
Alcoholismo

No tomador 20 33.3
Ex bebedor 9 15.0

Bebedor actual 31 51.7
Actividad fisica

Baja 34 56.7
Moderada 14 23.3
Alta 12 20.0
Alimentacion

Saludable 8 13.3
Necesita 49 81.7
Cambios

Poco Saludable 3 5.0
Saludable 8 13.3

Tabla 2. Conocimientos inadecuados y actitudes negativas relacionados con

habitos saludables de los médicos.

Actividad
Tabaquismo Alcoholismo fisica Alimentacion
No. % No. % No. % No. %

Conocimientos
Inadecuados 25 41.7 16 26.7 11 18.3 15 25

Actitudes
Negativas 9 15 14 233 28 46.7 40 66.7




Tabla 3. Conocimientos adecuados relacionados con habitos saludables de los médicos.

Respuestas
Conocimientos correctas
No. %
Tabaquismo
Causa de cancer 49 81.7
Agravamiento de la diabetes 51 85.0
Causa de malformaciones al producto 44 73.3
Causa de enfermedad de Parkinson 26 43.3
Incrementa muerte por ulcera gastrica 49 81.7
Alcoholismo
Relacionado con tuberculosis y VIH/SIDA 39 65.0
Riesgo de cancer mamario 26 43.3
Consumo de riesgo provoca consecuencias adversas a la salud 60 100.0
Consumo perjudicial definido como consumo de 40g/dia mujeres y 60g/dia hombres 58 96.7
Ocasiona bajo peso al nacer, prematurez, retraso en el crecimiento intrauterino y aborto 59 98.3
espontaneo
Actividad fisica
Recomendacioén de la OMS (150 minutos de actividad fisica, 5 dias semana) 35 58.3
Previene caidas en los ancianos 47 78.3
Recomendable en personas con lumbalgia cronica 56 93.3
Recomendable en personas con osteoporosis 58 96.7
Recomendable en embarazadas 58 96.7
Alimentacion
No consumir grasas saturadas 36 60.0
Obesidad como consecuencia de alto consumo de azucar 49 81.7
Tortillas contienen alto contenido nutritivo 42 70.0
Incremento de peso por consumo de alimentos con almidon 58 96.7
Colesterol alto como causa de enfermedad del corazén 60 100.0
Tabla 4. Actitudes positivas relacionadas con habitos saludables de los médicos.
Respuestas
positivas
Actitudes No. %
Alimentacion
Limita el consumo de grasas 45 75
Come pescado y pollo, mas que carnes rojas 39 65
Actividad fisica
Le interesa y la practica actividad fisica suficientemente 16 26.7
Prefiere caminar a utilizar transporte, si las distancias son cortas 51 85
Tabaquismo
No fuma (o dejaria de fumar) por los riesgos y efectos adversos que genera a la salud 59 98.4
Colaboraria en cualquier camparia en contra del consumo del tabaco 58 96.6
Alcoholismo
Considera que no se deberian anunciar bebidas alcohdlicas por television 50 83.3
Impediria que un nifio tomara bebidas alcohdlicas 60 100.0
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Tabla 5. Practicas saludables de los médicos.

Practicas N %
No saludables 18 30.0
Poco saludable 29 48.3
Moderadamente saludables 11 18.3
Saludables 2 3.3

Tabla 6. Promociéon de habitos saludables otorgados por los médicos de

consulta externa.

Promocioén de habitos saludables N %
No fumar 44 73.3
No tomar bebidas alcohdlicas 40 66.7
Actividad fisica 57 95.0
Alimentacion saludable 56 93.3
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Analisis bivariado

Tabla 7. Analisis bivariado de los principales factores para no realizar
promocion de no fumar de los médicos.

Variables Promocioén

No Si RMP 1IC95% p
Sexo
Mujer 11 34 1
Hombre 5 10 1.54 0.43-5.50 0.500
Edad
20a40 5 22 1
41 y mas 11 22 2.20 0.65-7.38 0.196
Anos de haber terminado
especialidad
21y mas 1 4 1
11a20 3 10 1.20 0.09-1.26 0.701*
0a10 12 29 1.65 0.16-16.38 0.561*
Certificacion vigente
Si 11 34 1
No 5 10 1.54 0.43-5.50 0.500
Turno
Vespertino 11 19 1
Matutino 5 25 0.34 0.10-1.16 0.800
IMC
Normopeso 7 18 1
Sobrepeso y Obesidad 9 25 0.92 0.29-2.94 0.896
Tabaquismo
No fumador 13 27 1
Exfumador 2 12 0.34 0.06-1.77 0.168*
Fumador actual 1 5 0.41 0.04-3.92 0.397*
Actitud
Positiva 13 28 1
Negativa 3 16 0.4 0.09-1.63 0.163*
Conocimiento
Adecuado 7 28 1
Inadecuado 9 16 2.25 0.70-7.19 0.167
Practicas
Moderadamente y saludables 1 12 1
Poco Saludables 10 19 6.31 0.71-55.81 0.068*
No Saludables 5 13 4.61 0.46-45.39 0.176*

