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RESUMEN

En América Latina y particularmente en México un nimero creciente de sujetos
padece alguna enfermedad cronica. Segun informes del Instituto Nacional de Nutricion,
Meéxico ocupa el primer lugar en el mundo de muertes por Diabetes.

La OMS asegura que el aumento de esta enfermedad responde al envejecimiento
de la poblacién, la mala alimentacion, la obesidad y la vida sedentaria. Es por esta
razon que se deben buscar otras alternativas para enfrentar el problema.

Dentro de las enfermedades cronico degenerativas, la primera medida de
prevencion y tratamiento es la modificacién del estilo de vida. Es por eso que creemos
en la necesidad de utilizar diferentes técnicas psicolégicas con el objetivo de producir
cambios comportamentales que mejoren parcial o globalmente la adherencia y, por
consiguiente, el control metabadlico de la diabetes.

El presente trabajo tiene como objetivo identificar por medio det programa “auto
control para mejorar el apego a la dieta en pacientes con Diabetes mellitus tipo I}”
aquellas conductas que interfieren en el mal control de la enfermedad. Se trata de que
estas conductas sean moldeadas a través del aprendizaje social ya que es en esta
teoria en la que se basa el programa. Esto con la finalidad de adecuar estas conductas
para mejorar la calidad de vida de las personas.

El proyecto original de este estudio se conformd por una muestra de 120 pacientes
tomados al azar de la poblacién de diabéticos que asistian regutarmente a su consulta a
la clinica 22 del IMSS, esta muestra se dividié en dos grupos, un grupo experimental
formado por 60 sujetos y un grupo control formado por los 60 restantes. Se hizo un
estudio piloto seleccionando a 40 pacientes del proyecto original, del cual se hizo un
analisis de resultados al inicio y al final del tratamiento.

Se evaluaron diferentes instrumentos de medicion usando un diseno cuasi-
experimental de tipo de medida pre y post, M1 - T - M2. {Zinser, Otto 1987). Los
instrumentos que se utilizaron fueron: Cuestionario de Entrevista Inicial, Escala de
Consecuencias por el Consumo Excesivo de Alimentos, Inventario de Situaciones
Riesgo del Consumo Excesivo de Alimentos, Medidas Corporales y Marcadores
Bioldgicos, para detectar situaciones riesgo en su patron de consumo de alimentos en
el momento de ingresar al tratamiento.




En la primera parte de la investigacion se hace la descripcion de ta muestra: sexo,
edad, escolaridad, estado civil y situacion laboral. En la segunda parte se describe el
problema: duracion de la diabetes, ejercicio, razones de cambio, afios de comer en
exceso, problemas en su forma de comer, consecuencias, actividades recreativas, si
estas actividades se asocian con el consumo excesivo de alimentos, presidn social y
apoyo. En la tercera y Gltima parte, se evalto el cambid de los pacientes a través del
tratamiento, haciendo una comparacion de los resuitados obtenidos antes de iniciar el
programa y después de haber concluido este.

Los resultados muestran que después de la aplicacién del tratamiento se encontro
una modificacion de conducta favorable, ya que observamos diferencias significativas
en marcadores biolégicos y medidas corporales, en las cuales se aprecia un descenso,
llegando a niveles aceptables y otros casos a niveles éptimos. En lo que se refiere a los
cuestionarios (mencionados anteriormente), también se observa una modificacion de
conducta de manera positiva, con tendencia a bajar los niveles de riesgo vy
consecuencias en el consumo de alimentos.




INTRODUCCION

El diagnéstico de Diabetes Mellitus lleva implicito un prondstico de incurabilidad y
por tanto de un manejo terapéutico continuo. Esto demanda diversas acciones vy
decisiones cotidianas para conservar la salud y evitar o retrazar el desarrollo de
complicaciones causantes de invalidez e incluso de muerte.

La prevalencia e incidencia de diabetes mellitus en los Mexicanos tiende a
aumentar, por ello algunos investigadores consideran que ciertas caracteristicas de la
etnicidad mexicana pudieran estar intimamente ligada a un incremento del riesgo de
padecer Diabetes Mellitus Tipo il.

Algunos estudios demuestran que la transicion rural-urbana en México se
acompaiia de un incremento _preocupante de la prevalencia de obesidad y Diabetes
Mellitus y que las poblaciones autdctonas con caracteristicas genotipicas,
predominantemente indigenas de México no estan libres de esta enfermedad. El costo
socioecondmico que se deriva de! incremento en el nimero de pacientes con diabetes
mellitus en México es alto y creciente.

En México el numero de hospitalizaciones de personas con diabetes mellitus por
afio. Es alrededor de 30 000 y la prevalencia estimada de la enfermedad en personas
adultas pudiera estar cerca de! 10%. .

Dada la importancia de este tema y nuestra experiencia particular, creemos que
existe la necesidad de hacer una mancuerna entre el area médica y la psicologia para
beneficio de los pacientes que padecen enfermedades crénico degenerativas.

A lo largo de esta investigacion hemos observado que no existen suficientes
programas psicologicos enfocados a ia modificacion de conducta en diabetes.

Por tal motivo el objetivo de la presente investigacion es observar a partir de un
programa de auto-control, si es posible modificar los habitos alimenticios, el estilo de
vida, costumbres, conductas, etc., lo que sea necesario para mejorar la calidad de vida
del paciente Diabético tipo Il.

A continuacién se describe la tematica de la presente investigacion:




En el capitulo |, se habla de la importancia de la psicologia en el area de la Salud
y el interés que ha generado en la promocion de la salud, la prevencién y tratamiento de
las enfermedades. Cualquier trabajo de investigacion sobre la salud es imposible sin
conocer el contexto psicologico y social, donde se experimenta y tiene lugar, gracias a
esta concepcion interactiva es uno de los factores que mas ha contribuido al rapido
desarrollo del campo de la psicologia de la salud.

En el capitulo il, se expone |a Epidemiologia de la Diabetes. Se habla de las
caracteristicas del trastorno, los aspectos etimolédgicos y clinicos asi como tambien los
diferentes tipos de Diabetes.

En el capitulo Ill, se describen los diferentes programas que facilitan la adhesion
diabetologica asi como las barreras existentes para la adhesion al tratamiento. También
se describen las diferentes técnicas conductuales que existen en el tratamiento de la
diabetes, asi como otras alternativas terapéuticas.

En el IV capitulo, se hace la descripciéon del “Programa Motivacional de Auto-
cambio para mejorar el apego a la dieta en pacientes con Diabetes tipo II".

En el V capitulo, se explica el procedimiento metodolégico empleado en la
investigacion.

En el VI capitulo, se describe a la poblacién de acuerdo a: sexo, edad, estado civil
escolaridad, situacion laboral.

En el capitulo VIl se describen los resultados divididos en dos partes. La primera
es la descrpcidon del problema, abarcando las siguientes variables: duracién de la
diabetes, ejercicio, razones de cambio, afios de consumo excesivo, problemas en su
forma de comer, consecuencias medicas, actividades recreativas, si estas actividades
se asocian con el consumo excesivo de alimentos, presion social y apoyo. En la
segunda parte, se evalto el cambi6 de los pacientes a traves del tratamiento, haciendo
una comparacion de los resultados obtenidos antes de iniciar el programa y después
de haber concluido este.

Por altimo se presentan las conclusiones a tas que se llego en la investigacion




CAPITULO 1

PSICOLOGIA DE LA SALUD

En los Ultimos afios se ha observado un interés creciente por observar la
psicologia con los problemas de salud humana, mas aila de los estrechos limites del
mal llamado campo de la salud mental. Han aparecido nuevas interdisciplinas o
subcampos de conocimiento sobre los ya existentes: la psicologia de la salud, la salud
conductual, la medicina conductual y muchos otros. Todas estas interdisciplinas tienen
como proposito destacar la importancia que revisten los factores derivados del
comportamiento individual, en la prevencién terapéeutica y rehabilitacion de los
problemas de salud, tal como se perciben desde la Optica de la medicina clinica y
experimental (Ribes, 1990). Concretamente, el término de psicologia de la salud se
viene utilizando desde finales de |la década de los setenta, por un gran numero de
psicologos para denominar ia actividad de la psicologia y de sus profesiones en el area
de la salud (Reig, Rodriguez y Mira, 1987).

La psicologia de la salud se ocupa de la relacién biopsicosocial de la mente y
cuerpo en un medio socio cultural dado, y del desarrollo de nuevas tecnologias del
comportamiento para la promocién y mantenimiento de !a salud (Holtzman, 1993)
Comprende ademas el estudio de factores del comportamiento que afectan el
tratamiento de emergencias y ia recuperacion de la enfermedad fisica. Si bien el interés
de la relacion entre la mente y cuerpo se remonta a muchos siglos, tan sélo muy
recientemente se han desarrollado los nuevos enfoques tedricos y tecnolégicos para el
nuevo enfoque de la salud y la prevencidn de enfermedades o disfunciones en
personas por lo demas sanas.

Actualmente, entre los cientificos, los responsables de las decisiones politicas
crecen en el convencimiento de que buena parte de lo que se percibe cémo
enfermedad en gran medida proviene del comportamiento de las personas mas bien
que simplemente de agentes patdgenos bioldgicos. El habito de fumar cigarrillos, el
abuso del alcohol y drogas, el comer en exceso, la falta de ejercicio, la negligencia en el
uso del cinturdon de seguridad, asi como los estilos de vida de gran estrés, son solo
algunos factores del comportamiento que causan enfermedades graves (Holtzman
1993).




Si entendemos la salud coémo un estado de completo bienestar fisico, psiquico y
social, y no meramente como ausencia de enfermedad, estaremos de acuerdo con |a
necesidad de incorporar, dentro de las ciencias de la salud, el componente social y €l
psicologico, ya que el biolégico ha sido, y es todavia el imperante dentro de éstas.

Paralelamente ha este movimiento de defensa de la perspectiva biopsicosocial
(Taylor, 1987), otra serie de factores estan posibilitando la incorporacién tanto de la
psicologia como de sus profesionales a un nuevo modelo de salud. Segun Reig,
Rodriguez, y Mira (1987) estos factores pueden resumirse en:

1. La salud se considera un derecho social basico; asi la Ley General de Sanidad
amplia el concepto de salud, incorporando aspectos no estrictamente médicos y
la entiende como un concepto integral que incluye la promocion, prevencion,
rehabilitacién y reinsercion. Se insiste ademas en que el valor basico de la
politica sanitaria sera la salud.

2. Durante el presente siglo se ha producido un cambio radical en las tasas de
morbilidad y mortalidad; y en estas pautas se ha constatado que lo importante no
es lo que la gente tiene sino lo que hace. Esta cuestion hace que en la actualidad
la investigacién epidemiologica sea basicamente psicosocial.

3. La aparicion, desarrollo y aplicacion del analisis funcional de la conducta y de la
terapia a un gran niumero de problemas de la salud, con resultados positivos, ha
abierto en el area asistencial la posibilidad de que las intervenciones psicolégicas
puedan recomendarse como alternativas o como complemento a la intervencidn
biomédica.

4. El enorme crecimiento de los gastos sanitarios, ha obligado a los planificadores
sanitarios a un replanteamiento del tema; la conducta es el principal
contribuyente al estatus de salud, entonces probablemente el desarrollo de la
psicologia de la salud puede aportar una buena relacion costo-utilidad, que
impligue ampliar la duracion de la vida y mejorar la calidad de ésta.

Como hemos podido apreciar en el resumen anterior, para entender el resultado
de esta disciplina hay que hacer cambios en el concepto de salud que actualmente se
estan desarrollando. Con relacidn a este punto, Matarazzo (1984) senala que los
factores de riesgo asociados a las principales causas de mortalidad, caen dentro del
enclave calidad de vida.




Debido a la naturaleza crénica de muchos problemas de salud, la mayoria de las
veces los individuos necesitan aprender conductas nuevas 0 modos de comportamiento
diversos, asi como una reestructuracion de su estilo de vida particular anterior, de
manera que se adapte lo mejor posible a las secuelas psicosociales del problema de
salud, favoreciendo la rehabilitacion y previniendo posibles recaidas (Moos y Tsu,
1977).

Cualquier trabajo de investigacion sobre la salud es imposible sin conocer el
contexto psicologico y social donde este se experimenta y tiene lugar. Esta concepcion
interactiva es uno de los factores que mas ha contribuido al rapido desarrollo del campo
de la psicologia de la salud. Reig, Rodrigez y Mira (1987) sefialan que la psicologia
de la salud se basa en cuatro suposiciones basicas:

1. Que determinados comportamientos incrementan el riesgo de ciertas
enfermedades o que |la conducta es un factor de riesgo.

2. Que la maodificacidbn de determinados comportamientos puede reducir la
probabilidad de riesgo de determinados procesos de salud.

3. Que el comportamiento se puede cambiar con relativa facilidad.

4. Que las intervenciones psicoldégicas pueden resistir un analisis de costo utilidad y
eficacia.

Desde principios de este siglo la psicologia, como ciencia y como profesion, se ha
identificado muy de cerca con otras disciplinas en el campo general de los servicios de
salud. Los recientes avances en los servicios de salud sostienen 1a filosofia de que al
“incorporar los descubrimientos cientificos y las técnicas modernas de |a psicologia en
las practicas diarias, se produce un mejoramiento significativo en fa promocién de la
salud, la prevencion y tratamiento de las enfermedades (Holtzman, et al;1987).

Como en otros campos, el desarrollo de la psicologia de la salud en los diferentes
paises no ha sido uniforme. Algunos cuentan con escenarios de trabajo, lineas de
investigacion y programas de formacién consolidados, mientras que en otros este es
aun todavia incipiente y en otros mas aun no se inicia.




