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RESUMEN

El presente articulo describe una intervencion comunitaria con diseflo cuasiexperimental cuyo
proposito fue evaluar la eficacia de procedimientos educativos no tradicionales, centrados en me-
todologias por etapas y elaboracion individual de procesos de autorregulacion para desarrollar
conductas protectoras de salud en el control del cancer. Se trabajo con 12 subgrupos de sujetos
adultos de dos centros de trabajo, en quienes se fomentaron cambios en autocuidado de la salud,
control del tabaquismo y control del estrés. Dos grupos recibieron sendos procedimientos de in-
tervencion y el restante fue un grupo control. La evaluacion pre y postintervencion se realizd con
instrumentos que registraban indicadores de eficacia globales y especificos en cambios de estilos
de vida. Los mejores resultados se obtuvieron con las metodologias PAP/PRISA-NO, las que se
han generalizado como procederes de trabajo del Programa Nacional de Educacion en Cancer.
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ABSTRACT

This paper describes a community intervention using a quasi-experimental design which had as
its goal to evaluate the efficacy of non-traditional educational procedures, centered on metho-
dologies by stages and the individual elaboration of self-regulatory processes to develop protec-
tive health behaviorsin cancer control. Twelve sub-groups of adult subjects from two working
centers were used, in whom changes in self-care, tobacco consumption, and stress control were
fostered. Two groups were exposed to these procedures, and the rest served as control group.
The pre-and post-intervention evaluation was carried out with instruments that registered global
and specific efficacy indicators in life-style changes. The best results were obtained with the
PAP/PRISA-NO methodologies, which have been extended as standard working procedures of the
Cuban National Program for Cancer Education.
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INTRODUCCION

1 cancer es la segunda causa de defuncion
Een la mayor parte de los paises desarrollados,

y mas de la mitad de los casos se presenta
en la poblacion de los paises en vias de desarrollo.
El anélisis de sus tendencias actuales muestra que,
a menos que se tomen medidas rigurosas de con-
trol, se convertird en la causa principal de defun-
cion en muchos paises a comienzos del siglo XXI,
con un volumen de 300 millones de casos nue-
vos y 200 millones de defunciones en un plazo de
25 afios (Ministerio de Salud Publica de Cuba
[MINSAP], 1992, 1996a). La politica recomendada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
para controlar esta enfermedad ha sido la de esta-
blecer programas nacionales (MINSAP, 1996b;
OMS, 2002). Entre las medidas preventivas, la OMS
(2002) recomienda educar a la poblacion sobre los
riesgos de cancer y promover modificaciones en
los estilos de vida que lo propician.

Los antecedentes del actual Programa Nacio-
nal de Control de Céncer (PNCC) cubano datan de
hace muchos afos. Este programa agrupa activi-
dades de prevencion (acciones antitabaco, dieta,
bafios de sol, riesgos laborales, alcohol, infecciones
como hepatitis B y papiloma del virus humano),
actividades de diagnostico precoz (cancer-cérvico
uterino, de mama y bucal), de tratamiento (proto-
colos de oncopediatria, programas terapéuticos y de
atencion al dolor y cuidados paliativos) y rehabilita-
cion, ademas de actividades de investigacion y do-
cencia (MINSAP, 1996b).

A pesar de todos los esfuerzos que se han ve-
nido desarrollando, atin no se ha logrado el impacto
deseado en la reduccion de la incidencia y mortali-
dad del cancer, por lo que se ha hecho evidente la
necesidad de reforzar las acciones hacia nuevos
horizontes educativos con un enfoque psicosocial
(ALICC, 1997; Andersen, 1996; Beaglehale, Bo-
nita y Kjellatiorn, 1990; Celentano, 1991; Midd-
leton, 1996; Morrow y Belig, 1994, y otros). Es-
tos cambios deben dar solucion a las necesidades
de formacion y adiestramiento de los agentes de
salud, quienes requeriran entrenamiento en el em-
pleo de técnicas sencillas, eficaces y de extensa
aplicacion para movilizar a la comunidad (Costa
y Lopez, 1988; Grau y Guibert, 1997; Guibert y
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Grau, 1997); es indispensable que se conozca no
s6lo lo que tiene que ser modificado, sino coémo
propiciar la transformacion.

Cualquier estrategia educativa relativa al can-
cer debe centrarse en el desarrollo de conductas
preventivas y promotoras. Se entiende por conduc-
tas preventivas el conjunto de acciones que las
personas llevan a cabo para defenderse de enfer-
medades o de sus secuelas, y por conductas promo-
toras los comportamientos cuyo objeto es incre-
mentar el nivel de bienestar y la autorrealizacion;
en la practica, ambos tipos de conducta estan estre-
chamente asociados (Florez, 1994; Friedman y Di-
Matteo, 1989; Grau y Guibert, 1997; McDill-Sex-
ton, 1979).

Una educacion para la salud efectiva no pue-
de lograrse exclusivamente a partir de la transmi-
sion de informacion, obviando el papel de los as-
pectos psicologicos inherentes a la comunicacion
y a la asimilacion de mensajes de salud y los que se
refieren a la formacion de nuevas conductas y esti-
los de vida (Alvarez, 2002; Guibert y Grau, 1997);
resulta necesario involucrar procesos que propi-
cien la autorregulacion y favorezcan el proceso de
adopcion de precauciones (Florez, 1995, en pren-
sa; Grau y Guibert, 1997). Por eso se insiste en
que hay que buscar nuevas y mas efectivas for-
mas de transmitir mensajes de salud que desarro-
llen motivaciones y actitudes de autocuidado y que
se concreten en conductas protectoras efectivas
(Florez, 1995, 1997b, en prensa; Grau y Guibert,
1997; Guibert y Grau, 1997; Romero, 1998).