*prueba exacta de Fisher.
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Tabla 8. Analisis bivariado de los principales factores para no realizar
promocion de no tomar bebidas alcohdlicas de los médicos.

Variables Promociér.n RMP 1C95% B
No Si

Sexo
Mujer 15 30 1
Hombre 5 10 1.00 0.28-3.45 1.000
Edad
20a 40 15 18 1
41 y mas 5 22 0.27 0.081-0.89 0.028
Anos de haber terminado especialidad
21y mas 1 4 1
11a20 3 11 1.09 0.08-13.77 0.741*
0a10 16 25 2.56 0.26-25.01 0.381*
Certificacion vigente
Si 30 15 1
No 5 5 1.00 0.23-4.18 1.000
Turno
Vespertino 13 17 1
Matutino 7 23 0.39 0.13-1.21 0.100
IMC
Normopeso 8 17 1
Sobrepeso y Obesidad 12 22 1.15 0.38-3.47 0.791
Alcoholismo
No Bebedor 7 13 1
Ex bebedor 3 6 0.92 0.17-4.89 0.636*
Bebedor actual 10 21 0.88 0.26-2.90 0.537
Grado de alcoholismo
Ocasional 9 17 1
Moderado bajo 1 3 0.62 0.05-6.96 0.592*
Actitud
Positiva 15 31 1
Negativa 5 9 1.14 0.32-4.02 0.829
Conocimiento
Adecuado 11 33 1
Inadecuado 9 7 3.85 1.16-12.81 0.023
Practicas
Moderadamente y saludables 4 9 1
Poco Saludables 10 19 1.18 0.29-4.82 0.552*
No Saludables 6 12 1.12 0.24-5.20 0.596*

*prueba exacta de Fisher
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Tabla 9. Analisis bivariado de los principales factores para no realizar
promocion de actividad fisica de los médicos de la consulta externa.

Promocion

Variables No Sj RMP 1C95% o]
Sexo
Mujer 2 43 1
Hombre 1 14 1.53 0.12-18.24 0.585*
Edad
20 a 40 1 17 1
41y mas 2 40 1.17 0.09-13.86 0.664*
Aios de haber terminado
especialidad
11y mas 4 14 1
0a10 16 25 2.56 0.62-8.02 0.169*
Certificacion vigente
Si 1 44 1
No 2 13 6.76 .56-80.74 0.151*
Turno
Vespertino 2 28 1
Matutino 1 29 0.48 0.04-5.62 0.500*
IMC
Normopeso 1 24 1
Sobrepeso y Obesidad 2 32 1.50 0.12-17.52 0.615*
Actividad fisica
Moderada y Alta 1 25 1
Baja 2 32 1.56 0.13-18.23 0.601*
Actitud
Positiva 2 30 1
Negativa 1 27 0.55 0.04-6.47 0.550*
Conocimiento
Adecuado 2 47 1
Inadecuado 1 10 2.35 0.19-28.50 0.461*
Practicas
Poco, moderado y 2 40 1
saludables
No Saludables 1 17 1.17 0.09-13.86 0.664*

*prueba exacta de Fisher
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Tabla 10. Analisis bivariado de los principales factores para no realizar
promocion de alimentacién saludable de los médicos.

. Promocién

Variables No Si RMP 1IC95% o]
Sexo
Mujer 2 43 1
Hombre 2 13 3.3 0.42-25.84 0.258*
Edad
20a40 2 40 1
41 y mas 2 16 2.5 0.32-19.30 0.346~
Anos de haber terminado
especialidad
11y mas 3 52 1
0a10 1 4 4.33 0.36-51.80 0.300*
Certificacion vigente
Si 1 44 1
No 3 12 11.0 1.04-115 0.004*
Turno
Vespertino 3 27 1
Matutino 1 29 0.31 0.03-3.16 0.306*
IMC
Normopeso 1 24 1
Sobrepeso y Obesidad 3 31 2.32 0.22-23.75 0.430*
Actitud
Positiva 1 19 1
Negativa 3 37 1.54 0.14-15.83 0.592*
Conocimiento
Adecuado 2 43 1
Inadecuado 2 13 3.3 0.42-25-84 0.258*
Practicas
Poco, moderado y 3 39 1
saludables
No Saludables 1 17 0.76 0.07-7.88 0.653*

*prueba exacta de Fisher
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Tabla 11. Analisis de regresion logistica multiple, ajustado por las variables
de control de promocién de no tomar bebidas alcohdlicas y que explica los
factores asociados para no otorgarlo por el médico.