El Dr. Hiram Terrazas Solis (2000) del Instituto Nacional de Nutricion “Salvador
Zubirdn” consideré que el binomio salud-enfermedad en México es complejo, pues
coexisten enfermedades asociadas con la pobreza, como infecciones gastrointestinales,
neumonia, parasitosis y desnutricién, con otras patologias de sociedades avanzadas,
como la obesidad, diabetes, cardiopatias y cancer.

Las enfermedades cronicas impactan en la mortalidad, han estado presentes
durante mucho tiempo en las personas, causando discapacidad y secuelas a largo
plazo, como es el caso de la diabetes mellitus, obesidad e hipertension arterial. En
estas tres enfermedades, asi como otros padecimientos cronico-degenerativos, la
primera medida de prevencién y tratamiento es la modificacion del estilo de vida,
primordialmente con cambios en la dieta y la practica de ejercicio.

La aplicacién al ambito clinico de los conocimientos cientificos que se van
desarrollando dentro de ia Psicologia constituye una especialidad psicologica que se
denomina Psicologia Clinica. Este ambito clinico cubre los ilamados trastornos
mentales, que vienen recogidos en las clasificaciones internacionales. El psicélogo
clinico en su practica diaria ayuda a personas que sufren problemas tales como retraso
mental, trastornos del aprendizaje, demencias, trastornos reiacionados con el consumo
de sustancias, esquizofrenia, trastornos del estado de animo, trastornos de ansiedad,
etc. Pero siempre es un problema clasificar los trastornos en mentales y fisicos, porque
esta dicotomia creada por el hombre no existe en la realidad. Cano, 1997).

El cancer no es un trastorno mental y sin embargo se hace necesaria la aplicacion
de los conocimientos desarrollados por la Psicologia a los problemas que sufre el
paciente con cancer. Se ha ido asi desarrollando una nueva especialidad psicologica
que se denomina Psicologia de la Salud. En realidad no es nueva, puesto que
previamente existia una especialidad interdisciplinaria denominada Medicina
Conductual, con objetivos similares. La Psicologia de la Salud amplia sus horizontes al
centrarse, al menos teGricamente, en la promocién de la salud y no sélo en el
tratamiento del trastorno. Pero los limites entre todas estas especialidades son borrosos
y muy discutidos. Hoy en dia los términos mas extendidos son Psicologia Clinica y
- Psicologia de la Salud, como dos especialidades no bien diferenciadas y ampliamente
solapadas (Cano, 1997)

Todos estos ejemplos pueden servirnos para ilustrar lo que queremos decir y que
podemos resumir en dos puntos:




1. Hoy nadie duda sobre la necesidad de integrar al "Psicélogo Clinico" dentro
del Sistema de Sanidad Nacional. De hecho, se espera que para finales de
este afio se publique el Decreto que definira legalmente esta nueva
especialidad. Hay ya muchos psicologos trabajando en Sanidad, pero con
este decreto se les reconocera el rango de Especialistas Sanitarios.

2. La Psicologia Clinica y la Psicologia de la Salud se han desarrollado
enormemente en los Gltimos afos, pero se necesita promover la investigacion
y la implantacion de programas, que ayuden a resolver y a prevenir
problemas.

ANTECEDENTES

El desarrollo del interés por conservar la vida desde épocas inmemoriales, el
cambio de la perspectiva humana ante el mundo por el desarrollo tecnolégico, las
formas artificiales de crear enfermedades, etcétera, han creado capas cada vez mas
numerosas de "técnicos del saber" que estan excluidos de los beneficios del desarrollo
de la fuerza explicativa del abordaje epistemoldgico. Siguiendo a Bachelard (1948),
"toda ciencia particular produce, en cada momento de su historia, sus propias normas
de verdad".

Desde las concepciones ontoldégicas de la enfermedad hasta las dinamicas,
fundadas en la fisiologia (Canguilhem, 1984), practicamente todas las formas de
intervencion que apuntan a la cura reclaman para si el papel de "agentes” de cambio en
el sujeto. Esta "modificacion” estda comprendida y conceptualizada desde diferentes
vertientes historicas muy ariejas, segun se incline la balanza hacia la cultura egipcia o
hacia la griega.

La Psicologia de la salud constituye un reciente campo de conocimiento que surge
al final de los afios 70. A partir de 1a proposicion de Schofield (1969) en el sentido de
que la psicologia es también una disciplina y una profesion que debe insertarse en el
sector sanitario, crece el interés por aprobar de un modo sistematico e integrador las
relaciones directas o indirectas existentes entre la conducta y ia salud en generai, lo
que se traduciria en la aparicién de una nueva area de especializacion dentro de la




psicologia y que corresponde con lo que hoy conocemos como “Psicologia de la Salud”.
Stone (1982) en su libro “Health Psychology” se atribuye para si el haber acuiiado el
término al decir que “ningun libro antes que éste se ha denominado asi”

La Psicologia de la Salud en la Republica de Cuba se puede rastrear a finales de
la década de los sesenta y mas rapidamente en los setenta. El avance se vio
fuertemente influido por el desarrollo de la Medicina Conductual y el Biofeedback, que
en estos momentos tenian en Estados Unidos un gran auge. Miller, Hefferline,
Holtzman, Basmaijian, Wesiss, Matarazzo y Sterman fueron algunos de los asesores de
los paises que se iniciaron en el campo.

Los primeros temas abordados fueron: el manejo psicologico de las enfermedades
cronico-degenerativas, principalmente las cardiovasculares, el cancer y el dolor crénico,
asi como las adicciones, empleando principalmente aproximaciones metodologicas de
la psicofisiologia y la terapia cognitivo-conductual.

En algunos paises, la psicologia de la salud inicia en las Universidades a través de
lineas de investigacion de interés de los académicos, que posteriormente fundaron el
establecimiento de los programas de formacién de especialistas.

En la década de los ochenta se establecen en América Latina los primeros
programas de formacion de los psicologos de la salud. Todos elios son programas de
posgrado y con tendencia a la subespecializacion en alguno de los campos de la
atencion a la salud ocupacional, psicologia comunitaria, atencién a pacientes crénicos,
y adicciones, entre otros. Todos los programas promueven una forma integral e
interdisciplinaria con especial énfasis en la adquisicidn de habilidades y destrezas para
el trabajo en equipo muitidisciplinario y una fuerte carga clinica en escenarios de los
tres niveles de atencidn a la salud.

Actualmente, se puede afirmar que la investigacion de la psicologia de la salud
que se desarrolla en América Latina comprende todos los momentos del proceso salud-
enfermedad, desde la promocién de la salud y |a prevencidn de la enfermedad, hasta la
rehabilitacion y el cuidado de pacientes con padecimientos terminales, con
aproximaciones individuales, grupales y comunitarias, asi como una gran variedad de
enfoques tedricos y metodolégicos.

En 1993 Rodriguez, Pozo y Ramos publicaron una investigacion exhaustiva de la
produccion cientifica sobre Psicologia de la Salud en América Latina, encontrando que
durante la época de los ochenta las principales lineas de investigacion en Argentina,
Cuba, Brasil y México fueron:;
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« Enfermedades cronico-degenerativas que incluian temas cdmo el dolor
cronico, factores de riesgo conductuales y cancer.

« Manejo psicolégico de las alteraciones psicofisiologicas como el dolor de
cabeza y el asma mediante retroalimentacion biolégica.

* Aspecto psicosociales de las adicciones.

¢ Conducta sexual cémo factor de riesgo en la infeccion del VIH.

Entre las razones que suelen arglirse para explicar su aparicién pondremos
algunas de ellas:

1. Razones de tipo tedrico o cientifico:

Se pueden distinguir dos: La primera de ellas es que tiene que ver con los
cambios en la reciente definicién de salud y en lo que significa en nuestra sociedad
desarrollada el “estar sano”. La segunda tiene que ver con la crisis de el modelo
biomédico y el auge del modelo biopsicosocial (Engels, 1977, 1980).

2. Razones de tipo epidemiolégico:

Cambio radical en la tasa de mortalidad y morbilidad en el siglc XX. Las
enfermedades agudas e infecciosas han quedado desplazadas por las enfermedades
cronicas, la mayoria de las cuales (cancer, diabetes, SIDA, etc.) tiene que ver
directamente con nuestra conducta y, en esa medida, pueden ser prevenidas. La
constatacion de que lo importante no es lo que se tiene sino lo que se hace impone
cada vez con mas fuerza si evidencia. Se ha llegado a afirmar muy autorizadamente
que el "99% de nosotros nacemos sanos y nos ponemos enfermos ¢como resultado de
nuestro comportamientc no saludable y de las condiciones ambientales ma! sanas”
(Knovles, 1977).




3. Razones de tipo econdmico:

En las ultimas décadas se han disparado los costos de la salud. En Estados
Unidos se ha pasado del 3.5% del PIB en 1929 al 12% en 1280 y se espera llegar al
14% en el afio 2000 (Bishop, 1994). Sin embargo este enorme incrementc en los costos
no va acompafado de una mejora proporcional en el estado de salud ni en el nivel
asistencial del cuidado, lo que ha obligado a los responsables politicos de la salud a un
replanteamiente serio de esta cuestion: como consecuencia de ello, su atencion se
viene centrando en medidas preventivas, especialmente aquellas relacionadas con los
cambios de conducta no saludables o de riesgo para la salud (fumar, conducir,
alimentacion, ejercicio, etc.).

DEFINICION DE PSICOLOGIA DE LA SALUD

La psicologia de la salud es el campo, dentro de la psicologia, que inenta
comprender la influencia de las variables psicologicas sobre el estado de salud, el
proceso por el que se llega a éste, y como responde una persona cuando esta enferma
(Taylor, 1986). A pesar de quedar claro que la psicologia de la salud se interesa por los
factores psicologicos implicados en [a salud y en la enfermedad, es necesario concretar
mas esta idea.

Por un lado, |la Psicologia de la Salud intenta comprender los cambios que se
producen en una persona cuando se enfrenta a una determinada enfermedad cronica.
Ademas establece una serie de recomendaciones para la interaccién del personal de
salud con el paciente. Por otro lado, intenta aclarar, por ejemplo, por que las personas
fumadoras siguen siéndolo a pesar de que saben que esté habito incrementa el riesgo
de cancer y de enfermedad cardiovascular. Con este ultimo ejemplo, entramos a uno de
los apartados fundamentales de la Psicologia de la Salud. Asi, a pesar de que la
Psicologia de la Salud estudia los aspectos psicologicos de la salud y la enfermedad, la
atencion se centra en la promocion y mantenimiento de la salud.




En términos generales, la Psicologia de la Salud es la especializacion dentro de la
psicologia que se ocupa de la salud fisica; pero esta es so6lo una de las definiciones que
existen, muchos autores que han definido a la Psicologia de la salud con sus propias
palabras y nos abocaremos a la tarea de citar algunas de esas definiciones para una
mejor comprension del significado de Psicologia de |la Salud:

Hay autores como Bishop (1994) que define la psicologia de la salud como “ el
subcampo de la Psicologia que estudia las interrelaciones dinamicas de la conducta y
los estados psicolégicos con la salud fisica”.

Una de las primeras definiciones formales de psicologia de la salud es de J. D.
Matarazzo (1980); “La suma e integracion de contribuciones cientificas, educativas y
profesionales que las diferentes disciplinas psicolégicas hacen a la promocidn y
mantenimiento de la salud, a la prevencién y tratamiento de la enfermedad, a la
identificacion de los correlatos etiolégicos y diagnasticos de la salud, la enfermedad y
las disfunciones afines, al analisis y mejora del sistema sanitario y la configuracion de
politicas sanitarias”.

Para Taylor (1991) La Psicologia de la salud es “el campo, dentro de la psicologia,
que intenta comprender la influencia de las variables psicosociales sobre el estado de
salud, el proceso por el que se llega a éste y como responde la persona cuando esta
enferma”.

Friedman y DiMatteo (1989} la definen como “el estudio de los factores que
intervienen en la salud, en la enfermedad y en el sistema sanitario”.

Stone (1988) nos dice que “el dominio de ta Psicologia de {a Salud es la
interseccién o superposicion del sistema total de salud con toda la psicologia”.

La psicologia de la salud tiene el propdsito de destacar la importancia que revisten
los factores derivados del comportamiento individual en la prevencion, tratamiento y
rehabilitacién de los problemas de salud (La Torre, 1992).

Por otra parte la OMS se ha hecho eco de tcdas éstas aproximaciones definitorias
y ha proclamado formalmente que La Psicologia de la Salud tiene como objetivo
fundamental la aplicacion de los conocimientos, métodos de investigacion y técnicas de
evaluacion de la psicologia cientifica, a la prevencidn y tratamiento de la enfermedad,
asi como la promocion y mantenimiento de la salud {OMS, 1982).




AREAS DE APLICACION DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD

Taylor (1986) sefiala que las distintas areas de estudio y de apllcamon de la citada
disciplina se puede resumir en los siguientes puntos:

1. El psicologo de la salud esta interesado por los aspectos psicologicos de la
promocién y mantenimiento de la salud.

2. Los psicdlogos de la salud estudian también los aspectos psicolégicos de la
prevencion y el tratamiento de la enfermedad. )

3. Los Psicdlogos de la salud enfocan también su atencién sobre la etiologia y
los correlatos de la salud, enfermedad y disfunciones. La etiologia hace
referencia a los origenes o causas de la enfermedad y los psicologos de la
salud estan especialmente interesados por los factores psicosociales que
contribuyen a la salud y a la enfermedad.

4. Los psicdlogos de la salud estan interesados en el impacto de las
instituciones sanitarias y de los profesionales de la salud sobre el
comportamiento de los pacientes; desarrollan recomendaciones en el ambito
del tratamiento y de la interaccion del sujeto con los profesionales y el
sistema sanitario.

En general existe un notable consenso entre los autores (Matarazzo, 1980;
Taylor, 1991; Stone, 1988; Bishop, 1994, Rodriguez, 1995) en sefalar que el dominio
de la Psicologia de la salud abarca distintas areas:

1. Promocién y mantenimiento de 1a salud.
2. Prevencion y tratamiento de la enfermedad.
3. Factores asociados al origen y desarrollo de la enfermedad.