Este propdsito no podria lograrse sin el au-
tocontrol o autorregulacion del comportamiento,
definido como “el manejo que el propio individuo
realiza acerca de las circunstancias externas o in-
ternas, asi como de las consecuencias asociadas a
una determinada conducta, que determinan su mo-
tivacion hacia dicha conducta y la probabilidad de
que realice su ejecucion” (Florez, 1997a). Se en-
tiende por “circunstancias externas” la disponibi-
lidad de medios para realizar la conducta (tiem-
po, espacio, recursos), las condiciones favorables
del medio ambiente fisico y social y la progra-
macion de reforzamientos ambientales favorables
al incremento o disminucion de la conducta (elo-
gios, premios, criticas). Entre las condiciones in-
ternas se incluyen la motivacioén “intrinseca” (no
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generada directamente por otros), los conocimien-
tos, las convicciones, las creencias de autoeficacia
y las emociones asociadas a la conducta (Florez,
1995, 1997a, en prensa; Grau y Guibert, 1997; Ma-
honey y Mahoney, 1995; Romero, 1998). De esta
forma, si el individuo puede regular la influencia
de las circunstancias externas y de las condiciones
internas que llevan a una determinada conducta
perjudicial para la salud, estard efectuando un au-
tocontrol del comportamiento que fomenta la pro-
teccion y la prevencion.

Mahoney y Mahoney (1995) han propuesto
el método conocido como SCIENCE, que enfatiza el
caracter cientifico del autocontrol para lograr cam-
bios mesurados, progresivos y permanentes. Una
adaptacion del mismo fue hecha por Florez (1997b)
con las siglas PRISA-NO, que enfatizan el carac-
ter gradual de esos cambios. Los pasos generales
son, a saber:

P: Planteamiento del problema especifico a
resolver y de los propdsitos especificos que la per-
sona aspira a lograr como resultado.

R: Aspectos del comportamiento sobre los
cuales la persona recolecta informacion mediante
la autoobservacion y el uso de registros apropiados,
asi como el registro de informacion acerca de las
circunstancias externas o internas asociadas al com-
portamiento.

I: Identificacion del patron de comportamien-
to propio de la persona, entendido como una des-
cripcion que ella hace en sus propios términos del
estado actual en relacion con el comportamiento
que sometera al cambio.

S: Lluvia de ideas sobre las soluciones po-
sibles a los problemas identificados en su patron de
comportamiento, soluciones que se centran en la
modificacion de las circunstancias asociadas al
mismo.

A: Adopcién de una solucion que resulte
ser la mas razonable entre las anteriores, compro-
metiéndose a hacer y no a ser, fijando limites a la
ejecucion deseada a partir de la actual, anticipan-
dose como posible por la propia persona (expec-
tativas de autoeficacia) y aproximandose sucesi-
vamente hacia la modificacion de las circunstan-
cias mas dificiles a partir de las mas faciles.

N: Nivelacion que la persona efectia sobre
la evolucion del comportamiento con el fin de tener
datos objetivos que le indiquen esta evolucion y la

pertinencia de la solucion adoptada, si es posible
cuantificando algiin parametro pertinente.

O: Ordenes de cambio que la persona efec-
tua sobre las decisiones de soluciones adoptadas
segun los resultados aportados por la nivelacion
(caracter autocorrectivo del programa de autocon-
trol en funcidn de la retroalimentacion dada en la
ejecucion)

El PRISA-NO se aplico inicialmente en una
empresa estatal colombiana para el autocontrol de
comportamientos alimenticios, de ejercicio fisico,
de control de emociones y habitos de tabaquismo
o de consumo de alcohol (Florez, 1997b). Se obtu-
vieron resultados favorables en muchas conduc-
tas protectoras, y se comprobo que los que modi-
ficaron establemente sus comportamientos eran
quienes previamente habian elaborado un compro-
miso de autocontrol.

En la busqueda de una mayor efectividad en
la educacion y promocion de salud que llevase ha-
cia el autocontrol del comportamiento, se han ge-
nerado varios modelos. Todos ellos hacen énfasis
en las variables que determinan la probabilidad de
una accion preventiva (A), siguiendo la formula ge-
neral: A=P+ S+ E - C, donde P es la suscepti-
bilidad o probabilidad de sufrir un dafio, S la se-
veridad del dafio, E la efectividad de la precau-
cion y C los costos de la precaucion. Los 1lamados
“modelos de creencias de salud” (desde los clasi-
cos basados en la expectativa de beneficios y la
vulnerabilidad percibida, hasta los modelos cen-
trados en la autoeficacia, la teoria de la accion so-
cial y las normas subjetivas internas) recalcan una
u otra variable determinante del cambio (Florez,
1998); sin embargo, muchas personas se perciben
a si mismas en escaso peligro de caer en un mal
habito. Si los programas preventivos no incorporan
etapas en las que el individuo identifique amplia
y objetivamente su propia susceptibilidad, la per-
cepcion de severidad del dafio no garantiza el pa-
so a las etapas de accion. Por otra parte, los cos-
tos y beneficios del cambio son realmente multi-
dimensionales en su manejo: el costo de evitar un
factor de riesgo puede ser multiple, mientras que
los beneficios pueden quedarse en el plano de una
ganancia “hipotética” (Florez, 2000).

Ninguno de los modelos tradicionales hace hin-
capié en la adopcidn de precauciones o en el cam:
bio de conductas como un proceso que transcurre



90

por etapas. Los modelos de etapas tratan de expli-
car como se adquiere el comportamiento saluda-
ble a través de una serie de fases, cuales son las
barreras a superar para proseguir de una a otra y
qué acciones son necesarias para ello; ademas, fa-
cilitan la evaluacion de la posicion de entrada de
una persona en relacion con un determinado factor
de riesgo, orientan hacia la secuenciacion de las in-
tervenciones (preventivas o terapéuticas) y facilitan
la conformacion de grupos de personas que deben
recibir intervenciones similares. Son mucho mas
eficaces porque conceptiian la accion preventiva
COmMO un pProceso que requiere acciones sucesivas
correspondientes a objetivos diferentes e incremen-
tan la probabilidad de llegar a la fase final. Los mas
conocidos son los siguientes: el modelo de adop-
cién de precauciones (PAP), de Weinstein y sus
colaboradores (Weinstein, 1988; Weinstein y Klein,
1996; Weinstein, Rothman y Sutton, 1998), y el
modelo transtedrico (MTT), elaborado en varios
trabajos por Prochaska y DiClemente (DiClemente,
Prochaska, Fairhurst y cols., 1991; Fava, Velicer y
Prochaska, 1995; Prochaska y DiClemente, 1982;
Prochaska y DiClemente, 1983; Prochaska, Di-
Clemente y Norcross, 1997; Prochaska y Velicer,
1997; Velicer, Hughes, Fava y Prochaska, 1995;
Velicer, Prochaska, Bellis y cols., 1993).