Variable RMP* 1IC95% o]
Sexo masculino 1.41 0.36-5.73 0.627
Aios de concluir MF (0-10) 213 0.52-9.10 0.298
Certificacion no vigente 1.75 0.43-7.37 0.440
Conocimientos inadecuados 6.04 1.37-23.7 0.015
Practicas no saludables 1.13 0.25-4.93 0.875
Actitud negativa 2.10 0.48-9.26 0.325
Sobrepeso y Obesidad 1.37 0.40-4.60 0.610

Tabla 11. Analisis de regresion logistica muiltiple, ajustado por las variables
de control de promocién de alimentacion saludable y que explica los factores
asociados para no otorgarlo por el médico.

Variable RMP* 1IC95% p
Certificaciéon no vigente 13.18 1.08-160.5 0.043
Sexo masculino 2.38 0.21-26.98 0.483
Conocimientos inadecuados 4.05 0.35-45.99 0.258
Actitud negativa 1.67 0.13-21.51 0.694
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Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Medicina
Instituto Mexicano del Seguro Social
Curso de Especializacion en Epidemiologia

Conocimientos, practicas y actitudes relacionados con habitos saludables en
el médico y su influencia en la promocion de la salud de la Unidad de Medicina

Familiar No. 21.
FOLIO
FECHA

Se le realizaran unas preguntas, toda informacion sera tratada de manera

confidencial y Usted sera identificado con un numero de folio.
1. ¢ Tiene Usted Certificacion de Especialidad vigente?
1. Si
2. No
2. Turno laboral al que se encuentra adscrito
1. Matutino
2 \Vespertino
3. Tiempo desde que término su especialidad en medicina familiar (afios)

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

4. Sexo: 1. Hombre 2. Mujer
5. Fecha de nacimiento:

Dd mm aaaa
6. Edad: afos cumplidos

CONSUMO DE TABACO (Cuestionario ENCOPREVENIMSS 2010)
7. ¢ Ha fumado alguna vez en la vida?
0. No Pase a la pregunta 10
1. Si, anteriormente
2. si actualmente
8. Ha fumado mas de 100 cigarrillos (5 cajetillas en toda su vida)
0. No
1. Si
9 ¢ Actualmente cuantos cigarros fuma? Dia___ Semana Mes Ano

CONSUMO DE ALCOHOL (Cuestionario ENCOPREVENIMSS 2010)
10 ¢ Ha ingerido alguna vez en su vida bebidas alcohdlicas?
0. No (pase a la pregunta 13)

1. Si, anteriormente (pase a la pregunta 11)

2. si, actualmente (pase a la pregunta 12)
11 ¢ Hace cuanto tiempo que dejo de tomar? Semana Meses
Anos pase a la pregunta 13
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12. Digame si toma alguna(s) de las siguientes bebidas:

Si NO DIARIO | SEMANAL MENSUAL | OCASIONAL COPAS

Cerveza

Brandy

Tequila

Ron

Vino de mesa

Aguardiente

Mezcal

Pulque

Otro

ACTIVIDAD FiSICA

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA (IPAQ) Contestar si
es menor de 60 afos. Posterior a la pregunta 19 pasar a la pregunta 29

13. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos realizo actividades fisicas
intensas tales como levantar pesos pesados, cavar, ejercicios hacer
aerobicos o andar rapido en bicicleta?

Dias por semana

Ninguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta 15)

14. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica
intensa en uno de esos dias?

Indique cuantos minutos por dia No sabe/no esta seguro

15. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas
moderadas tales como transportar pesos livianos, o andar en bicicleta a
velocidad regular? No incluya caminar

Dias por semana (indicar el numero)

Ninguna actividad fisica moderada (pase a la pregunta 17)

16 Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica
moderada en uno de esos dias?