4. Servicios de salud y politica sanitaria.
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Stone (1988) propone un modelo tridimensional para identificar la intervencion de
la psicologia en la salud: '

1° dimensioén: El nivel de intervencién que comprende:

Disefio
Seleccidn
Ejecucion
Evaluacion

2° dimensién: El objetivo de la intervencion que comprende:

Personas relacionadas con los pacientes.
Pacientes

Proveedores

Organizacion

Sistema

3° dimensién: El tipo de intervencion que comprende:

Nivel psicofisiologico
Modificacion de comportamientos
Persuasion

Solucion de problemas
Educacion para [a saiud

Weinman (1990) es mas explicito y en un capitulo dedicado a las direcciones
actuales y futuras de la psicologia de la salud, sefala que, ésta se centra en e! estudio
teorico y aplicado de los siguientes temas:

1. Los comportamientos como factores de riesgo para la salud.
2. El mantenimiento de la salud a traves de los comportamientos (inmunizados).

3. Las cogniciones acerca de la salud-enfermedad.

15




4. La comunicacién, toma de decisiones y adherencia.

5. El medio ambiente en el que se produce el tratamiento, incluyéndose las técnicas
quirdrgicas y no quirargicas a las que los pacientes son sometidos.

6. El afrontamiento de la enfermedad vy la incapacidad.

ESCENARIO

Los psicologos de |a salud se ubican fundamentalmente en tres escenarios:

1. Instituciones de ensefianza superior, realizando funciones de docencia e
investigacion.

2. Centros asistenciales, clinicas, hospitales e institutos de salud de los tres
niveles de atencion, con funciones de planeacién, servicios e
investigacian.

3. Practica privada enfocada a la atencion individual y de pequefios grupos.

Lo mas importante de esta disciplina aplicada son sus perspectivas de futuro, que
estan relacionadas con la idea de salud comunitaria, el auge de la prevencion primaria y
la promocidn de la salud. La psicologia de la salud tiene como objetivos especificos los
siguientes:




¢ Sensibilizar y capacitar al equipo del area de salud en el empleo de algunos
elementos técnicos y metodologicos de la psicologia, necesarios para lograr y
mantener una comunicacion efectiva con los grupos de la comunidad.

o Motivar la participacion de la poblacion deacuerdo a sus posibilidades en los
programas de salud, contribuyendo de esa manera a la toma de conciencia
de la misma, de la importancia de su participacioén a traves de reuniones con
la comunidad o entrevistas con grupos representativos.

e Orientar las tareas encaminadas a trasmitir conocimientos especificos de la
salud a representantes de la comunidad.

o Asesorar el trabajo de educacion para la salud que realizan los diferentes
equipos del Sector Salud.

Los objetivos especificos corresponderian a las tareas a desarrollar por el
psicdlogo de la salud en el nivel primario de atencidn a la comunidad (Torres 1986).

El estudio del desarrollo de la conciencia y motivacién en la salud en los individuos
constituyen elementos importantes para la obtencion de conocimientos profundos de
caracter explicativo acerca de los diferentes fenomenos sociopsicologicos que
determinan los diferentes comportamientos dentro de |la poblacion en relacion con su
propia salud, es a partir de estos hallazgos que se podran planificar, acciones de
promocidén de salud de caracter preventivo mas efectivos, dentro de las diferentes
comunidades y regiones que componen nuestro pais.
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CAPITULO II

EPIDEMIOLOGIA

Caracteristicas del Trastorno.

La diabetes Mellitus es un trastorno del metabolismo por el cual el organismo es
incapaz de trasformar la glucosa en energia Gtil a causa de una deficiencia anormal de
secrecion de insulina, la consecuencia inmediata es la hiperglucemia o exceso de
glucosa en sangre. La insulina es una hormona producida por las células beta del
pancreas y es la encargada de regular los niveles de glucosa en sangre (Pofaino y Gil-
Roales, 1990). '

La glucosa es el principal producto de la digestion de los hidratos de carbono, y la
principal azdcar circulante. De este modo, es una fuente de energia de consumo
inmediato, cuyo excedente se convierte en grasa, en forma de triglicérido, y se
incorpora al higado como glucdgeno. El nivel de glucosa en sangre se denomina
glucemia, cuyos valores normales en ayunas oscilan eatre 60-140 mg/dl, pero es
continuamente variable dependiendo de su aporte y consumo, de acuerdo con una
estricta autorregulacion fisiologica (Amigo, Fernandez y Pérez 1998).

La insulina es la hormona basica en la regulacién de la glucosa, se produce en
unos islotes del pancreas (de ahi su nombre de insulina, isla-insula), lamados celulas
de Langerhams, en honor a su descubridor en 1869. La insulina se libera en presencia
de ciertos niveles de azlcar en sangre, o que va a permitir la utilizacion de esta, para
su consumo inmediato y optimo almacenamiento (Polaino y Gil-Roales, 1990).
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Aspectos Etimoldgicos y clinicos.

En cuanto a la etiologia, hay un acuerdo en que es heterogenea, siendo muy
variados los factores implicados en su génesis: genéticos, hormonales, viricos,
ambientales, conductuales, etc.

En cuanto a fa clinica, la sintomatologia fundamental se caracteriza por: polidipsia
(sed), polifagia (hambre) y poliuria (orinar en exceso). Sus complicaciones agudas mas
frecuentes son: el coma cetoaciddtico (crisis hiperglucémicas) y el shock insulinico
(crisis hipoglucémica). La diabetes predispone a padecer otras enfermedades, asi
comparados con la poblacién general; los diabéticos tiene 2 veces mas probabilidad de
padecer del corazon o sufrir un infarto, 17 veces mas probabilidad de sufrir problemas
renales, 20 veces mas probabilidad de padecer gangrena, y 25 veces mas probabilidad
de quedar ciego. Tiene el prondstico de cronica, por lo que no tiene curacion pero si un
tratamiento que permite al paciente llevar una vida casi normalizada (Jiménez, 1998).

Aspectos clasificatorios.

Los dos tipos de diabetes son:

e La diabetes Mellitus insulinodependiente (DMID o tipo ). Afecta
fundamentalmente a nifios y jovenes adultos, es la mas grave y afortunadamente
la menos frecuente, afecta por igual a ambos sexos. Se caracteriza por necesitar
un aporte diario de insulina exdgena, las células beta pancreatica de los
diabéticos tipo | no secretan insulina o lo hacen de modo insuficiente. Tiene
antecedentes familiares en el 50% de los casos (Amigo, Fernandez, y Peérez
1998).

¢ La diabetes Mellitus no insulinodependiente (DMNID o tipo Il). Se presenta, por lo
general a mediana edad o en edad avanzada, haciendoio en forma gradual y a
menudo asintomatica. Se asocia con la obesidad (entre un 60-80% de los
DMNID son obesos), es mas frecuente en las mujeres que en los hombres y casi
el 100% de los casos tienen antecedentes familiares. Para estos pacientes las
condiciones de su tratamiento son pérdida de peso, control dietético, y en
ocasiones, medicaciéon hipoglucemiante y/o insulina (Amigo, Fernandez vy
Pérez1998).
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Aspectos Epidemioldgicos.

La diabetes Mellitus es el trastorno metabélico mas comun en el ser humano,
constituye una de las principales causas de morbimortalidad en nuestro pais y tiene
enormes repercusiones econémicas y sociales (Lerman, 1994).

La prevalencia se estima entre el 1 y el 3% de la poblacién general, elevandose
del 5 al 10% en mayores de 40 afios (Jiménez, 1998).

Se cuenta con la informacién de que en las uitimas décadas el ndmero de
pacientes diabéticos no insulinodependientes se incrementd en forma significativa en
México, lo cual repercute en todas las instituciones de salud al constituir una de las
causas principales de consulta médica y de admisién hospitalaria. Tal vez el mexicano
tiene una mayor predisposicién genética para el desarroilo de la enfermedad y el
cambio de sus habitos de vida, caracterizados por un mayor sedentarismo y sobrepeso,
se acompana con una mayor prevalencia de diabetes, tal y como ocurre en las grandes
ciudades mexicanas y en la poblacién nacional que migro al sur de los Estados Unidos
(Lerman, 1994).

Seguin informes del Instituto Nacional de Nutricion (INN), México ocupa el primer
lugar en el mundo de muertes por diabetes, enfermedad intimamente relacionada con la
obesidad, el 80% de los diabéticos del pais tiene sobrepeso y el 30% de los obesos
tienen problemas para normalizar sus niveles de glucosa en sangre. Ademas de los
decesos ocasionados directamente por este mal, al menos la tercera parte de las
muertes por enfermedades del corazon estan asociadas con la diabetes.

Los pacientes con diabetes y obesidad mueren por diversos males asociados con
problemas del rifién, niveles altos de colestero! e hipertensidn arterial entre otros. €n
México el 35% de la poblacién adulta es obesa, pero en los estados del norte del pais y
en Yucatan la prevalencia es de hasta 60%. Después estan las zonas centro y sur de |la
republica, de ahi la importancia de abordar el problema del exceso de peso y ampliar la
promocion de la alimentacidn balanceada y el gjercicio fisico (INN, 2000).

El sobrepeso como ya se menciond, es determinante en la aparicién de la
diabetes afecta al 8.6% de la poblacion mayor de 20 afos, mientras que en las
personas de entre 50 y 60 afios de edad la prevalencia es de 22%. En cuanto a Ia
mortalidad en México pierden la vida por este mal méas del doble de personas que en
cualquiera de los paises Europeos, con lo cual nuestro pais se ubica en el primer lugar
en este rubro en el ambito mundial (INN, 2000).
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El diagnostico de diabetes se establece con base en parametros clinicos y de
laboratorio. Alrededor de 30 a 40% de la poblacion diabética no es consciente de ello,
esto es, no saben reconocer los sintomas o no se toman una muestra para la
determinacién de glucosa en sangre. Ante esta perspectiva, su elevada prevalencia,
una aparicion a edades relativamente tempranas, un diagnéstico que se establece en
forma tardia y un tratamiento probablemente inadecuado, es de esperarse una mayor
frecuencia de complicaciones asociadas a la diabetes Mellitus (Lerman, 1994).
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CAPITULO 111

PROGRAMAS PARA FACILITAR LA ADHESION DIABETOLOGICA

Diabetes y conducta: la adherencia al tratamiento

Asegurar el cumplimiento de las prescripciones y, mas aun, lograr que los
pacientes autorregulen las condiciones del tratamiento para mantener dentro de la
normalidad los niveles de glucemia son los objetivos y la mayor preocupacion de
cualquier programa diabetolégico. Las estrategias de intervencién han girado
basicamente en torno a la educacién o al cambio de conducta de los pacientes
diabéticos (Fernandez Rodriguez, 1991).

Uno de los problemas mas referidos en el ambito de la salud es la falta de
adhesién o compromiso terapéutico, de los pacientes. Conductas que ponen lo anterior
de manifiesto son, por ejemplo, el abandono prematuro de los tratamientos, o la faita de
disciplina en la toma de medicamentos (Latorre, Beneit 1994).

El término adherencia se emplea para hacer referencia a (Di Mateo y Di Nicola,
1982): “una implicacion activa y de colaboracion voluntaria del paciente en un curso de
comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, con el fin de producir un resultado
preventivo o terapéutico deseado.” .

La adherencia cubre una variedad de conductas diversas en las que se incluyen
(Fernandez Rodriguez, 1991):
¢ |niciar y continuar un programa de tratamiento.
* Mantener las horas de consulta y acudir a las revisiones.
e Tomar correctamente la medicacidn prescrita.

e Llevar a cabo conductas adecuadas, para mantener un buen estilo de vida
(alimentacion, ejercicio, manejo de estrés efc.).

+ Realizar Correctamente el régimen domiciliario.
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e Evitar comportamientos que conlleven un riesgo para la salud (fumar, beber,
etc.).

La diabetes es una de las enfermedades crénicas cuyo tratamiento se encuentra
mas ligado a la conducta, el razonamiento es sencillo: si bien la diabetes es una
disfuncion fisiologica y por tanto propia del ambito médico, ias condiciones ambientales
de que depende la regulacién de la giucosa, constitutivas en efecto de un régimen de
tratamiento, la convierte en un asunto de conducta; y por tanto de interés e intervencion
psicolégica (Jiménez 1998).

El cumplimiento de las prescripciones médicas o de salud en general (tomar
medicamentos, seguir dieta, hacer ejercicio, etc.) es una conducta y como tal esta
sujeta a las mismas leyes que controlan el aprendizaje y la emision de las conductas, y
en este sentido es fundamental determinar las variables que afectan o regulan la
aparicion de estas conductas de adhesion y poder elaborar las estrategias para su
implantacion {(Fernandez Rodriguez, 1991).

El patrén de comportamiento idoneo, mediante el cual el diabético puede influir
favorablemente en el curso de su enfermedad, es el cumplimiento de las prescripciones
médicas o adherencia al tratamiento. La adherencia al tratamiento es un fenémeno
complejo que comprende desde la entrada en el propio tratamiento, el seguimiento de
todo tipe de recomendaciones y orientaciones hasta la continuidad y conclusion del
mismo (Fernandez Rodriguez, 1991).

Las barreras para la adhesion al tratamiento diabetoldgico.

Las principales dificultades para la adhesion al tratamiento diabetolégico tiene gue
ver con multiples condiciones ligadas al estilo o condiciones de vida de los pacientes
que se escapan, habitualmente, al analisis y control médico (Amigo, Fernandez, y Pérez
1998).
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La complejidad y cronicidad del tratamiento. Basta sefalar que los distintos
componentes del tratamiento (medicacion, dieta, ejercicio) han de administrarse
coordinados a lo largo del dia y durante toda la vida. Ademas, la aversion de las
medidas terapéuticas (una o dos inyecciones de insulina diarias y controles de
glucemia).