El modelo PAP de Weinstein establece siete
etapas en el proceso de cambio a partir de la in-
formacion que tiene la persona sobre el compor-
tamiento de riesgo-precaucion, su implicacion y
decision de iniciar y mantener conductas protec-
toras, y de las barreras que suelen establecerse en
ese proceso. Asi, en una primera etapa, la perso-
na desconoce el comportamiento de riesgo-precau-
cién y necesita informacion sobre éste. En una
segunda etapa tiene esa informacion, pero no se
ha involucrado en un plan de medidas. En la ter-
cera etapa la persona se encuentra indecisa antes
de empezar a actuar; quiere que se le ayude, pero
aun no se ha decidido, y con frecuencia alude a
ideas irracionales como mecanismos para minimi-
zar su propio riesgo (“optimismo no realista”, se-
gun Weinstein). Algunas personas llegan a una
cuarta etapa cuando deciden no actuar; por alguna
razén no desean adoptar la precaucion (se levanta
una barrera de percepcion selectiva: tienden a fijar
solamente lo que apoya su decision y dejan de lado
cualquier informacion contraria), lo cual requiere
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de mucha informacién desconfirmatoria y, si fue-
se preciso, excluir temporalmente al individuo del
proceso de cambio en el marco de un grupo de in-
tervencion. En una quinta etapa la persona se de-
cide a actuar: ha tomado la decision, pero por al-
guna razén no ha puesto en practica la conducta
protectora (se requiere impulsarla para que inicie
la accion). La sexta etapa se refiere al inicio de la
accion, y la séptima a su mantenimiento.

El PAP, elaborado originalmente en Estados
Unidos por Weinstein, se ha instrumentado en un-
merosas investigaciones en Colombia: como me-
todologia para la prevencion de la violencia intra-
familiar (Florez, Jiménez y Morales, 1998), para
la prevencion del alto riesgo en el embarazo de
adolescentes (Moya y Nieves, 1998), para la pre-
vencion de la farmacodependencia en nifos de
edad escolar (Florez, 1998) y para el cambio de dis-
tintos factores de riesgo en una localidad (Florez,
1997a). A partir de los resultados de estas inves-
tigaciones, Florez (2000) ha hecho un intento por
descubrir los procesos psicoldgicos subyacentes
a la adopcion del comportamiento saludable en las
etapas del PAP.

El modelo de Prochaska y DiClemente (MTT)
se llama “transtedrico” porque surge del analisis
de 18 sistemas o teorias psicoterapéuticas aplica-
das a la prevencion y a la promocion de salud, y
lleva a la conclusion de que el cambio ocurre a
través de una serie de etapas mas o menos fijas (que
corresponden, en lo mas general, a las etapas del
PAP), por la accion de algunos procesos psicold-
gicos que favorecen el aprendizaje y por el tran-
sito de una etapa a otra. Las etapas propuestas en
el MTT son las de precontemplacion (el indivi-
duo es inconsciente de que tiene problemas o no
piensa seriamente en el cambio), contemplacion
(toma conciencia de que hay un problema; admi-
te que algo no funciona bien y se preocupa por
entenderlo en términos de sus causas y su cura),
preparacion (toma algunas decisiones e inicia ajus-
tes conductuales para prepararse al cambio, con
intenciones de llevarlo a cabo en un periodo pro-
ximo y haciendo un balance realista de todos los
aspectos asociados a su conducta problematica),
accion (modifica su conducta y las condiciones
ambientales que la afectan, incrementando su auto-
estima y autoeficacia; ocurre cuando el individuo
esta motivado, se ha propuesto metas razonables
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y se encuentra en posibilidad de manejar las con-
tingencias situacionales conducentes al cambio),
mantenimiento (el individuo trabaja para que per-
manezcan los logros y ganancias obtenidas duran-
te la accion y para prevenir la recaida a un nivel
anterior de funcionamiento), recaida (hay un im-
pacto psicologico diferente al de la primera etapa:
el individuo debe luchar contra la desesperanza,
la culpabilidad y la frustraciéon, y ver a aquélla
como ‘“grado”, mas que como “todo o nada”) y
terminacion (se dejan de experimentar tentacio-
nes por los factores de riesgo y el individuo no
requiere de esfuerzos para evitar recaidas) (Green y
Kreuter, 1991; Prochaska y DiClemente, 1982; Pro-
chaska y Velicer, 1997; Prochaska y cols., 1997).

Los siguientes son los procesos de cambio
propuestos en el MTT: a) incremento de la con-
ciencia, b) autoreevaluacion, C) reevaluacion social,
d) autoliberacion, €) liberacion social, f) contra-
condicionamiento, g) control de estimulos, h) ma-
nejo de contingencias, i) catarsis y ) relaciones de
ayuda (Green y Kreuter, 1991; Prochaska y cols.,
1997; Velicer y cols., 1995). Un andlisis factorial
de estos procesos de cambio, tomados de las di-
ferentes corrientes psicoterapéuticas (DiClemente
y cols., 1991), permiti6 clasificarlos en dos gran-
des tipos: procesos experienciales, que son pen-
samientos y emociones acerca de las consecuen-
cias de no realizar el cambio conductual, entre los
que se incluyen el incremento de la conciencia, la
autoreevaluacion, la catarsis, la reevaluacién me-
dioambiental y la liberacion social, y procesos con-
ductuales, que representan actividades mas orien-
tadas hacia el cambio, las cuales se realizan a me-
dida que la persona avanza en el proceso de mo-
dificacion de su conducta e incluyen las relacio-
nes de ayuda, el control de estimulos, el manejo de
contingencias, la autoliberacion y el contracondi-
cionamiento. Los procesos experienciales (moti-
vacional-vivenciales) se usan mas en las etapas
iniciales del cambio, mientras que los procesos
conductuales se emplean sobre todo en las etapas
ulteriores.