Indique cuantas horas por dia

Indique cuantos minutos por dia

No sabe/no esta seguro

17 Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias caminé por lo menos 10
minutos seguidos?

Dias por semana (indique el niumero) Ninguna caminata (pase a la pregunta
19)

18 Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos
dias?

Indique cuantas horas por dia

Indique cuantos minutos por dia

No sabe/no esta seguro
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19 Durante los ultimos 7 dias, ¢ cuanto tiempo pasé sentado durante un dia
habil?

Indique cuantas horas por dia

Indique cuantos minutos por dia

No sabe/no esta seguro

CUESTIONARIO La Evaluacion Rapida de la Actividad Fisica (RAPA).
Contestar solo si tiene mas de 60 afos.
20 Nunca o casi nunca hace actividades fisicas.
1. si pase a la pregunta 29
2. No
21 Hace alguna actividad fisica ligera o moderada, pero no cada semana.
1. si pase a la pregunta 27
2. No
22. Hace algunas actividades fisicas ligeras cada semana.
1. si pase a la pregunta 27
2. No
23 Hace actividades fisicas moderadas cada semana, pero menos de cinco dias a
la semana, o menos de 30 minutos diarios en esos dias.
1. si pase a la pregunta 27
2. No
24 Hace actividades fisicas vigorosas cada semana, pero menos de tres dias por
semana, o menos de 20 minutos diarios en esos dias.
1. Si pase a la pregunta 27
2. No
25 Hace 30 minutos o0 mas de actividades fisicas moderadas por dia, 5 0 mas dias
por semana. 1. si pase a la pregunta 27
2. No
26 Hace 20 minutos o mas de actividades fisicas vigorosas por dia, 3 o0 mas dias
por semana. 1. si
2. No
27 Hace actividades para aumentar la fuerza muscular, como levantamiento de
pesas una 0 mas veces a la semana.
1.si
2. No
28 Hace actividades para mejorar la flexibilidad, como como ejercicios de
elasticidad, una o mas veces por semana.
1.si
2. No
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ALIMENTACION
Cuestionario de Frecuencia de Consumo Alimentario ;CUANTAS VECES COME?

A LA SEMANA | AL MES

29 Leche

30. Yogur

31. Chocolate: tableta, bombones

32. Cereales inflados de desayuno (corn flakes, Kellogs)

33. Galletas tipo Maria

34. Galletas con chocolate, crema

35 Pan dulce

36. Donas, croissant

A LA SEMANA | AL MES

37. Ensalada: lechuga, tomate.

38. Acelgas o espinacas

39. Verduras de guarnicion, berenjena, champifiones

40. Papas al horno, fritas o hervidas

41 Legumbres: lentejas, garbanzos, frijoles, habas, alubias

42. Arroz

43. Pasta: fideos, macarrones, espaguetis

44. Sopas y crema

45, Tortillas

A LA SEMANA | AL MES

46. Huevos

47. Pollo o pavo

48. Ternera, cerdo, cordero (bistec)

49. Carne picada, longaniza , hamburguesa

50. Pescado blanco: bacalao

51. Pescado carpa, atun, sardina,

52. Marisco: mejillones, langostinos, calamares

53. Croquetas, pizza

54. Pan (en bocadillo, comidas)

A LA SEMANA | AL MES

55. Jamon, salado, dulce, embutidos

56. Queso blanco fresco, o panela

57. otros quesos, curados, semicurados, 0 cremosos

A LA SEMANA | AL MES

‘58. Frutas citricas, naranja, mandarina

84



59. Otras frutas: manzana, pera, melocoton, platano

60. Frutas en conserva (en almibar)

61. Zumos de fruta natural

62. Zumos de fruta comercial

63. Frutos secos: cacahuates, avellanas, almendras

64. Postres lacteos, natillas, flan, requeson

65. Pasteles de crema o chocolate

66. Bolsas de aperitivos (chetos, fritos)

67. Golosinas, caramelos

68. Helados

69 Bebidas azucaradas Coca-Cola, fanta, etc.

70. Bebidas baja en calorias (Coca-Cola light)

ACTITUDES
Le realizaré preguntas en cuanto a actitudes relacionadas con los habitos
saludables
71. Limita el consumo de grasas (mantequilla, queso, crema, carnes grasosas,
mayonesas y salsas en general)
1. Siempre
2. Frecuentemente
3. Algunas veces
4. Nunca
72. Come pescado y pollo, mas que carnes rojas.
1. Siempre
2. Frecuentemente
3. Algunas veces
4. Nunca
73. En cuanto a actividad fisica
1. Le interesay la practica suficientemente
2. Le interesa pero no la practica como quisiera
3. Le interesa, pero no la practica
4. No le interesa y no la practica
74. Prefiere caminar a utilizar transporte, si las distancias son cortas
Siempre
Frecuentemente
Algunas veces
Nunca