La modificacion en el estilo de vida. Esta viene dada por los cambios y
restricciones en la dieta, la modificaciéon de los habitos de ejercicios fisicos, el
control de situaciones estresantes, ademas del tiempo requerido para la
administracién de insulina y las medidas diarias de glucemia y otros cuidados
personales. Por otra parte la interdependencia de la conducta del sujeto con
otras personas, ya sea familiares 0 amigos (respecto a las conductas que afectan
al tratamiento).

La ausencia de sintomas. Durante los episodios hiperglucémicos la mayoria de
los diabéticos no tienen sintomas. Por otra parte, aunque existen una serie de
sintomas neurogénicos y neuroglucopénicos indicativos de descompensacion, es
un hecho de que cada paciente suele tener un patron idiosincrasico y ademas
cambiante a lo largo del tiempo lo que supone una clara dificultad para
discriminar e interpretar los sintomas.

Las complicaciones asociadas (ceguera, nefropatia etc.) ocurren a largo plazo,
perdiendo, en buena medida, su potencial efecto aversivo, con 10 cual no cabe
esperar que esta condicion actie como un reforzador de la adhesion.

La ausencia de beneficios contingentes al cumplimiento. En tanto que la
normalizaciéon glucémica depende de multiples factores, no siempre es
contingente al cumplimiento. Alternativamente, y salvo grandes infracciones, el
incumplimiento no siempre produce consecuencias aversivas, en definitiva, la
contingencia adhesién-normalizacion glucémica no es segura en modo alguno.

En la practica médica convencional, la comunicacidn de las complejas
prescripciones del tratamiento no se realiza, generalmente, en unas condiciones
formales que promuevan las destrezas requeridas para el cumplimiento vy Ia
satisfaccion del paciente. Por lo general no se emplean términos operativos, no
se atiende al estilo de vida del paciente no se proporciona feedback adecuado
sobre los problemas surgidos ni el modelado de las conductas requeridas ni Ia
supervision son suficientes y con frecuencia son realizados por médicos que
desconocen al paciente.
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o La ausencia de conocimientos y habilidades especificas para el adecuado
seguimiento del tratamiento. Los ‘estudios sobre la falta de adhesion en la
diabetes evidencian suficientemente este aspecto.

e Las consecuencias de un seguimiento correcto, son en muchos casos, mas
punitivas que las del incumplimiento. Todos los componentes del tratamiento, la
dieta, y el ejercicio son los que mayores porcentajes de incumplimiento
presentan..

Los problemas relacionados con el seguimiento del tratamiento y, por tanto, con el
propic ajuste metabdlico son un asunto fundamentaimente conductual, sujeto a la
evaluacion e intervencién psicolégica, ademas de la médica.

No todos los hospitales y centros de salud cuentan con una unidad de educacion
diabetologica debidamente equipada, en la mayoria de los casos, los pacientes reciber
de los profesionales de la salud numerosas recomendaciones e instrucciones para ei
tratamiento, pero los aspectos especificamente. conductuales apenas si son
adecuadamente abordados (Jiménez, 1998).

Técnicas Conductuales en el tratamiento de la Diabetes.

La mayoria de las intervenciones que se vienen haciendo en el campo de la
diabetes van dirigidas fundamentalmente a mejorar la adherencia al tratamiento de los
‘pacientes diabéticos, con el objetivo de incrementar el control de la enfermedad (y sus
complicaciones), lo que, en Gltima instancia, va a redundar en una mejor calidad de vida
(Jiménez 1998).

En este sentido se han utilizado diferentes técnicas psicolégicas con el objetivo de
producir cambios comportamentales que mejoren parcial o globalmente la adherencia vy,
por consiguiente, el control metabdlico de la diabetes {Latorre, Beneit 1994).

Entre los procedimientos mas empleados cabe citar los siguientes:
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Asignar de manera especifica y operativa ias tareas a realizar, proporcionar
sefiales y claves para conductas especificas; adaptar el régimen de tratamiento a las
necesidades especificas del paciente; elaborar contratos que definan las contingencias
en caso de cumplimiento y, alternativamente de incumplimiento, practicar gradualmente
y en fases sucesivas las conductas a implantar; y emplear el modelado, modelado y
refuerzo diferencial en el entrenamiento de nuevas conductas (Fernadndez Rodriguez,
1991).

El empleo de estrategias conductuales en el tratamiento de la diabetes resulta
efectivo y atil para la adaptacién de! paciente a su enfermedad, entre los procedimientos
mas utilizados podemos sefialar los siguientes (Buceta, Bueno 1993):

La combinacion de instrucciones y contingencias positivas

Es uno de los procedimientos mas sencillos que se pueden utilizar en el intento de
mejorar la adherencia en diabéticos. La aplicacion de instrucciones escritas sobre la
gjecucion diarias de ciertas conductas del tratamiento (inyeccién diaria de insulina,
seguimiento de la dieta, controles de glucosa y cuidado de los pies), y de un programa
de reforzamiento consistente en un sistema de economia de puntos por el
cumplimiento diario de los objetivos, incrementa satisfactoriamente la adherencia a los
aspectos del tratamiento seleccionado.

El entrenamiento en habilidades sociales.

Una importante barrera para la adherencia, esta relacionada con una forma
inadecuada de responder a las presiones sociales e interpersonales para romper el
régimen (en especial la dieta), asi como la negativa connotacién social que implica ser
calificado “como un enfermo con muchas limitaciones” Para muchos pacientes
diabéticos estas situaciones son de alto riesgo para el cumplimiento del régimen y una
fuente de tensién y conflictos emocionales. Por esta razdn, el entrenamiento en el
manejo de esas situaciones favorecen la adherencia al tratamiento, al actuar sobre una
de sus barreras.




Programas generales de autorregulacion.

Ayudan a crear ia “rutina” que requiere la condicion de la enfermedad. Gross
(1982) llevo a cabo un estudio en el que participaron cuatro nifios diabéticos de entre 10
y 12 afios de edad. El entrenamiento consistié en seis sesiones de grupo que se
centraban en la presentacion de un material escrito, discusion del mismo y realizacion
de ejercicios de modelamiento y rote-playing. El material informativo incluia la discusion
de los principales principios del analisis de conducta (reforzamiento, extincion, castigo,
moldeamiento, autocontrol y contratos conductuales). Los ejercicios de role-playing
planteaban aplicaciones de lo tratado anteriormente, tras el entrenamiento, los sujetos
elaboraron un proyecto de auto-regulacién de régimen diabético.

Combinacion de técnicas de fijacion de objetivos, autocontrol y contrato
conductual.

Se refiere a un cambio progresivo de la conducta, segun un “criterio cambiante”.
Un estudio realizado por Schafer, Glasgow y Mc Caul (1982) participaron tres
adolescentes diabéticos de entre 16 y 18 arfios de edad. La fijacion de objetivos implicd
que cada sujeto, sus padres y el terapeuta discutieran la manera menos problematica
en que podrian ser integrados los requerimientos del tratamiento en el estilo de vida dei
paciente, estableciendo para ello metas diarias y semanales graduales; ademas se
establecieron contratos conductuales entre el sujeto y sus padres quienes administraron
la entrega de reforzadores (actividades y comidas especiales).

Feedback o discriminacion de glucosa en sangre.

Un aspecto concreto de la adherencia al tratamiento de la diabetes que ha sido
objeto de intervencion conductual, es el autoanalisis de glucosa en sangre. Para ello se
ha utilizado la técnica del feedback o retroalimentacion del nivel de glucosa en sangre
(NGS). Una de las razones por las que los pacientes no cumplen correctamente con el
programa de autoanalisis es la relativa aversividad que supone la toma de muestra de
sangre capilar, y la multitud de conductas incompatibles que compite con su
cumplimiento (jornada laboral, salidas del hogar, etc.) Una posibilidad seria combinar la
realizacion de cierto niUmero de autoanalisis con algun otro procedimiento que pueda
ofrecer informacidn similar y, salve 10s inconvenientes antes apuntados.




El objetivo de este entrenamiento es proporcionar al paciente diabético la
posibilidad de conocer, con la mayor exactitud posible, su actual NGS basandose en
ciertas técnicas de discriminacién de su estado corporal (sefiales internas) y de las
variables de las que depende dicho NGS o sefales externas (lo que se ha comido en
las horas anteriores, el ejercicio que se ha hecho o el tiempo transcurrido desde la
dltima inyeccion de insulina), este tipo de entrenamiento incrementa la seguridad de que
los pacientes pueden manejar su condicion diabética, facilitando asi la adhesién al
tratamiento. .

Otra linea de intervencién psicolégica es la que se basa en la supuesta relacion
entre el estrés y la demanda de insulina (Bishop, 1994). Los estudios sefialan que el
estrés psicolégico incrementa la necesidad de insulina (Amigo, Fernandez, y Pérez
1998), la activacion de la rama simpatica del SN provoca la secrecion de determinadas
hormonas (epinefrina, norepinefrina, cortisol) que contrarrestan el efecto de la insulina.
Esto sugiere que las técnicas de relajacion pueden ser utiles en el tratamiento de la
diabetes. Varios estudios han encontrado que diferentes tipos de relajacion en
conjunciéon con el entrenamiento en el manejo de la ansiedad, pueden favorecer o
potenciar la tolerancia a la glucosa y reducir las exigencias de insulina en el paciente
diabético.

Es importante reconocer que la mayor parte de los componentes del plan de
atencién de la DM tipo Il exigen que el paciente adquiera nuevos habitos y costumbres.
El desconocimiento por parte del médico de los métodos de terapia conductual, sus
indicaciones y eficacia pueden constituir uno de los factores mas importantes para
explicar que el control metabdlico no se obtenga en muchos pacientes (Lerman y col,
1994).

En los programas orientados a obtener un cambio de conducta ( Lerman, y col
1994), el paso inicial suele presentar la informacion principal sobre el trastorno y la
relacion entre los cambios de conducta, asi como algunos principios y procedimientos
en los que se basa el cambio de conducta. Después se introduce el procedimiento de
auto vigilancia, manteniendo registros detallados de lo que come, del gjercicio que hace
y de otras conductas, el paciente puede descubrir como es su comportamiento actual.
Ademas esos registros proporcionan al encargado de la terapia los datos individuales
necesarios para ayudar al paciente a planear los cambios de conducta. Una vez que
ésta comienza a cambiar, los registros también proporcionan al paciente
retroalimentacion acerca de los cambios. Aunque estos registros son de gran
importancia en la mayor parte de los programas para cambios de conducta, la auto
vigilancia por si misma no es suficiente para lograrlo.

El siguiente paso consiste en comparar la conducta que el paciente va logrando
con el objetivo deseado del programa de cambio de conducta y disefar una serie de
pequeiios pasos que haran progresar paulatinamente al paciente hasta el objetivo final.
Por lo tanto, al paciente se le debe ayudar a definir objetivos a corto plazo para el
cambio de conducta, es decir, objetivos que se pueden lograr en unos cuantos dias. Por
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medio de la auto vigilancia el paciente y el encargado del programa pueden determinar

si se lograron los objetivos, y, en caso contrario, ser capaces de identificar las barreras

para el cambio de conducta, superarlas para resolver el problema y tratar otra vez. Este

es el proceso central repetitivo en el que se basa la terapia conductual, por ultimo .
alguna forma de reforzamiento puede ayudar a afianzar la nueva conducta.

Alternativas Terapéuticas.

La atencion de la diabetes como ya se ha revisado, implica un plan de
alimentacion, un programa de ejercicio y tratamiento farmacologico; para lograrlo se
requiere un gran esfuerzo y sobre todo un paciente disciplinado. La realidad es que
quiza solo un 10% a 20% de los pacientes pueden incluirse en este grupo; el resto
cumple las recomendaciones con dificultad y por consiguiente no se logra un control
metabolico adecuado (Lerman y col, 1994).

Por esta razén se deben buscar otras alternativas para enfrentar el problema,
hasta la fecha, el abordaje farmacologico es muy similar al de las ultimas tres o cuatro
décadas, aunque cabe destacarse grandes logros en la tecnologia de alimentos, en la
purificacion de insulina, en Ia conceptualizacién de cdmo abordar al paciente en forma
integral y en los métodos de seguimiento y vigilancia ambulatoria de la glucosa.

Es posible que en el futuro se dispongan de nuevos farmacos que disminuyan la
absorcion de los alimentos sin tanto efectos indeseables, de insulina de accion mas
rapidas, de censores de glucosa y de bombas implantables de insulina eficaces.

. Como medidas terapéuticas curativas, se realizan trasplantes de pancreas que
requieren tratamiento inmunosupresivo agresivo y cuyos resultados hasta ahora no son
espectaculares. Se puede justificar su realizacion exclusivamente en centros muy
especializados y cuando coincide con la necesidad de un traSpIante renal. E! trasplante
de islotes pancreaticos aln se encuentra en fase experimental y es probable que su
costo no sea accesible a la poblacion en general.

Para mas del 95% de los pacientes y en forma muy vinculada con la situacion
socioeconomica de México, las alternativas terapéuticas seguirdn siendo fas actuales y
el éxito del tratamiento dependera de su motivacion y cumplimiento del esquema
terapéutico (Lerman y col, 1994),

Se ha estudiado la forma en que las personas cambian su conducta

intencionalmente, con y sin ayuda profesional. De esos estudios surgid el llamado
modelo transteorético ( Di Clemente, Proshaskca) que describe los estados y

29




procesos de cambio que incluyen cinco etapas por las que pasan los pacientes cuando
estan en vias de cambiar algun comportamiento.

La precontemplacion es la etapa en la cual los individuos no tienen intencion de
cambiar una conducta en el futuro cercano. Aunque tales individuos pueden expresar €l
deseo de cambiar, en general no estan preocupados por sus problemas y quiza no
reconocen deficiencia o dificultad en si mismos. Los individuos en esta fase en cierto
sentido niegan sus problemas.