Un constructo marcador importante trabaja-
do en el MTT, entre otros, es el de balance deci-
sional, considerado como un balance de los pros
y contras para el cambio de comportamientos de
riesgo y la incorporacion de conductas preventi-
vas. La asociacion entre el balance decisional y las

etapas del MTT se ha demostrado en intervencio-
nes dirigidas a dejar de fumar, dejar de consumir
cocaina, controlar el peso, consumir menos grasas,
disminuir el comportamiento delincuente en los
adolescentes, tener sexo seguro y usar el condon,
disminuir la exposicion a rayos solares, controlar
el gas radon en las residencias, practicar ejercicio
fisico, realizarse mamografias y pruebas médicas
preventivas entre los fumadores. El cruzamiento
de los pros de las conductas preventivas y los con-
tras se produce en casi todos estos estudios en la
etapa de contemplacion, excepto para algunos, en
que se produce en la fase de preparacion (ejercicios
fisicos) o en la etapa misma de accion (exposicion
a rayos solares, consumo de alimentos ricos en gra-
sas y obtencion de mamografias) (Florez, 1995).

El MTT ha mostrado ser util en numero-
sas investigaciones con fumadores (cfr. Critenden,
Manfredi, Lacey, Warnecke y Parsons, 1994; Dij-
kstra, Bakker y De Vries, 1997; Fava y cols., 1995;
Floérez, 1999; Martin, Velicer y Fava, 1996; Po-
llak, 1991; Prochaska y DiClemente, 1983; Sa-
nabria, Alvarez, Hurtado y Trujillo, 2000; Velicer
y cols., 1993); Insenhart, y también Migneault,
Pallonen y Velicer (cft. Florez , 1999) han trabaja-
do con alcoholicos, y Clark, Rakowski, Eric y cols.
(1998) y Prochaska (1994) en otras conductas de
riesgo-proteccion.

Las metodologias por etapas, como el MTT
y el PAP, proveen una herramienta practica para
incorporar a las personas de un grupo en un pro-
ceso gradual de cambios favorables en sus estilos
de vida, tendientes a que reconozcan los factores de
riesgo y a que adopten medidas preventivas. Es-
tas metodologias se llevan a cabo generalmente a
través de talleres grupales, disefiados y dirigidos
por varios especialistas entrenados (psicologos, mé-
dicos, pedagogos, enfermeras).

No se han tenido experiencias en Cuba con
este tipo de intervenciones educativas en la lucha
contra el cancer. La transmision de informacion
relativa a esta enfermedad a la poblacion ha sido
insuficiente y limitada debido al impacto emocio-
nal que provoca. Por otra parte, una nueva edu-
cacion sobre el cancer debe implicar no solo la
formacion de conocimientos en la poblacion, la pro-
vision de informacion adecuada y util para el abor-
daje de la enfermedad y sus factores de riesgo; ade-
mas, debe incluir la modificaciéon de creencias,
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actitudes y emociones que hagan posible el cam-
bio de conductas y la formacion de comportamien-
tos activos de prevencion y de proteccion de la
salud a través de procesos de autocontrol perso-
nal cientificamente disefiados y conducidos (Grau
y Guibert, 1997; Guibert y Grau, 1997; Romero,
1998). Este proposito ha sido incorporado al Pro-
grama Nacional de Educacién en Céncer (PNEC),
aprobado en 1999 como parte del Programa Na-
cional de Control de Céancer (PNCC). Sin embargo,
los investigadores del Instituto Nacional de On-
cologia y Radiobiologia y de otras instituciones de
salud cubanas han tratado desde 1997 de buscar
respuestas a varias interrogantes con relacion a la
eficacia de tales metodologias para cambiar esti-
los de vida en el control del cancer. Bajo la hipo-
tesis de que la estrategia educativa basada en pro-
cesos de autorregulacion personal a lo largo de un
proceso de cambios por etapas propicia resulta-
dos mas favorables en la modificacion de estilos
de vida y conductas asociadas al riesgo de cancer
que la intervencion educativa centrada en la trans-
mision de informacion y la informacioén esponta-
nea recibida, el presente trabajo pretendi6 evaluar
la eficacia de procedimientos educativos no tra-
dicionales, centrados en la elaboracion individual
de procesos de autorregulacion y métodos por eta-
pas, para desarrollar conductas promotoras y pre-
ventivas en la lucha contra esa enfermedad.

METODO
Disefioy sujetos

El disefio fue de tipo cuasiexperimental, con la mo-
dalidad de intervencion comunitaria. Se trabajé con
un total de 12 subgrupos de sujetos supuestamente
sanos procedentes de dos centros de trabajo de la
ciudad de La Habana: la revista Bohemia (seis gru-
pos), centro laboral atendido por el Policlinico “Pla-
za de la Revolucion”, y la Escuela Latinoameri-
cana de Medicina (ELAM) (seis grupos). Los sub-
grupos de cada grupo fueron trabajados simulta-
neamente.

La variable independiente, aplicada en ocho
de los subgrupos, fue la intervencion educativa en
sus dos modalidades: tradicional (cuatro subgru-
pos) y con metodologias por etapas y PRISA-NO
(cuatro subgrupos); los cambios en los estilos de
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vida y los comportamientos de los sujetos consti-
tuyeron la variable dependiente. Otros cuatro sub-
grupos correspondieron a los sujetos de control.

El niimero de sujetos en cada subgrupo fue
determinado por la posibilidad de trabajo grupal y
por las experiencias de investigaciones anteriores.

Asit, participaron 186 personas en dos talleres
centrados en el autocuidado y la responsabilidad
con la salud, especialmente con respecto a los au-
toexamenes para prevencion de cancer: uno pro-
cedente del Policlinico y otro de la ELAM. Cada
grupo estuvo conformado por los subgrupos de tra-
bajo: Grupo A (Control): 15 sujetos en el Policlini-
co y 10 sujetos en la ELAM; Grupo B (Interven-
cion tradicional): 15 sujetos en el Policlinico y 15
en la ELAM, y Grupo C (Experimental): 15 suje-
tos en el Policlinico y 23 en la ELAM.