N =
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75. No fuma (o dejaria de fumar, si es que fuma) por los riesgos y efectos adversos
que genera a la salud
1. Muy de acuerdo
2. De acuerdo
3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4. En desacuerdo
76. Estaria dispuesto a colaborar en cualquier campafa en contra del consumo del
tabaco
1. Muy de acuerdo
2. De acuerdo
3. Nide acuerdo ni en desacuerdo
4. En desacuerdo
77. No se deberian anunciar bebidas alcohdlicas por television
1. Muy de acuerdo
2. De acuerdo
3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4. En desacuerdo
78. ¢ Usted impediria que un nifio tomara bebidas alcohdlicas?
1. Muy de acuerdo
2. De acuerdo
3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4. En desacuerdo
CONOCIMIENTOS
Ahora le haré unas preguntas en cuanto a conocimientos relacionadas con habitos
saludables
79 Fumar puede causar cancer de vejiga?

1. Si 2. No 3. No sé.
80¢ Fumar puede empeorar la diabetes?
1. Si 2. No 3. No sé.

81 ¢ Fumar puede provocar malformaciones al producto durante el embarazo,
como labio y paladar hendido?
1. Si 2. No 3. No sé.
82 s Fumar incrementa el riesgo de padecer enfermedad de Parkinson?
1. Si 2. No 3. No sé.
83 ¢ Fumar incrementa el riesgo de muerte por ulcera gastrica?
1. Si 2. No 3. No sé.
84 ; Cuales son las recomendaciones de la OMS para realizar actividad fisica?
1. 10 minutos de actividad fisica diariamente (7 dias)
2. 150 minutos de actividad fisica, semanalmente (5 dias a la semana)
3. 120 minutos de actividad fisica, semanalmente (7 dias a la semana)
4. 20 minutos de actividad fisica diariamente (5 dias)
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85¢ La actividad fisica reduce la probabilidad de caidas en los ancianos?

1. Si 2. No 3. No sé.
86 ¢ Las personas con lumbalgia crénica pueden realizar actividad fisica?
1. Si 2. No 3. No sé.
87. ¢Las personas con osteoporosis deben realizar actividad fisica?
1. Si 2. No 3. No sé.
88. ¢ Durante el embarazo es recomendable realizar actividad fisica?
1. Si 2. No 3. No sé.
89. ¢Las grasas saturadas son saludables, hay que preferir los alimentos que las
contengan?
1. Si 2. No 3. No sé.

90. ¢ El alto consumo de azucar es causa mas importante de obesidad que un alto
contenido de grasa?

1. Si 2. No 3. No sé
91 Llas tortillas contienen un alto contenido nutritivo como hidratos de carbono,
vitaminas A, B y C, fibras, potasio, calcio, fésforo y proteinas?

1. Si 2. No 3. No sé.
92 ; Los alimentos con almidon como el pan, las papas y las pastas en gran cantidad
incrementan de peso?

1. Si 2. No 3. No sé.
93:Un colesterol alto aumenta la probabilidad de desarrollar enfermedad del
corazén?

1. Si 2. No 3. No sé.
94. ; El consumo nocivo de alcohol se relaciona con la aparicion de enfermedades
infecciosas como tuberculosis y VIH/SIDA?

1. Si 2. No 3. No sé.
95. ¢ El consumo nocivo de alcohol incrementa el riesgo de cancer mamario?
1. Si 2. No 3. No sé.

96. El consumo de riesgo es un patréon de consumo de alcohol que aumenta el riesgo
de consecuencias adversas para la salud si el habito del consumo persiste?

1. Si 2. No 3. No sé.
97. El consumo perjudicial esta definido por la OMS como consumo regular
promedio de mas de 40g de alcohol al dia en mujeres y de mas de 60g al dia en
hombres.

1. Si 2. No 3. No sé.
98. Consumir alcohol durante el embarazo puede aumentar el riesgo de aborto
espontaneo, bajo peso del recién nacido, nacimiento prematuro o retraso en el
crecimiento intrauterino?

1. Si 2. No 3. No sé.
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Promocion a la salud
99. 4 Enlos ultimos 12 meses, Usted ha preguntado a sus pacientes sobre su habito
de fumar?