En la fase de contemplacion las persona estan conscientes de que existe un
problema y piensan seriamente en resolverlo; sin embargo, todavia carecen del
compromiso para actuar. Esta etapa puede durar largos periodos, durante los cuales los
individuos reconocen el problema, estiman que deberian tratar de resoiverlo, pero no
estan listos para actuar.

La siguiente etapa es de preparacion; en estd se combina tanto la intencién de
cambiar como cierto cambio, en esta etapa los individuos intentan actuar en el futuro
cercano, iniciaron acciones sin éxito en el pasado reciente y es probable que informen
cambios de conducta pequefios que representan una preparacidon para acciones
mayores.

La fase de accion es una en la que los individuos modifican su conducta,
experiencia, ambiente o todo ello, para resolver sus problemas. Esta etapa incluye los
cambios conductuales mas directos y claros, y requiere una importante inversion de
tiempo y esfuerzo.

En fa etapa final, de mantenimiento, las personas continian trabajando para
evitar recaidas y para consolidar lo conseguido, esta etapa no es estatica, es un
proceso continuo en el que la persona continlia su trabajo y mantiene los cambios de
conducta previos.

El modelo transteoretico se desarrolld estudiando sobre todo los cambios de
conducta de personas con adicciones. No se han hecho estudios clinicos sobre la
aplicacion del modelo en pacientes diabeticos, no obstante, debido a su utilidad para
modificar conductas especificas, podria recurrirse a su empleo para mejorar la habilidad
de los pacientes en relacién con el cumplimiento de varias de las recomendaciones
incluidas en su plan terapéutico. Al subrayar que la adopcion ¢ modificacion de una
conducta es un proceso dinamico que implica ciclos a traves de varias etapas, ef
modelo sirve también para reconocer que el progreso entre una etapa y otra se vincula
al empleo de diferentes procesos de cambio de conducta. El modelo proporciona, por lo
tanto, una guia para determinar cuando es mas probable que los pacientes respondan a
los diferentes componentes de los programas de educacion sobre diabetes.
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Es importante reconocer que en los pacientes se pueden encontrar diferentes
etapas de cambio para diferentes conductas, la informacion y las instrucciones al
paciente debe, por lo tanto disefiarse de acuerdo con la etapa en que éste se encuentra
para cambiar cada conducta. Puede constituir un error ofrecer un programa orientado a
la accion a un paciente en fase de precontemplacién o, por el contrario, dar una
explicacion muy tet6rica a un paciente que se encuentra en la fase de accion.
Finalmente el modelo puede facilitar que los médicos acepten cualquier grado de
movimiento hacia el objetivo como un resultado significativo; por ejemplo, si un paciente
todavia no adopta una rutina de ejercicio regular, puede representar un resultado
significativo que empiece a considerar con toda seriedad practicarlo (Lerman y col,
1994).

Programas para la educacién diabetoldgica.

La educacion del paciente constituye, un elemento necesario y fundamental del
tratamiento diabético, del que debe formar parte integrante. Educacion que es
entendida como la adquisicion de un cierto grado de conocimientos y habilidades
acerca de la enfermedad y su tratamiento, y que forma parte del régimen terapéutico
general (Roales-Nieto, 1990).

La finalidad fundamental de la educacion diabetologica es |la consecucion de un
optimo control de la enfermedad, por medio de su mejor comprension y manejo
(Latorre, Beneit 1994).

Ello se consigue a través de los objetivos generales siguientes:

1. Proporcionar los conocimientos tedricos necesarios acerca de la naturaleza de la
diabetes, el funcionamiento del organismo diabético y los tratamientos
disponibles.

2. Propiciar la adquisicion de habilidades que permitan conseguir la aplicacion del
tratamiento con el maximo grado de autonomia posible.

3. Conseguir la adquisicion y mantenimiento de habitos cotidianos por parte del
paciente, acordes con las demandas del régimen diabético.
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Entre los programas de educacion diabetoldgica, podemos distinguir varios tipos
(Polaino y Roales-Nieto, 1990):

1. Programas puramente informativos, en los que el equipo educativo presenta
al paciente y su familia la informacién pertinente, pero no es el encargado de
proporcionar el cuidado clinico global y continuado.

2. Programas en los que el personal del equipo de educacion participa también
en el cuidado general del paciente a largo plazo, con lo que educacion y
atencion clinica son realizadas por las mismas personas.

3. Programas orientados conductualmente, los objetivos educativos se centran
en los repertorios de autocuidado y en el empleo de mecanismos facilitadores
del mismo.

La mayor parte de los programas de educacién en diabetes que se aplican en la
actualidad parecen producir cambios en la informacion que el paciente posee de su
trastorno y del cuidado necesario para su control, pero sin embargo, no siempre este
cambio en el nivel de conocimientos se traduce en una mejora en los niveles de
adherencia al régimen terapéutico y, por consiguiente, en los indices del control’
metabdlico de |a diabetes (Latorre, Beinet 1994).

La informacién es indispensable y debe ser completa y veraz, es necesario que
el conocimiento adquirido se transforme en acciones que, a su vez, modifiquen la
conducta y a veces el estilo de vida de las personas con diabetes con el afan de lograr
un cambio en el curso normal de la enfermedad. En otras palabras no es solo
informacién lo que faita, sino educacion, es decir todo un proceso educativo formal para
conseguir los objetivos sefialados (Lerman, 1994).

Si el proceso educativo utilizado en la atencidén de las personas con diabetes es
2l correcto y ademas de suministrarles toda la informacidn necesaria les despierta la
suficiente motivacion para lograr cambios en la conducta, los resultados siempre seran
yuenos (Lerman, 1994).

La educacion en diabetes es una actividad planeada de ensefianza-aprendizaje,
;on el uso combinado de diferentes métodos pedagdgicos, se pretende transmitir
nformacién que le permita al educando realizar cambios de conducta y modificacidon de
u estilo de vida, dtiles para mejorar el control de su enfermedad.
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La educacion de las personas con diabetes evoluciona a grandes pasos desde
Joslin y Etzwiler en los Estados Unidos y de Assal en Europa, que fueron los primeros
en destacar la importancia de esta parte del tratamiento a principios de siglo. En
México, aunque en la mayor parte de los centros hospitalarios se intenta educar a las
personas con diabetes y se establecen programas, cursos, clubes, y grupos de
enfermos, unos mejores organizados que otros, se debe admitir que no se ha realizado
un esfuerzo sistematico y bien estructurado (Lerman y col 1994).

En 1980, Sharon A. Brown llevd a cabo un metaanalisis de una serie de
intervenciones educativas y sus resultados en adultos con diabetes, este estudio esta
formado por 82 diferentes reportes publicados en la literatura médica reciente, todos
ellos relativos a diferentes formas de suministrar la informacién necesaria para controlar
su enfermedad a las personas con diabetes.

Los resultados de este metaanalisis demuestran que el impacto de la educacién
en las personas con diabetes son consistentes con una mejoria importante en el logro
de un mejor control de la enfermedad y, por consiguiente, en evitar el desarrollo de
complicaciones y prolongar una vida de mejor calidad.

Los resultados del estudio multicéntrico DCCT (Diabetes Control and
Complications Trial) demuestran que, sin duda, el control estricto de la diabetes retrasa
o evita el desarrolio de las complicaciones cronicas de la enfermedad. Estos resultados
y los antes expuestos obligan a reconocer la enorme importancia que la educacion tiene
en el manejo de esta enfermedad (Lerman y col, 1994).

La Organizacion Mundial de la Salud OMS, interesada en la atencion medica de
las personas con diabetes, ha publicado guias para el desarrollc de Programas
Nacionales de Atencion en Diabetes y sugiere una serie de definiciones para que se
adopten de manera universal.

o Salud. Es un estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de enfermedad.

e Atencidén primaria de salud. Es el cuidado esencial de la salud basado en
meétodos y técnicas practicos, cientificamente correctos y socialmente
aceptables, accesibles de modo universal a los individuos y a las familias en la
comunidad y a un costo que la misma comunidad puede alcanzar y sostener.

¢ Equipo de control de diabetes. Esta compuesto por un médico de primer contacto
y un educador en diabetes, trabajando en conjunto, para ofrecer atencién
coordinada a personas diabéticas.
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e Unidad de control de diabetes. Estd compuesta por un diabetdlogo, un
endocrinblogo o un internista con especial entrenamiento en diabetes, un
educador en diabetes profesional y tres profesionales de la salud adicionales,
trabajando juntos en contacto cercano para ofrecer atencion médica coordinada
a personas con diabetes.

e Centro de control de diabetes. Es un centro médico de tercer nivel de atencion
que ofrece un servicio compieto, con personal multidiciplinario, especialistas
expertos en el tratamiento de las complicaciones. Este equipo trabajara en forma
coordinada y en estrecho contacto para ofrecer atencién médica, ademas estara
involucrado en investigacion cientifica en diabetes.

Recomendaciones para el establecimiento de un programa de educacion en
Diabetes.

Con lo dicho anteriormente queda claro que el tratamiento de la diabetes
principia y termina con la educacién y que la pieza principai en el equipo de control de la
enfermedad es el propio paciente (Lerman y col, 1994).

Ez por ello inconcebible que se pretenda tratar a las personas con diabetes sin
proporcionarles la necesaria informacion; desde luego, el tipo, la extensién, la
profundidad y la eficiencia de la educacién dependeran de los recursos con los que se
cuente en el lugar donde se proporcione la atencion médica. En nuestro pais son muy
pocos los lugares donde existe personal profesional encargado de la educacion en
diabetes; afortunadamente en los Uitimos arfios se ha despertado el interés en esta area
y se han iniciado cursos formales -en algunas instituciones medicas. Asimismo se
promueve crear la certificacion de educadores en diabetes, este puede ser el camino
para lograr contar con personal calificado, capaz de atender la creciente demanda de
este servicio tan necesario (Lerman y col, 1994).

Para decidir que tipo de programa puede implementarse, tomemos en cuenta lo

que recomienda la OMS en el ambito mundial para la atencién de pacientes con
diabetes:
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Se describen tres niveles de atencion en el cuidado de la diabetes mellitus, a
saber: primario, secundario y terciario y a su vez los subdivide, segan la capacidad de
recursos materiales y humanos que se disponga en tres diferentes tipos: minimo,
deseable y 6ptimo

En un nivel primario de atencién con personas con diabetes debe contarse como
minimo con equipo de personal paramédico, algunos recursos diagndsticos elementales
y medicamentos basicos. Sin embargo lo deseable es contar por [o menos con un
médico, iniciar un programa elemental de educacion y tratar como minimo en forma
inicial las complicaciones que existan; lo 0ptimo en el nivel primario es disponer de un
equipo de diabetes completo.

En el nivel secundario, io minimo es tener un médico, iniciar un programa
elemental de educacion y tratar las complicaciones en forma inicial, lo deseable en este
nivel es que se disponga de un equipo médico y lo 6ptimo es contar con una unidad de
diabetes.

Por ultimo en el nivel terciario, 1o minimo es tener un equipo de diabetes, lo
deseable es disponer de una unidad de diabetes y lo 6ptimo es contar con un centro de
diabetes.

Knowles desarrolla una teoria donde el aprendizaje se ve desde la perspectiva
del paciente y define al estudioso adulto como un individuo independiente, motivado y

activamente envuelto en la interaccion de ensefanza-aprendizaje. Segun este autor,
antes de iniciar el programa deben realizarse los siguientes pasos:

1. Estab‘lecer una atmoésfera y un clima apropiado para el aprendizaje (fisico y
psicolégico).

2. Investigar las necesidades e intereses de aprendizaje.

3. Definir los propositos y los objetivos.

4. Desarrollar un programa de ensefianza adecuado.

5. Proporcionar actividades de aprendizaje.

6. Evaluar los resultados del proceso educativo.

Resulta claro en diferentes estudios que el simple hecho de que los pacientes
reciban Ia informacién pertinente sobre su enfermedad no es garantia de que los

conocimientos adquiridos se aplique en la practica. Esto es consecuencia de que no se
efectla una evaluacion apropiada de los intereses y necesidades de los pacientes.
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La ensefanza puede ser individual o en grupo, por lo general la individual se
inicia en el consultorio del médico durante la primera visita, que debe ser el principio de
una serie de entrevistas individuales con el mismo médico y con el resto del equipo de
profesionales. Estas entrevistas han de complementarse con un programa de
ensefanza aprendizaje en grupo, donde después de valorar de manera individual a
cada paciente, no sélo en cuanto a su enfermedad, sino también en cuanto a sus
necesidades y deseos de aprender y a los conocimientos en cuanto a su enfermedad
tenga, se le integra con un grupo para desarrollar una experiencia educativa bien
planeada.

Esto tiene como objetivo principal proporcionar toda la informacion util sobre Ia
enfermedad y provocar la motivacion necesaria para que, una vez terminada la
educacion, el paciente ponga en practica los conocimientos adquiridos y si es
necesario, realice los cambios de conducta y de estilo de vida que le permitan evitar o
retrasar las complicaciones de la enfermedad y desempeniar una vida normal.

Al iniciar el curso saltara a la vista de inmediato que existe diferencias muy
grandes en la capacidad intelectual de los pacientes, asi como en la cantidad de
conocimientos previos que las diferentes personas tengan ya de su problema; para ello
conviene que todos los profesionales que intervengan como parte del personal docente
mantengan muy claros los objetivos del curso que estos sean sencillos y claros. En
términos generales los principales objetivos deben ser:

» Ayudar al paciente a aceptar el diagnostico.

¢ Ayudarlo a entender la diabetes, su tratamiento, sus posibles complicaciones y
su cuidado cotidiano.

s Tratar de motivarlo de manera continua a hacerle frente a su enfermedad.