Asi, hubo un taller centrado en el control del
tabaquismo, procedente del Policlinico “Plaza de
la Revolucion”, conformado por los tres subgru-
pos de trabajo mencionados, cada uno integrado
por 15 sujetos, y un taller centrado en el control del
estrés, procedente de la ELAM, constituido a su
vez por los tres subgrupos de trabajo.

La poblacion de estudio para el procesamien-
to de los movimientos por etapas en algunos sub-
grupos (por ejemplo, los del grupo de control del
tabaquismo del Policlinico) se vio considerable-
mente reducida al no asistir 21 casos a la sesion
donde se reaplicaba el instrumento que determina-
ba las etapas del proceso de cambio en que se en-
contraba el grupo. En consecuencia, la poblacion
total se vio afectada por una considerable merma.

La edad de todos los sujetos en los subgru-
pos A, By C estuvo entre los 14 y los 50 afios (los
promedios oscilaron entre 31.5 y 37.2 afios, con
desviacion estandar de entre 1.9 y 2.7). La preva-
lencia del sexo masculino en todos los subgrupos
fue cercana al 60%. La mayoria de los sujetos en
todos los subgrupos eran casados o tenian pareja
y poseian un nivel escolar secundario superior
(preuniversitario).

I nstrumentos

Los instrumentos de registro y de evaluacion de
cambio empleados han sido utilizados en muchas
de las investigaciones que se han efectuado anterior-
mente y son los siguientes:
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Cuestionario de Estilos de Vida Promotores
de Salud, de Walker y cols. (1987, 1988).

Cuestionario para Medicion de Riesgo en
Céancer y Enfermedades Croénicas (version cubana,
modificada en 1996 a partir de la propuesta de la
Liga contra el Cancer de Guatemala).

Inventario de Estrés Cotidiano (s6lo para el
grupo de estrés).

Asimismo, se emplearon instrumentos especi-
ficos para evaluar la etapa en que se encontraban
los grupos en relacion con el autocuidado, el con-
trol del estrés y del tabaquismo.

La version del Cuestionario de Estilos de Vi-
da Promotores de Salud fue la utilizada por Florez
(1997b) para su aplicacion en Colombia, aunque
para su calificacion primaria en la puntuacion glo-
bal se usaron los 48 reactivos propuestos inicial-
mente por Walker. Este instrumento intenta me-
dir cambios generales o especificos en los estilos
de vida, conceptualizados como “patrones multi-
dimensionales de acciones iniciadas por los suje-
tos por si mismos y de percepciones que sirven
para mantener o mejorar el nivel de bienestar,
autoactualizacion y plena apariencia del indivi-
duo” (Walker, Kerr, Pender y Schrist, 1990). Di-
cha escala emplea un formato de respuestas de cua-
tro puntos para medir la frecuencia de conductas
saludables autorreportadas en seis dominios o as-
pectos (actuactualizacion, responsabilidad con la
salud, ejercicio, nutricion, apoyo interpersonal y
manejo del estrés) y ha sido aplicada con multi-
ples propositos en investigaciones sobre promo-
cion de la salud. El desarrollo y evaluacion psi-
cométrica de las versiones en lengua inglesa y los
registros en estudios con muestras simples fueron
descritos por Walker y sus colaboradores en 1987 y
1988. La traduccion y evaluacion psicométrica de
la version en espafiol, asi como los registros en una
muestra hispanica, fueron reportados por Walker
y cols. en 1990. Los autores recomiendan el uso
de medias mas que de las sumatorias de las subes-
calas por aspectos, toda vez que la cantidad de
items en cada subescala es diferente. Los items
son los que se enlistan mas abajo.

De este instrumento se utilizaron para el pro-
cesamiento, ademas de la escala global, las sub-
escalas de responsabilidad con la salud (indicador
especifico de autocuidado) y de autoactualizacion,

apoyo interpersonal y manejo del estrés (relacio-
nadas con la de estrés).

Para el procesamiento del Cuestionario para
Medicion de Riesgo en Cancer y Enfermedades
Cronicas se tomaron los aspectos de autocuidado
y responsabilidad con la salud (dimensiones 1, 3
y 10), estrés y su control (dimensiones 7 y 8) y
tabaquismo (dimension 5) y, de modo global, para
la evaluacion de los estilos de vida, las dimensio-
nes1,3,4,5,7,8,9y 10.

El Inventario de Estrés Cotidiano es una am-
plia lista de 42 sintomas de estrés, usado en la in-
vestigacion solamente en el grupo de estrés con el
objetivo de completar el conocimiento del impac-
to de las intervenciones en este factor de riesgo a
partir de sus manifestaciones clinicas, fundamen-
talmente emocionales. En este instrumento los su-
jetos pueden ofrecer una variedad de respuestas a
cada sintoma en cuanto a frecuencia de presenta-
cioén en seis rangos, desde “nunca” hasta “siem-
pre”. El instrumento original (Checklist Symptom
Sress) ha sido traducido al espafiol en varios pai-
ses (México, Colombia, etc.) y, por tanto, existen
diferentes versiones. La version utilizada aqui ha
sido empleada en el Centro Universitario de Cien-
cias de la Salud (CUCS) de la Universidad de Gua-
dalajara, modificada a su vez de la adaptacion rea-
lizada del original por Benjamin Dominguez, de
la Universidad Nacional Autonoma de México.

En esencia, el objetivo fundamental de los
instrumentos 1 y 3 fue recolectar informacion so-
bre los principales indicadores de eficacia de las
intervenciones. Se aplicaron en estudios de pilo-
taje previos en algunas provincias del pais, demos-
trando su pertinencia para el objetivo para el que
se emplearon, no para hacer diagnosticos globa-
les o de tipo clinico.