1. Siempre 2.Frecuentemente 3. Algunas veces 4. Nunca
100. ¢En los ultimos 12 meses, en cada consulta, Usted ha aconsejado a sus
pacientes no fumar o dejar de fumar(riesgos y consecuencias)?

1. Si 2.No
101. ¢En los ultimos 12 meses, Usted ha preguntado a sus pacientes sobre su
habito de tomar bebidas alcohdlicas?

1. Siempre 2.Frecuentemente 3. Algunas veces 4. Nunca
1024 En los ultimos 12 meses, en cada consulta, Usted ha aconsejado a sus
pacientes no tomar o dejar de tomar bebidas alcohdlicas (riesgos y consecuencias)?

1. Si 2.No
103. ¢En los ultimos 12 meses, Usted ha preguntado a sus pacientes sobre su
habito de actividad fisica?

1. Siempre 2.Frecuentemente3. Algunas veces 4. Nunca
104. ;En los ultimos 12 meses, en cada consulta, Usted ha aconsejado a sus
pacientes realizar actividad fisica (beneficios, frecuencia, duracion, y tipo)?

1. Si 2.No
105. ¢En los ultimos 12 meses, Usted ha preguntado a sus pacientes sobre la
alimentacién que realizan?

1. Siempre 2.Frecuentemente 3. Algunas veces 4. Nunca
106. ¢En los ultimos 12 meses, en cada consulta, Usted ha aconsejado a sus
pacientes realizar una alimentacion saludable (tipos de alimentos, y beneficios)?

1. Si 2.No
107.4Usted aconseja tener habitos saludables (no tomar bebidas alcohdlicas, no
fumar, actividad fisica, alimentacion saludable) solo si el paciente lo menciona?

1. Si 2.No
108. Si Usted contesté que no aconseja algunos de los habitos saludables a sus
pacientes de las preguntas anteriores por favor responda el principal motivo por el
que no lo realiza.

1. Poco tiempo de consulta
2. Falta de interés del paciente
3. A pesar de sugerirlo los pacientes no siguen las recomendaciones
4. Percibo que es desagradable para el paciente hablar sobre el tema
(tabaco y alcohol)
5. No es prioridad en el motivo de consulta
6. Otro motivo
109 Peso
110 Talla
111 IMC
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Conocimientos, practicas y actitudes relacionados con habitos saludables en profesionales de la salud y su influencia
en la promocién de la salud en los pacientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 21

Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugar y fecha: Diciembre México D.F Unidad de Medicina Familiar No 21
Numero de registro: R-2015-3703-23

Justificacién y objetivo del estudio:
El objetivo principal es el de estimar la asociacién entre los conocimientos, practicas y actitudes relacionadas con los

habitos saludables del médico y su influencia para realizar promocién de la salud en los pacientes de la UMF 21
proporcionara informacién valiosa para entender las necesidades especificas actuales de los médicos, ya que éstas
tienen una gran relevancia en términos de salud, al influir en la promocién de la salud de sus pacientes, lo que contribuira
a corregir sus comportamientos y/o adquisicion de habitos saludables, para la prevencién o aparicién de enfermedades
cronicas, y asi disminuir costos en atencién por complicaciones relacionadas y con ello mejorar su calidad de vida.

Posibles riesgos y molestias:

Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar en el Es posible que no obtenga ningin beneficio directo, sin embargo podra conocer sus conocimientos, practicas y actitudes
relacionadas con habitos saludables

Informacion sobre resultados y alternativas de estudio Se haran a través del investigador principal directo

Participacion o retiro: El participante puede solicitar en cualquier momento que no sea incluido en el estudio y podra expresar cualquier duda
que surja y conserva el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente.

Privacidad y confidencialidad: Toda informacién obtenida no se utilizaran en ningdn momento para identificar al participante.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Los resultados obtenidos ayudaran a identificar los factores que se encuentren asociados a la promocién, y con ello
realizar programas de sensibilizacién y capacitacién a los médicos para mejorar sus habitos y se realice con mayor
frecuencia la promocién de la salud en el paciente de la UMF 21

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Cinthya Jennifer Rayén Castafieda Correo electrénico:cnthya03_84@hotmail.com Teléfono:7442364512
Colaboradores: Dra. Leonor Campos Aragén Correo electrénico: dra.leonor.campos.aragon@gmail.com Teléfono: 55 52 56 43,

Conmutador 5768 66 00 extensién: 112
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma
Nombre, direccion, relacién y firma
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