Los métodos que pueden utilizarse para llevar a cabo los cursos son muitiples, la
palabra hablada es decir, la clase tedrica impartida por un profesar, o fa conferencia
magisterial, puede ser Util en grupos grandes; también puede utilizarse la técnica de
pequefios grupos de discusion. La palabra escrita es otra forma de educar; con facilidad
se obtienen multiples apuntes ¢ descripciones resumidas de la enfermedad
proporcionadas por organismos como las diferentes asociaciones de diabetes o los
laboratorios farmaceuticos, debe recordarse no abrumar al paciente con mdiltiples
publicaciones ya que muchas de ellas presentan contradicciones por lo que resulta
necesario revisar la literatura que se va a recomendar.
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Los recursos de apoyo audiovisual tienen ventajas que bien seleccionados pueden
ser de gran utilidad en el desarrollo de cualquier programa. Existen algunas barreras
para que el aprendizaje sea efectivo, una de las mas importantes es el bajo nivel
cultural de algunos pacientes, de ahi que el profesional se esmere en proporcionar la
informacidén de la manera mas clara posible.

Hay también barreras para que los pacientes puedan poner en practica los
conocimientos adquiridos, esto se debe a la complejidad del régimen recomendado,
pero con mas frecuencia obedece a razones de tipo econémico, ya que el control
estricto de la diabetes supone el uso de materiales diagnésticos y terapéuticos
costosos.

Finalmente, conviene insistir en la necesidad de la evaluacién del programa
educativo, actividad indispensable para conocer la efectividad del mismo. Esta
evaluacion debe comprender varias areas:

o La cognoscitiva (cuantos conocimientos tedricos adquirid el paciente).

o La afectiva (que actitudes ha desarrollado la persona en relacion con su
estado de salud).

o La psicomotriz (habilidades y destrezas adquiridas).

o Control bioquimico de la enfermedad (estado de salud actual).
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CAPITULO IV

DESCRIPCION DEL PROGRAMA MOTIVACIONAL DE AUTOCAMBIO
PARA MEJORAR EL APEGO A LA DIETA EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO II.

Este programa esta dirigido a personas que son portadoras de Diabetes Mellitus
tipo !I. Estos pacientes se encuentran con el problema de que no han podido controlar
su enfermedad y ese descontrol esta relacionado con no seguir las indicaciones
dietéticas hechas por su medico. Como consecuencia su azucar se encuentra elevada,
tienen un exceso de peso 0 han presentado algunas complicaciones relacionadas con
el descontrol de su glucosa.

Se denomina autocambio porque los pacientes establecen sus propias metas de
tratamiento (con asesoria del terapeuta); bajo la suposicion de que si elios mismos
determinan el resultado del tratamiento se sentiran mas comprometidos con la meta,
que si esta establecida Unicamente por el terapeuta; es decir, el objetivo general es
ayudar al paciente a analizar y desarrollar sus propios planes para madificar sus habitos
actuales de alimentacién.

Dentro de cada sesidn se entregan lecturas y tareas que deberan ser resueitas
por el paciente y posteriormente comentarlas con el terapeuta.

Las lecturas tienen como proposito informar al paciente de los diferentes
términos que se utilizan a lo largo del programa de tal forma que sea comprensible para
ellos y puedan analizar sus respuestas de acuerdo a sus diferentes situaciones y para
que utilicen la técnica de solucion de problemas en cuanto a su consumo de alimentos.
(ver anexo)



PRIMERA SESION

En esta primera sesion se hace la presentacion de! programa, se le explica al
paciente el contenido y el objetivo o meta final del programa que es buscar un beneficio
para su salud, modificando sus habitos alimenticios.

Después se le ensefia cuales seran sus compromisos, asistir a las sesiones,
hacer las lecturas y ejercicios, seguir la dieta indicada por el médico.

Finalmente para estimularios, se les da como prondstico que si se esfuerzan y lo
hacen, podrian obtener muchos beneficios, entre ellos, una buena calidad de vida.

Lo méas importante es sensibilizar al paciente de tal manera que él esté
convencido de que el programa lo puede ayudar y reconocer que necesita {a ayuda.La
manera de hacerlo es mostrarle sus resultados de laboratorio (colesterol, glucosa,
triglicéridos y hemoglobina glucosilada), subirlo a la bascula y anotar su peso, tomarle
las medidas de cintura y cadera. Si el paciente acepta se le invita a una entrevista
inicial.

Entrevista Inicial

Es un cuestionario aplicado por el terapeuta y toma en cuenta las siguientes
variables:

. |dentificacién personal

. Introduccion al problema

. Historia familiar y social

. Historia laboral y lugar de residencia
. Historia de habitos alimenticios

. Historia de la enfermedad
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Escala de Consecuencias por el Consumo Excesivo de Alimentos (ECCEA)

Es un cuestionario de 15 preguntas, donde se investigan algunas situaciones
relacionadas con el consumo excesivo de alimentos y la frecuencia con que se han
presentado estas situaciones durante los ultimos 6 meses. Las diferentes opciones de
respuesta son: Casi siempre, Frecuentemente, Algunas veces y Nunca.

. Este cuestionario es muy interesante, ya que al estar haciendo las preguntas al
paciente, sobre sus habitos alimenticios, él mismo esta reflexionandoc sus respuestas, y
se da cuenta de como ha sido su consumo alimenticio en los ultimos seis meses.

Inventario de Situaciones Riesgo para el Consumo Excesivo de Alimentos
(INSIRCEA).

Es un cuestionario que contiene 100 preguntas las cuales tienen cinco posibles
respuestas: Nunca, Ocasionalmente, Frecuentemente y Casi siempre. El objetivo es
identificar las situaciones de riesgo que lo orilan a despegarse de la dieta y la
frecuencia con que se enfrentan a estas situaciones que no le permiten seguir las
indicaciones dietéticas. ) '

Cuestionario de Confianza Situacional (CCS).

Con este cuestionario se pretende determinar que tan seguro se siente el
paciente de poder controlar las situaciones de riesgo detectadas en el INSIRCEA.
Contiene 100 preguntas y las seis posibles respuestas son: Totalmente inseguro, Poco
seguro, Medianamente seguro, Bastante seguro, Muy seguro y Totalmente seguro.

En esta sesiébn se habra de hacer énfasis en felicitar al paciente, por haber
tomado la decision de iniciar el programa, asi como de exponer todas sus dudas y
comentarios que sobre la marcha se presenten, de manera que se logre llegar a la meta
final que es el control de la diabetes.

Todos estos instrumentos se derivan de cuestionarios que se utilizan en el
programa de Auto-control dirigido a bebedores problema.
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En resumen esta sesidn nos sirve para conocer mas al paciente en un aspecto
general, saber de sus necesidades, si tiene el apoyo de su familia, si se siente Gtil y
necesario, saber que tan motivado esta. Por otra parte en que estado fisico se
encuentra, en cuanto a su sobrepeso, su glucosa, etc,

El paciente también se empieza a conocer mas a si mismo y se da cuenta si
necesita un cambio o no en su estilo de vida. Por ultimo es en la sesidén donde se hace
raport con el paciente.

SEGUNDA SESION

En esta sesion se deben tener los resuitados del INSIRCEA, con la finalidad de
comentar al paciente, cuales son las situaciones en las que existe mas riesgo de tener
consumos excesivos de alimento, si es cuando esta solo 0 acompafiado, deprimido ¢
contento, etc. Esto nos va a servir para identificar y dar a conocer al paciente por donde
esta el problema, para que mas adelante pueda reunir los suficientes recursos, dar
soluciones y mas adelante ponerlas en practica.

Explicacion del Establecirniento de Metas

Es una lectura en la cual se explica al paciente como establecer sus metas que
él pretende lograr en las préximas semanas. Para este propdsito se necesita saber las
calorias que debe contener su dieta.

Establecimiento de Metas 1: Es un cuestionario de tres preguntas, en el que
debera establecer €l mismo su meta para las siguientes semanas y definird que tan
importante es y que tan seguro esta de lograr su meta.

En esta sesion el paciente ya empieza a confrontarse a él mismo y a querer

hacer un esfuerzo por mejorar, y empieza a ponerse retos. Los terapeutas aqui se
pueden dar cuenta que tan motivado esta el paciente, por que sus respuestas nos

41




hablen de lo importante que es para él sus metas y de la seguridad con que se siente
para cumplirias.

Se tratara de que el paciente se comprometa sobre las metas que eligié, y que
estas sean cumplidas lo mejor posible, ya que este compromiso lo establecid él mismo

y ademas debe estar consciente que es él el que debe participar en el control de su
enfermedad.

TERCERA SESION.

Se hace la lectura 1 “Balance Decisional” |a cual contiene:
» |dentificacién de situaciones que lo pueden conducir a comer en exceso.

¢ Toma de conciencia de las situaciones que eligid y de las consecuencias
que estas tendran.

o Evaluacion de los pros y los contras que él tendra si no se apega a su plan
de alimentacion.

e Evaluacion de lo que significa para él la decision de cambiar sus habitos

alimenticios.

Después de hacer la lectura en la sesién se dejan dos ejercicios con el objetivo
de que el paciente piense en la lectura y puede tomar las decisiones que sean mas
correctas para él y su salud.

Explicacion de las tareas:

Razones para cambiar: el objetiva de esta tarea es que el paciente describa tres
razones fundamentales por las que él este dispuesto a cambiar su alimentacion.

Aqui nos podemos dar cuenta que es lo que mueve al paciente para hacer

cambios en su estilo de vida, si por su familia, por sentirse mejor fisicamente, por miedo
a las complicaciones, etc.
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Hoja de cambio decisional: el objetivo es evaluar los beneficios y costos que
traera para el paciente si decide cambiar su forma de alimentacion.

En esta parte lo que se pretende es que el paciente haga una evaluacion de las
cosas que perderia y ganaria si decide apegarse a la dieta, y por el contrario que
ganaria o perderia si decide no apegarse a la dieta; lo que se pretende es concientizar
al paciente y que empiece a tomar decisiones haciéndose responsable de las
consecuencias de sus decisiones.

CUARTA SESION

Se comentara el gjercicio “Razones para cambiar” y “Balance Decisional”.

Se le pedira al paciente las razones que tiene para cambiar su alimentacion, se
deben evitar los comentarios o juicios relaciocnados con las razones del paciente y de ia
misma forma se debera hacer con el balance decisional.

Una vez comentada la tarea, tiene que tomar una decision, para seguir adelante
con el programa, el paciente en este momento debe estar completamente consciente
de cual es la mejor decision para su salud y asumir las consecuencias de esa decision,
por ejemplo, si decide cambiar y llevar a cabo la dieta, debera responsabilizarse de los
sacrificios que implica, por otro lado, si decide no cambiar, también debera asumir las
consecuencias que esto conlleva. Es el momento clave para el cambio o todavia no
estar preparado.

Posteriormente se aplica el “Cuestionario de Consecuencias” (tipo Likert) en el
cual el paciente debe elegir que tanta importancia tiene para €l aigunas de las
consecuencias mencionadas. En un listado de 40 circunstancias habla sobre lo que
podria ocurrir si modifica su forma de comer, la escala va desde: No es importante 1,
Poco importante 2, Mas o0 menos importante 3, Importante 4, Muy importante 5, y por
ultimo la opcién O No aplicable.

Después se hace la lectura 2 que se llama “Manejando su problema de

alimentaciéon 1". Se trata de una lectura gue tiene como objetivo explicar al paciente los
factores precipitadores, estos funcionan como un impulso a la necesidad de comer.
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Estas pueden ser situaciones inesperadas, situaciones emocionales, situaciones
que el mismo paciente busca, o bien algunos problemas perscnales. El objetivo de esta
lectura es que el paciente identifique los factores precipitadores, asi como las
consecuencias que tiene no seguir un plan de alimentacion para el control de su
enfermedad.

Ya que el paciente tomé la decisidn para el cambio, ahora es cuando hay que
sentarlo y ponerio a pensar y a recordar, cuales son los momentos en los que él esta
mas vulnerable y no puede resistir el impulso de comer en exceso o simplemente cosas
que estan fuera de su programa de alimentacion. Que identifique si esta acompafiado o
solo, cual es su estado de animo cuando sucede esto, y recordando, de acuerdo a sus
respuestas pasadas en el ECCEA e INSIRCEA. Tiene que ubicar perfectamente cuales
son los factores precipitadores.

El ejercicio que se deja es la de “Situaciones de consumo excesivo’, y tiene
como finalidad ubicar tres de estas situaciones en las que el paciente se sale de su plan
alimenticio, las consecuencias que ha tenido o podria tener por esas situaciones, y por
ultimo que tan frecuentemente han ocurrido durante el dltimo afo.

QUINTA SESION

Se comenta la tarea de “Situaciones de consumo Excesivo”, en la cual el
paciente debera tener bien identificadas estas situaciones, estar plenamente conciente
de las consecuencias de estas, y saber con que frecuencia se esta dando esta
situacién. Es muy importante esta parte porque es ta que nos va a permitir avanzar a la
parte final que seria, que hacer en estas situaciones, pero si el paciente aun no las
ubica debera repetirse cuantas veces sea necesario para poder avanzar a la siguiente
fase con exito.

En esta sesidn se realiza ia tercera y Ultima lectura del programa “Manejando su
problema de Alimentacion”. El objetivo de la lectura es que el paciente sepa usar la
informacion adquirida, para evitar en lo futuro problemas en su forma de comer, ademas
de identificar las alternativas y opciones para mejorar sus situaciones de riesgo vy
controlar los precipitadores.

Se entrega y explica el ejercicio de “Opciones y planes de Accion” el cual

consiste en que a partir de haber identificado plenamente sus situaciones de riesgo, el
paciente realice por cada situacion identificada, varias opciones para resolverla,
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después elegira en orden de importancia (para él) cual es {a mejor y asi sucesivamente
hasta llegar a la Gltima. Para estas opciones, por cada una debera de tener un plan de
accion de tal manera que si se presenta la situacién riesgo, cuente con varios “Planes
de accion” para combatirla.