El diagnostico de las etapas en que se en-
contraban los grupos se logré mediante la aplica-
cion individual de instrumentos sencillos elabora-
dos por el equipo de investigacion para el auto-
cuidado, estrés y tabaquismo, siguiendo los pasos
del flujograma de etapas propios del PAP y el MTT.
El cumplimiento de los compromisos contraidos a
lo largo del procedimiento PRISA-NO en los sub-
grupos del grupo C se realizo en la Gltima sesion
en forma de porcentajes que indicaban el total
cumplimiento (TC), el cumplimiento parcial (PC)
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o el incumplimiento (NC). El Cuestionario para me-
dicion de Riesgo en Cancer y Enfermedades Cro-
nicas, completado inicialmente por el propio su-
jeto antes de asumir los pasos de adopcion de pre-
cauciones en los talleres, fue también til para que
monitoreara el cumplimiento de sus compromisos.

Procedimiento

Cada grupo fue sometido a dos evaluaciones en
diferentes momentos: una basal, previa a la inter-
vencion, y otra final, que en tiempo coincidia con
la terminacion de los talleres de los subgrupos
experimentales C.

Las intervenciones se dirigieron a las tres es-
feras sefialadas, relacionadas con factores de riesgo
del cancer, que asumen la forma de hébitos, con-
ductas, creencias, emociones, actitudes y habili-
dades, y que estan incluidas en los tipos de esti-
los de vida promotores de la salud propuestos por
Walker y sus colaboradores (Walker, Sechrist y
Pender, 1987; Walker, Solkan, Sechrist y Pender,
1998): 1) autocuidado y responsabilidad con la
salud, 2) tabaquismo y su control y 3) control del
estrés y esfera personal (propension dada por cua-
lidades personales, regulacion emocional y mane-
jo del estrés, autoactualizacion personal y autoes-
tima y apoyo social).

El disefio de los talleres en los subgrupos del
Grupo C (experimental) estuvo a cargo del equi-
po de investigacion, conformado por epidemiodlo-
gos, psicologos, oncologos, enfermeras y otros pro-
fesionales. Estos talleres (Intervencion centrada en
la autorregulacion) fueron planeados siguiendo las
pautas generales de las metodologias por etapas y
la elaboracion de compromisos controlables con
el procedimiento PRISA-NO, y no constituyeron
sino la herramienta o &mbito donde se ejecutaba
el conjunto de procederes que permitian instru-
mentar el método. En su programacion estuvieron
incluidos elementos e instrumentos didacticos, di-
namicas de grupo y otras técnicas que facilitaran
el cumplimiento de las etapas del proceso de cam-
bio y que permitieran llevar a cabo el autocontrol
a lo largo de los pasos del PRISA-NO. Los com-
promisos se trabajaron individualmente y sin des-
cuidar el papel del grupo en los talleres, consideran-
do las acciones comunitarias del Sistema Nacional
de Salud en las que se generalizarian posterior-
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mente acciones mas globales una vez validada la
metodologia.

Los contenidos basicos para la intervencion
en los subgrupos del grupo B (intervencion cen-
trada en informacion con métodos tradicionales)
fueron ejecutados en forma de charlas educativas.
Sirvieron como materiales bibliograficos de apo-
yo los aportados por el Proyecto Latinoamérica
contra el Cancer. Ambos tipos de intervencion edu-
cativa (experimental y tradicional) se desarrollaron
por el mismo equipo de profesionales.

La intervencion experimental, con duracion
total de seis horas, se desarrolld en cuatro sesio-
nes de 1.5 horas cada uno, con frecuencia sema-
nal o quincenal (segun la etapa en que se encon-
traran los grupos). La intervencion en cada grupo
laboral, asi como las evaluaciones (basal y final),
se llevaron a cabo simultaneamente; es decir, la
evaluacion final en los subgrupos de los grupos
Ay B se hizo coincidir con las fechas de la eva-
luacion en los subgrupos del grupo C.

El llenado de los instrumentos se hizo de for-
ma andnima; algunos sujetos utilizaron pseudoni-
mos que permitieron cotejar los diferentes instru-
mentos pertenecientes a un mismo individuo; otros
emplearon solamente numeros y algunos dieron su
nombre completo. Se trato, en todos los casos, de
garantizar el consentimiento informado de los par-
ticipantes en la investigacion y la libre determi-
nacion de los sujetos para el cambio conductual,
condicion imprescindible en estas metodologias.
Se tuvo especial cuidado en evitar intervenciones
de “imposicion” o reprimendas en relacion con los
patrones conductuales, o que provocasen fendme-
nos de deseabilidad social al completar los ins-
trumentos o evaluar el cumplimiento de los com-
promisos contraidos durante el proceso de cambio
por etapas.

Indicadores de eficacia

Los indicadores de la eficacia fueron elaborados
por el equipo de investigacion; se usaron dos ti-
pos: globales (cambio general de los estilos de
vida) y especificos (en autocuidado, estrés y taba-
quismo); en correspondencia con los aspectos eva-
luados en los instrumentos, se orientaron a com-
probar la formula general contenida en la hipote-
sis, 0 sea que los resultados en el grupo C son
mejores que en el grupo B, y estos son mejores
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que los resultados de cambios espontaneos en el
grupo A (control), que podria sintetizarse de la si-
guiente manera: C > B > A.

Procesamiento de los datosy analisisde losre-
sultados

Se efectuo a través de un proceso de seis pasos:

1) Calificacion primaria de los resultados de
los instrumentos.

2) Diagnostico de las etapas en que se en-
contraban los grupos en los dos momentos de eva-
luacion (basal y final).

3) Categorizacion del cumplimiento de los
compromisos contraidos, segiin el PRISA-NO.

4) Vaciado de los resultados en los modelos
de registro de los indicadores de eficacia.

5) Andlisis comparativo numérico, porcentual
y de medias en los indicadores globales y especifi-
cos relacionados con el Cuestionario de Estilos de Vi-
da, el Cuestionario sobre Riesgo en Céncer y otras
Enfermedades Cronicas, el Inventario de Sintomas
de Estrés y el grado de cumplimiento de los compro-
misos en el PRISA-NO en los subgrupos del Grupo C.

6) Procesamiento estadistico de las diferen-
cias encontradas entre los subgrupos A, By C con
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respecto al cambio de etapas de cada grupo (en
los momentos correspondientes a la evaluacion
basal y final, posteriores a las intervenciones).