SEXTA SESION

En esta Ultima sesidn se revisa el ejercicio de “Opciones y planes de accion”.

Esta sesion es importante pues veremos que planes de accion formulo para sus
situaciones de riesgo e insistirle que el compromiso de cumplirlos es con &l mismo, asi
como el beneficio que obtendra con esto.

Al final se realiza el “Establecimiento de metas 2", en el cual debe reevaluar su
primer establecimiento de metas, de acuerdo con todo lo que ha aprendido y el camino
que lleva recorrido, volverse a establecer unas metas para los siguientes tres meses.

Con esta sesién se da por terminado el desarrollo del programa cuya finalidad

sera mejorar el apego a la dieta y concientizar al paciente de que él sera el unico que
puede llegar a tener el control de su glucosa.

SEGUIMIENTOS

Los seguimientos se realizan a los tres, seis, nueve y doce meses.

En ellos se les toman nuevamente los marcadores biolégicos, como glucosa,
colesterol, triglicéridos y hemoglobina glucosilada. También las medidas corporales
como peso, cintura y cadera, por ultimo se aplican todos los instrumentos como
ECCEA, INSIRCEA, CCSy por ultimo el Cuestionario de Consecuencias.
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CAPITULO V

METODO

Sujetos

Se formo una muestra de 120 sujetos tomados al azar de la poblacion de
diabéticos que asisten regularmente a consulta a la clinica 22 del IMSS. Esta muestra
se divididé en dos grupos: uno fue el grupo experimental y lo formaron 60 diabéticos, los
cuales recibieron el tratamiento motivacional de apego a la dieta en pacientes
diabéticos, y otro fue el grupo control que quedo conformado por los otros 60 diabéticos
restantes de la muestra, que recibieron asesoria nutricional con un grupo de
nutriclogos.

Para ia realizacién del piloteo del programa se seleccionaron los expedientes de
40 pacientes que asistieron al programa anteriormente mencionado. El 85% fueron
mujeres y el 15% restante fueron hombres que en promedio contaron con estudios de.
5° afio de primaria. Por utimo se evaluaron, para esta muestra, solamente los
instrumentos de Entrevista Inicial, ECCEA e INSIRCEA, que posteriormente se
describen.

Escenario

El lugar en donde se llevé a cabo el proyecto fue en dos consultorios de la clinica
22 del IMSS, ubicada al sur de la ciudad en la Delegacion Magdalena Contreras. Los
consultorios se encuentran en la zona que corresponde a la seccion de Salud Mental
que es una lugar de mucha tranquilidad lo que favorecio el trabajo con los pacientes.
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Instrumentos *

Para obtener los datos se utilizaron varios instrumentos de medicién, la
responsable del proyecto hizo la adaptacion de los instrumentos al riesgo de diabetes
faltando realizar analisis estadisticos para establecer la validez y confiabilidad de los
mismos.

Se utilizaron como instrumentos:

e Cuestionario de Entrevista Inicial, que proporciond datos personales,
introduccién al problema sobre los habitos de alumentacuon historia
familiar, social y laboral.

Cuesticnario de Escala de Consecuencias por el Consumo Excesivo de

RINTICAT I WA R LIIOE W W R I W S (R ® P L= TR S L=

Alimentos (ECCEA), que permitid evaluar niveles de consecuencias al
alimento, asi como también habitos alimenticios del paciente. Se interpretd
de la siguiente manera:

W

01-09 consecuencias bajas
10-19 consecuencias medias
20 - mas consecuencias severas

e Inventario de Situaciones Riesqgo para el Consumo Excesivo de Alimentos
(INSIRCEA), que nos permitid identificar diferentes situaciones riesgo bajo
las cuales una persona llega a consumir mayor grado de alimentos.

Es un cuestionario de 100 reactivos disefiado para medir ocho situaciones de
consuma divididas en dos grupos:

* Todss los instrumentos descritos em este myﬂufa se encuentras en el ANEXO 1

47




a) Situaciones Personales: en las cuales el comer en exceso involucra una
respuesta a un evento de naturaleza psicolégica o fisica; se subdivide en cinco

categorias:
. emociones desagradables
. malestar fisico
. emociones agradables
) probando auto-control
. necesidad para usar

b) Situaciones que involucran a terceras personas que se subdivide en tres
categorias:

. conflicto con otros
. presién social
o momentos agradables

El porcentaje obtenido se interpreto de ia siguiente manera:

0 =Bajoriesgo
01-33 = Riesgo moderado
34 -66 = Alto riesgo
67 — 100 = Muy alto riesgo.

Otras medidas que se utilizaron para evaluar a los pacientes fueron los
Marcadores Biologicos y Medidas Corporales, las cuales fueron tomadas al inicio del
tratamiento y al finalizar el mismo. En los Marcadores Biologicos se considero la
glucosa, colesterol, triglicéridos y hemoglobina glucosilada; en las Medidas Corporales
se considero el peso, cintura y cadera de los pacientes.
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Diseno

El disefio de la investigacién es cuasi-experimental de tipo de medida pre y post,
implica que la conducta de los sujetos sea medida antes y después de la
administracion del tratamiento, M1-T-M2. (Zinser, Otto 1987)

Procedimiento

De la muestra original que conformaron los 120 pacientes, para la presente
investigacién se tomaron 40 pacientes del grupo experimental que contaban con su
expediente completo.

A esta muestra de 40 pacientes, fue atendida por el grupo de Psicdlogos, los
cuales aplicaron el "Programa Motivacional de Autocontrol para Mejorar el Apego a la
Dieta en pacientes con Diabetes Mellitus tipo II°, las sesiones fueron una vez por
semana de manera individual, con duracion de entre 1 y 2 horas, durante seis semanas.
En este tiempo el paciente fue orientado a través de lecturas y tareas, sobre como
identificar situaciones de riesgo relacionadas con el consumo excesivo de alimentos, o
bien con hechos que lo hacian despegarse de la dieta, con la finalidad de que
estableciera estrategias y planes de accion para lograr controlar esas situaciones.

A los pacientes se les aplico los diferentes instrumentos como Entrevista Inicial,
ECCEA e INSIRCEA. Por ultimo se les tomaron las medidas corporales (peso, cintura y
cadera) y los Marcadores Bioldgicos (glucosa, colesterol, triglicéridos y hemaoglobina
glucosilada).

Los instrumentos utilizados en esta investigacion (Entrevista Inicial, ECCEA e
INSIRCEA), fueron obtenidos del programa de “Auto-Control Dirigido para
Bebedores Problema”, los cuales fueron modificados y adaptados para el proyecto de
“Programa Motivacional de Auto-Control para Mejorar el Apego a la Dieta en
Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo II”.
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CAPITULO VI

DESCRIPCION DE LA POBLACION

La muestra estuvo conformada por 40 sujetos. Como se presenta en la tabla #1.
Los datos se dividieron en cinco diferentes variables:

VARIABLES RESULTADOS

Muijeres
SEXO 85%

Hombres
15%

EDAD media
56 anos

Casado
ESTADO CIVIL 65%

Separado
20%

Viudo
15%
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Sin estudio
4]
ESCOLARIDAD 15%
Primaria
57.5%

Secundaria
17.5%

Preparatoria
5%

Licenciatura
5%

Actividad laboral
35%

SITUACION LABORAL
Sin empleo
5%

Jubilado
12.5%

Ama de casa
47.5%

TABLA #1. Datos de descripcion de la poblacién

La muestra estuvo formada por 40 personas, el 85% mujeres y el 15% restante
eran hombres.
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Se encontré que la media de edad en la poblacién era de 56 afios, observando
que la persona de menor edad correspondia a 31 afos y la de mayor a 71 afios.

En la variable de escolaridad encontramos que el promedio de la poblacion era
de 5° de primaria que corresponde a primaria incompleta.

En cuanto a estado civil se refiere el 65% es casado, el 20% separado y el 15%
viudo.

La situacion laboral de la muestra se encontraba distribuida de la siguiente
manera: el 35% nos mencionaba que tenia una actividad laboral remunerada
econdmicamente, el 5% se encontraba sin empleo, el 12.5% ya estaba jubilado y
recibia una pensién y el 47.5% se dedicaba a las labores del hogar.
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CAPITULO VII

RESULTADOS

PARTE 1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La segunda parte corresponde al andlisis de la descripcion del problema,
enfocado a los hébitos y estilo de vida del paciente.

DURACION DE LA DIABETES

6715%

EMAS DE 7 ANOS
W MENOS DE 7 ANOS

I IIID

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% % % % % % Y% % % %

GRAFICA #1

El promedio de duracién de la Diabetes es de 7 afios. Como podemos observar
en la grafica # 1 el 67.7% de los pacientes tiene menos de 7 afios con Diabetes y de
32.5% tiene mas de 7 aios.

El 52.5% de los pacientes reporté haber hecho ejercicio y el 47.5% no hacerlo.
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RAZONES DE CAMBIO
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médico
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GRAFICA #2

Las diferentes razones manifestadas por los pacientes, que los flevaron a buscar
otras alternativas de tratamiento son, como nos muestra la grafica # 2, las siguientes:

o [Para mejorar su salud fue el 42.5%. Con este rubro los pacientes se
referian a evitar mas trastornos a consecuencia de la diabetes (sed excesiva,
cansancio, somnolencia, ir seguido al bafio efc).

s Control de la enfermedad el porcentaje obtenido fue de 37.5%.
Manifestaban el querer tener mas conocimientos acerca de la enfermedad y con
esto poder seqguir el tratamiento adecuado para el control de su Diabetes, como
es cuantas calorias diarias deben consumir, que tipo de ejercicio debe de realizar
etc.

e Mejorar Calidad de vida 17.5%. Con esto se referian a que en un futuro
ellos pudieran seguir siendo Utiles y no depender de su familia por
complicaciones de la Diabetes.

s Indicacion del Médico 2.5%. Este bajo porcentaje nos indica que estos

pacientes todavia no concientizan la enfermedad, y solo asisten al programa por
que su médico lo indico.
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ANOS DE CONSUMO EXCESIVO DE ALIMENTOS
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GRAFICA #3

En la grafica # 3 se observa que el 77.5% de la poblacién ha tenido el habito de
comer en exceso por menos de 10 afos y el 22.5% lo ha hecho por mas de 11 afios.
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GRAFICA #4

Como se muestra en la grafica # 4 el 10% de los pacientes reporta no tener
problema en su forma de comer, el 27.5% considera que su forma de comer le
representa un pequefio problema, esto quiere decir que esta preocupado al respecto
pero no ha tenido ninguna experiencia negativa por su forma de comer. El 32.5% lo
considera un problema menor, esto quiere decir, que ha tenido algunas experiencias
negativas, pero ninguna que pueda considerarse seria. El 15% un problema mayor, esto
quiere decir que ha tenido algunas consecuencias negativas, una de las cuales puede
considerarse seria. Y el 15% restante un gran problema, esto quiere decir que ha tenido
algunas consecuencias negativas dos de las cuales puede considerarse serias.




CONSECUENCIAS MEDICAS
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B Retinopatia
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GRAFICA #5

Como nos muestra la grafica # 5 con respecto a las consecuencias
diagnosticadas que ha tenido la poblacién, encontramos que el 15% presenta
retinopatia, el 7.5% nefropatia, el 5% neuropatia periferica, el 2.5% neuropatia viceral,
el 7.5% macroangiopatia y ningun paciente ha sido diagnosticado con microangiopatia.

56




ACTIVIDADES RECREATIVAS
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GRAFICA #6

La grafica # 6 nos muestra el tipo de actividades que los pacientes realizan en
su tiempo libre estas fueron divididas en dos rubros: el primero, se define como
actividades sedentarias estas son ver television, escuchar radio, leer, y hacer
manualidades. El segundo rubro se refiere a actividades en las cuales se requeria
desgaste fisico como ejercicio, baile, natacién etc. '

En el primer rubro estaba el 85% de la poblacion, y en el segundo el 15%.

RELACIONADAS CON COMER
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GRAFICA #7

En la grafica # 7 se define si estas actividades estan relacionadas al comer,
encontrando que el 52.5% de la poblacion refiere que estas no estan asociadas vy el
47 5% refiere que si lo estan.
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PRESION PARA COMER
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GRAFICA #8 M Sin presién M Familia y amigos B Amigos

En la grafica # 8 el 80% de la poblacion indica que no se siente presionado para
comer ya sean amigos o familiares, mientras que un 15% refiere que si se siente
presionado por su familia y amigos, y el 5% restante se sienten presionados para comer
solo por sus amigos.
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GRAFICA #9

Como nos indica la grafica # 9 el 70% de la paoblacion encuentra apoyo en el
control de la Diabetes por parte de toda su familia (primos, hermanos, hijos, pareja,
etc.), el 10% encuentra el apoyo solo en su pareja, y el 20% reporta que solamente
esta en él controlar la enfermedad.
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GRAFICA #10

Como lo sefala la grafica # 10 el mayor porcentaje de consumo (25.24%) esta en
los cereales que corresponde a la ingesta de alimentos como pastas, harinas,
leguminosas etc. Carne y huevo 22.13%, verduras 20.50%, frutas 13.75%, lacteos
11.25% y grasas 7.13%.

El nimero de veces que los pacientes intentaron hacer una dieta se presenta de
la forma siguiente: de 1 a 3 veces fue el 47.5%, de 4 a 6 veces el 15%, de 7 a 10 veces
el 10% y el 27.5% nunca lo ha intentado.

Solo el 10% de la poblacién ha estado hospitalizada a causa de algunas de las
multiples complicaciones de la Diabetes.

En un afio, una consulta por mes el 37.5% de los pacientes refiere que el
médico nunca les llamo la atenciéon por excederse en la comida, el 40% le llamo la
atencion de 1 a 4 veces, el 12,5% de 5 a 8 veces y el 10% de 9 a 12 veces.