RESULTADOS

Se describira el paso 6 del presente reporte por
ser el mas importante y con el objeto de reducir
la informacion numérica excesiva. Los resultados
del procesamiento en este paso se refieren a las
diferencias encontradas entre los grupos A, By C
con respecto al cambio de etapas de cada grupo a
lo largo del tiempo que durd el proceso de adop-
cion de precauciones en el grupo C. Este paso es
fundamental para determinar cabalmente la efica-
cia de las metodologias por etapas/PRISA-NO ya
que el cambio en las etapas del grupo se ha re-
portado como el mejor indicador del proceso de
adopcion de conductas protectoras. Se hizo pre-
viamente un analisis descriptivo de los resulta-
dos; luego se presentan los resultados de los tests
estadisticos antes de la intervencion, comparados
con los posteriores a la misma, y finalmente se ha-
ce un andlisis comparativo antes y después (com-
paracion de los cambios) entre los grupos.

Tabla 1. Casos antes y después del tratamiento.

Casos % degrupo
Tratamiento Etapas Antesdel Después del Casos antes del Casos después
tratamiento tratamiento tratamiento del tratamiento

1. Grupo de control Sin informacién 19 14 43.2% 31.8%
Informado, no involucrado 8 9 18.2% 20.5%

Involucrado, no decidido 6 6 13.6% 13.6%

No quiere un plan 2 4 4.5% 9.1%

Decidido pero no ha comenzado 6 7 13.6% 15.9%

Comenzo el plan 1 1 2.3% 2.3%

Sistematiza el plan 2 3 4.5% 6.8%

Total 44 44 100.0% 100.0%

2. Tratamiento Sin informacién 25 14 48.1% 26.9%
tradicional Informado, no involucrado 5 4 9.6% 7.7%
Involucrado, no decidido 7 8 13.5% 15.4%

No quiere un plan 2 5 3.8% 9.6%

Decidido pero no ha comenzado 8 14 15.4% 26.9%

Comenz6 el plan 1 3 1.9% 5.8%

Sistematiza el plan 4 4 7.7% 7.7%

Total 52 52 100.0% 100.0%

3. Grupo Sin informacion 33 1 47.8% 1.4%
experimental Informado, no involucrado 13 10 18.8% 14.5%
Involucrado, no decidido 10 5 14.5% 7.2%

No quiere un plan 1 3 1.4% 4.3%

Decidido pero no ha comenzado 7 2 10.1% 2.9%

Comenzo el plan 3 30 4.3% 43.5%

Sistematiza el plan 2 18 2.9% 26.1%

Total 69 69 100.0% 100.0%
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Los resultados del analisis descriptivo se mues-
tran en la Tabla 1 y en las Graficas 1 y 2. La
tabla muestra las etapas en los 3 grupos antes y
después de la intervencion. En general, para to-
dos los grupos, lo mas frecuente antes de la in-
tervencion era la ausencia de informacion o en-
contrarse en las primeras etapas. Después de la
intervencion se observa una distribucion distinta
(a los efectos de las graficas y tablas, el grupo A
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equivale al 1, el B al 2 y el C se representa como 3;
el “tratamiento” se refiere a la intervencion).

La Grafica 1 ilustra la distribucion de los ca-
sos en las etapas antes de la intervencion: la dis-
tribucion de las alturas de las columnas es bas-
tante similar: en todos los grupos hay un mayor
numero de casos en las primeras etapas, a pesar
de la diferencia de sujetos en aquéllos. Interesa
especialmente la distribucion descendente de las
alturas en cada grupo, la cual es similar.

Grafica 1. Casos por etapas antes de la intervencion.

Tipos de intervencion

La Grafica 2 muestra la distribucion de etapas por
grupos después de la intervencion educativa. Aqui
comienzan a apreciarse diferencias significativas
entre ellos. Véase que en el grupo de control (1)
predomina todavia una tendencia a mantenerse en
etapas iniciales. El grupo B logra algunos cam-
bios, pero en el grupo C hay una tendencia a en-
contrarse en las etapas mas avanzadas; esto es, pre-
dominan los que llegan a comenzar conductas de
proteccion (43.5% del grupo) e, incluso, a sistema-
tizarlas en franca etapa de mantenimiento (26.1%).
Finalmente, el analisis descriptivo del paso
6 mostro el valor de la mediana de las etapas por
grupos de trabajo: en los tres grupos, antes de la
intervencion, mas del 50% de los sujetos se encon-
traban en las etapas 1 (informados) o 2 (no involu-
crados). Después de la misma, la mediana cambia;

1. Gupo de control
2. Intervencion tradicional
3. Grupo experimental

Sistematiza el plan
Comenzo el plan

Decidido pero no ha comenzado
No quiere un plan

Involucrado, no decidido

Informado, no involucrado

Sin informacion

mientras el control mantiene una situacion simi-
lar, el de intervencion tradicional avanza y se co-
loca entre las etapas 3 y 4. El grupo experimental
tiene la mediana en la etapa 6: mas del 50% co-
menz6 el plan o lo sistematizo6.

Los resultados con tres tests de andlisis de
varianza, para hacer las comparaciones antes de la
intervencion, muestran —como es de esperar para
conocer luego los efectos de la intervencion— que
no hay diferencias entre los grupos. El test de Krus-
kal-Wallis establece rangos de etapa en los tres
grupos de manera similar y demuestra que no hay
diferencias significativas entre ellos. El test de la
mediana compara el nimero de casos que se en-
cuentran por debajo o por encima de la mediana
general (2) entre los grupos: los tres grupos tuvieron
aproximadamente el mismo numero de casos en
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Gréfica 2. Casos por etapa después de la intervencion.

Tipos de intervencion

etapas superiores o inferiores a esta mediana (la
significacion del test resulta también mayor que
0.05). Finalmente el test de Jonckheere-Terpstra,
que tiene en cuenta el orden de intensidad entre
los subgrupos, ratificod los resultados anteriores.
Todos estos resultados demuestran que no hay di-
ferencias significativas en las etapas en que se
encontraban los individuos antes de comenzar la
intervencion, y no hay razon alguna para suponer
que hubiese situaciones distintas entre los grupos
antes del experimento.

El andlisis en el paso 6 muestra diferencias
después de la intervencion. El test de Kruskal-
Wallis comprobd rangos significativamente di-
ferentes por etapa en cada grupo (significacion in-
cluso menor que 0.01). La comparacion con el test
de la mediana también mostré diferencias signi-
ficativas entre los grupos: mientras que en el grupo
A la mayoria (33 de los 44 casos) quedaron por
debajo de la mediana general (que es la etapa 4),
en el grupo de intervencion tradicional (B) la posi-
cion relativa respecto a la etapa 4 esta comparti-
da, lo que es concordante con el analisis descrip-
tivo conducido anteriormente; a su vez, en el grupo
experimental (C) la gran mayoria supera la etapa

1. Grupo de control
2. Intervencion tradicional
3. Grupo experimental

Sin informacién

4 (50 de los 69) y la significacion también es alta
(0.000). Finalmente, el test de Jonckheere-Terpstra
ratifico los resultados anteriores. Esto es, las di-
ferencias son notablemente significativas en el cam-
bio de las etapas entre los tres grupos.

Para conocer si habia diferencias significa-
tivas en la comparacion entre pares de grupos, se
aplicaron los tests de Mann-Whitney y de Kolmo-
gorov-Smirnov. Mientras el primero resultd ape-
nas medianamente significativo (significacion 0.075,
mayor que 0.05 pero menor que 0.10), el test de
Kolmogorov-Smirnov no muestra diferencias sig-
nificativas en las distribuciones entre el grupo de
control (A) y el B (intervencion tradicional). Sin
embargo, la comparacion entre el grupo B y el
grupo C arroja diferencias marcadamente signi-
ficativas en ambos tests, lo que prueba que los
resultados de la intervencion con metodologias por
etapas/PRISA-NO son significativamente mejores
que la intervencion tradicional, y que ésta ofrece
mejores resultados que los del grupo control (A),
pero en forma menos significativa.

Por ultimo, para la comparacion antes-des-
pués en cada grupo, no resultd necesario hacer un
analisis de comparacion horizontal sujeto a sujeto,
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porque de hecho la tendencia general fue siempre
la de cambiar hacia etapas superiores. Solo en casos
excepcionales se podian producir retrocesos cuan-
do algin sujeto estaba en la etapa 4, pero la gran
mayoria se estancd o evoluciond positivamente a
través de las etapas. No obstante, en la Grafica 3
se expresa la magnitud de los cambios en cuanto a
los casos (sujetos) antes de la intervencion versus
casos después de la intervencion en cada etapa. En

Psicologiay Salud, Vol. 13, Nam. 1, enero-junio de 2003

las primeras etapas tal diferencia representa evo-
lucion cuando es positiva porque se reducen los
casos en esas etapas; en las etapas finales represen-
ta evolucion cuando es negativa porque se incre-
mentan los casos en las etapas superiores. La grafi-
ca evidencia que en el grupo experimental se pro-
dujeron las diferencias positivas mas marcadas en
las primeras etapas, y las diferencias negativas mas
marcadas también en las etapas mas avanzadas.

Grafica 3. Casos antes-casos después de la intervencion por etapas.

Tipos de intervencion

Asi, el procesamiento estadistico de los cambios
de etapas en los diferentes grupos demuestra la su-
perioridad de las metodologias por etapas/PRISA-
NO para lograr conductas protectoras y su tenden-
cia a la estabilizacién en comparacion con la inter-
vencion educativa tradicional. A su vez, ambos
grupos, C y B, obtienen en general mayores cam-
bios en el movimiento por etapas que el control (A).
Estos resultados concuerdan con el esquema hi-
potético de C>B > A.

Hay que sefialar que el procesamiento de los
indicadores globales y especificos apunto a algu-
nas diferencias de acuerdo con determinados ins-
trumentos: asi, por ejemplo, el cambio de los esti-
los de vida con la intervencion educativa tradi-

1. Grupo de control
2. Intervencion tradicional
3. Grupo experimental

Sistematiza el plan
Comenzo el plan

Decidido pero no ha comenzado
No quiere un plan

Involucrado, no decidido

Informado, no involucrado

Sin informacion

cional en el grupo B (segun el instrumento de
Walker y el Cuestionario para Riesgo en Cancer)
no siempre resulto superior al cambio espontaneo
que ocurri6 en algunos subgrupos o al obtenido por
acciones no controladas en esta investigacion, de-
bido probablemente al efecto de campanas informa-
tivas o de programas comunitarios en curso duran-
te la misma; en otras palabras, en algunos casos el
grupo B igualaba sus resultados, e incluso obtenia
resultados por debajo que los del grupo A (con-
trol), aunque siempre los resultados en el grupo
C fueron mucho mejores, sosteniendo lo plantea-
do por los autores de las metodologias por etapas.
En los subgrupos de control del estrés, ambas in-
tervenciones educativas (tradicional y basada en la
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aplicacion de metodologias por etapas/PRISA-
NO) reducen la frecuencia de los sintomas, es
decir, tienen impacto sobre las manifestaciones
clinicas del estrés.

DISCUSION

En conclusiodn, en el presente trabajo se demues-
tra la eficacia de la intervencion educativa con
metodologias por etapas/PRISA-NO para el cam-
bio de los estilos de vida y la adopcion de conduc-
tas protectoras con tendencia a su mantenimiento,
en relacion con el autocuidado y la responsabili-
dad con la salud (autoexamenes), el control del
estrés y del tabaquismo, comportamientos todos de
considerable importancia en el control del cancer.
Con estas metodologias, que facilitan la adopcion
de precauciones, se logran mayores cambios en los
puntajes globales y especificos de los estilos de vi-
da, de acuerdo con los instrumentos utilizados. La
evolucion positiva de las etapas a lo largo de este
proceso de adopcion de precauciones es significa-
tivamente diferente a los cambios que tienen lu-
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gar con la intervencion tradicional y a los efec-
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sujeto. Seria deseable también perfeccionar los ins-
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