El 32.5% de la muestra indica que el médico en el ultimo afo no ha tenido la
necesidad de ajustar su tratamiento, el 32.5% se le ha tenido que ajustar, en los
gitimos 12 meses, solamente 1 vez, el 15% 2 veces, el 12.5% 3 veces y el 7.5% 4

veces.
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PARTE 2. DESCRIPCION DE RESULTADOS

En este rubro se describiran los resultados obtenidos de los diferentes
instrumentos de medicion que se usaron en el programa.

VARIABLE MEDIA DESVIACION T-
TEST

ECCEA PRE | POST | PRE | POST

17.20 9.40 7.96 6.06 .000
INSIRCEA PRE | POST | PRE | POST
Malestar fisico 11.90 565 11.69 6.16 .000
Auto control 19.95 9.30; 14.53 9.87 .000
Necesidad para usar 20.43 9.32] . 15.82 9.35 .000
Conflicto 11.13 438 11.03 4.10 .000
Presidn social 22.10| 10.25| 14.52 9.92 .000
Emociones desagradables 10.70 485 11.11 5.99 .000
Momentos agradables 18.45 8.30] 13.90 8.56 .000
Emociones agradables 16.10 6.80| 12.80 7.89 .000
MEDIDAS CORPORALES PRE | POST | PRE | POST
Peso 67.93| 65.00] 1430 1290 .000
Cintura 88.80| 84.00F 1245 1291 .000
Cadera 101.20] 97.15| 1238 12.56 .000
MARCADORES PRE | POST | PRE | POST
BIOLOGICOS
Glucosa 191.83| 138.60| 59.23{ 43.19 .000
Colesterol 226.43] 217.25| 40.72| 41.37 .000
Triglicéridos 240.18| 203.23| 128.08] 76.47 .000
Hemoglobina glucosilada 9.18 8.18 2.68 2.38 .000

Tabla # 2 Descripcidn de resultados.
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GRAFICA #11

En la grafica # 11, de acuerdo al cuestionario ECCEA, se observa como en la post
evaluacién, cambia la distribucidén de los pacientes reduciendo el riesgo por
consecuencias en su forma de comer. Como observamos, hay una reduccion
considerable de las consecuencias severas y un incremento de las consecuencias
bajas. De acuerdo a la tabla # 2, las diferencias de las medias son estadisticamente
significativas (T=.000).
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GRAFICA #12 &

De acuerdo a los resultados obtenidos en el INSIRCEA como se observa en la
grafica # 12, las situaciones de riesgo mas frecuentes son Presién social y Momentos
agradables. En la tabla # 2 se determina que las diferencias de las medias son
estadisticamente significativas (T=.000)
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Conforme lo indica la grafica # 13 las tres diferentes medidas corporales, como lo
son peso, cintura y cadera tomadas al inicio del tratamiento; muestran una clara
disminucidn al final de este. Como se observa en la tabla # 2, se demuestra que hay
una diferencia estadisticamente significativa en las medias (T=.000).
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GRAFICA#14

La grafica # 14 nos indica los diferentes marcadores biolégicos de la poblacién,
como son la glucosa donde el nivel optimo es por debajo de los 120 mg/dl, encontrando
en los resuitados como toma inicial 191 mg/dl y, al finalizar el tratamiento hubo una baja
a 138 mg/dl. Esto quiere decir que los pacientes en promedio todavia no han llegado a
su nivel optimo sin embargo podemos sefialar que debajo de 140 mg/dl es un nivel
aceptable.
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En cuanto a colesterol se refiere la toma inicial fue de 220 y la final fue de 209, al
igual que la glucosa aun no llega a su nivel Optimo; pero se muestra una clara
disminucion al inicio y al final del tratamiento.

Por otro parte los triglicéridos también muestran una clara disminucion, ya que el
promedio al inicio los encontramos en 197 y al final en 172; estos si bajaron hasta su
nivel 6ptimo que es por debajo de los 175.

Por ultimo 'a hemoglobina glucosilada ia encontramos al inicio en 9.18% notando
una disminucién al final del tratamiento, que fue a 8.18%.

Como se observa en la tabla # 2 las diferencias de las medias son
estadisticamente significativas (T=.000).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

: La intervencién psicolégica en el ambito de la salud ha permitido
reconceptualizar el proceso salud-enfermedad, proponiendo la necesidad de que
se considere al aprendizaje como unidad fundamental de la salud o de la enfermedad.

El reciente desarrollo de la Psicologia de la salud propone alternativas de
atencion que ayudan al paciente a conocer las diversas formas en que puede hacerse
cargo de una buena parte del control de su enfermedad, basicamente mediante un
entrenamiento psicoldgico.

Esta nueva vision de la interaccion entre los factores psicoldgicos y biolégicos
ha contribuido a que, en el caso de la diabetes en particular y de las enfermedades
crénico-degenerativas en general, se utilicen estrategias psicologicas que incrementen
el impacto terapéutico sobre los enfermos. '

1. Cognitivas y emocionales. Capaces de modular las respuestas
neuroldogicas, inmunoldgicas y endocrinas, las cuales se encuentran en
constante interaccion

2. Conductuales. Que se traducen en estilos de vida susceptibles de afectar
directamente al organismo mediante la alimentacion, el tabaco, el alcohol y el
ejercicio fisico, entre otras.

3. Ecolégico-conductuales. Modifican el ambiente natural y social que afecta a
todos los hombres inmersos en él; es decir, los cambios tecnoldgicos vy
culturales que actlian sobre el proceso salud-enfermedad, como son: la creciente
contaminacion ambiental, la industrializacion de gran cantidad de alimentos y
las radiaciones, entre otros.

De acuerdo a lo anterior creemos que es necesario considerar la importancia
de la intervencion psicoldgica enfocada a la modificacion de conducta en los problemas
de salud publica.
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Por esta razon, en la presente investigacion nos enfocamos al cambio de
habitos en pacientes que padecen Diabetes Mellitus tipo Il, ya que este es un problema
de salud publica a nivel mundial y una de las primeras causas de muerte en nuestro
pais y que tiene enormes repercusiones economicas y sociales (Lerman 1994).

El programa aplicado en la muestra, considera como proceso fundamental la
motivacion para el auto cambio. Consiste, con ayuda del terapeuta, en concientizar al
paciente de que es posible controlar su enfermedad y a si mejorar su calidad de vida.

En la primera parte de los resultados que describe a la poblacion de nuestra
muestra, encontramos que el promedio de edad es de 56 afios y la mayor parte lo
conforma el grupo de mujeres, esto es el reflejo de como se comporta la enfermedad en
nuestro pais, como lo marcan las estadisticas por lo general se presenta a mediana
edad o en edad avanzada y es mas frecuente en las mujeres que en los hombres
(Amigo, Fernandez y Pérez, 1998).

En la segunda parte de los resultados, en la cual se describe el problema de la
poblacion, encontramos una relaciéon entre las variables de duracién de la diabetes y
comer en exceso, en la primera el promedio de duracion es de menos de 7 afios y
encontramos que el porcentaje mayor de comer en exceso esta en menos de 10 afios,
esto nos reafirma lo que indican varios autores, que la diabetes esta intimamente
relacionada con los habitos alimenticios, es por esto la importancia de la modificacion
de conducta ya que los buenos o malos habitos empiezan en casa y como podemos
observar en nuestra poblacién, el mayor porcentaje son mujeres y amas de casa que
son el pilar para empezar un cambio, ya que esto se trasmite a través de las
generaciones, tanto genéticamente (la Enfermedad), como conductualmente (los
habitos de alimentacion).

Retomando la importancia de los cambios de habitos, es necesario concientizar
al paciente de la importancia que tiene el ejercicio para el control de su enfermedad ya
que encontramos que s6lo la mitad de |la poblacidn realiza esta actividad y esto tambien
se observa con las diferentes actividades que realizan en su tiempo libre, el mayor
porcentaje de estas actividades son sedentarias y casi la mitad de la muestra total, nos
indica que estas actividades estan asociadas con el consumo excesivo de alimentos.

Una variable que llama mucho la atencion es la manera de como percibe el
paciente su forma de comer en repercusion a su enfermedad, el mayor porcentaje lo
define como “un problema menor”, creemos que esto es reflejo, por una parte del nivel
educativo y por otro lado la falta o mala informacién de la enfermedad, empezando por
el médico. Por todo lo anterior es muy importante promover o hacer campanas para la
educacion de la salud, como lo menciona Fernandez Rodriguez (1991).
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Se puede observar en los resultados que el mayor porcentaje recibe el apoyo
de parte de su familia esto quiere decir que puede ser cualquier miembro o miembros,
como pareja, hijos, nietos, hermanos, etc. De acuerdo a nuestra experiencia personali,
el paciente expresaba que la familia le encomendaba tareas como cuidar a los nietos 0
hijos, hacerse cargo de la casa en general y en el caso de los hombres su tarea era
proveer econdmicamente a la familia, en repercusion a lo anterior, podemos notar que
la razon de cambio con un mayor porcentaje fue la de “para mejorar mi salud” esto
quiere decir que el paciente sentia la necesidad de seguir siendo Gtil para la familia, ya
que de o contrario se volveria una carga o un problema para esta.

Después de la aplicacion de dicho programa en una muestra de 40 pacientes,
se encontré que en los resultados obtenidos si hubo una modificacion de conducta de
manera positiva.

De acuerdo a los resultados encontramos diferencias significativas en
diferentes variables como son los marcadores bioldgicos, que se refieren al analisis de
glucosa, colesterol, triglicéridos y hemoglobina glucocilada, también encontramos
diferencias importantes en las medidas corporales, como: peso, cintura y cadera. Todas
estas medidas fueron tomadas al inicio y al final el tratamiento.

De acuerdo a lo anterior podemos decir que si hubo un cambio en las variables
anteriores. En lo que se refiere a “Marcadores biclégicos”, vaservamos que solo los
Trigliceridos se situaron en los niveles éptimos, en lo que se refiere a la glucosa,
colesterol y hemoglobina glucocilada, observamos un decremento significativo aunque
aun no llegan a su nivel optimo.

En el Cuestionaric del ECCEA encontramos que hubo diferencias
estadisticamente significativas antes y después del tratamiento. Se puede observar que
la muestra antes del tratamiento, sus niveles en porcentaje se distribuian de la siguiente
manera, el 20% tenia consecuencias bajas, el 35% consecuencias medias y el 45%
consecuencias severas y después del tratamiento la distribucién cambié de la siguiente
manera, el 55% obtuvo una dependencia baja, el 42.5% una dependencia media y el
2.5% dependencia severa. Esto nos indica que hubo un cambié positivo, ya que se
observo una reduccion con respecto a la dependencia del consumo excesivo de
alimento.
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De acuerdo a los resultados obtenidos en el INSIRCEA los pacientes sefialan
gue las situaciones de riesgo mas frecuentes son “presién social” y "momentos
agradables” estas caen en el rubro que involucran a terceras personas, seguidas de
“necesidad para usar” y “auto-control” ubicandose en situaciones personales. Después
del tratamiento es notable una mejoria en el control de las situaciones riesgo.

Las sesiones fundamentales en donde observamos el cambio de conducta, son
la tercera y cuarta sesion, en donde se ven las técnicas de “Balance decisional” y
“Razones de cambio”.

Al momento de terminar el tratamiento los pacientes refieren sentirse mejor fisica
y animicamente, por lo tanto satisfechos con su forma de vida.

En este estudio piloto, de acuerdo a nuestra experiencia personal, consideramos
necesario que el programa se alternara con otras terapias de apoyo para detectar
situaciones de riesgo cémo la depresidn, métodos que incrementen la auto-estima,
trabajo en el area de redes de apoyo social y un trabajo de deteccion temprana para el
apoyo desde el momento de ingresar al tratamiento.

Algo muy importante de considerar, de acuerdo a nuestra experiencia, es en la
variable de escolaridad, como io muestran los resultados el nivel educativo en promedio
es bajo, haciendo hincapi€ en que algunos pacientes eran analfabetas. Es por esto que
sugerimos que tanto los cuestionarios, las lecturas y tareas (el programa en general),
sean adaptadas de acuerdo a las necesidades de la poblacion.

Finalmente con los resultados obtenidos de este estudio piloto, podemos darnos
cuenta que el programa ayudo a mejorar diversas areas en los pacientes, tanto fisicas
como emocionales, con el objetivo de mantener controlada su glucosa y de mejorar su
calidad de vida.

Como se ha mencionado anteriormente existe poca investigacion en el campo de
la diabetes y mas ain en lo que se refiere a programas de apoyo psicolégico. Creemos
que por lo anterior, este estudio piloto tiene una relevante importancia en el area de la
Psicologia ya que es necesario que los profesionales tomemos en cuenta las
necesidades integrales que demanda esta enfermedad y mas aun a los que la padecen.

Las complicaciones de la DM han aumentado por el incremento en |a
incidencia de la enfermedad y en la esperanza de vida de los pacientes. Es necesario
estudiar ia incidencia real y sus complicaciones en México, e insistir en el adecuado
control metabdlico con el fin de postergar o evitar su aparicion.
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El estricto control metabdlico sera la mejor medida preventiva para disminuir, 0
al menos retrasar, la presencia de complicaciones crénicas y la demanda secundaria de
atencion hospitalaria, en tanto se logre d:sponer de medidas efectivas que prevengan ia
ocurrencia de la enfermedad.

Es apremiante la necesidad de realizar estudios para conocer la verdadera

ocurrencia de las complicaciones de la DM en México, a fin de proponer medidas de
intervencion en salud certeras que permitan enfrentar este problema creciente.
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ANEXOS

+ CUESTIONARIO DE ENTREVISTA INICIAL

e INVENTARIO DE SITUACIONES RIESGO PARA EL CONSUMO EXCESIVO DE
ALIMENTOS (INSIRCEA)

e ESCALA DE CONSECUENCIAS POR EL CONSUMO EXCESIVO DE ALIMENTOS
(ECCEA)

Dra. Yolanda Garcia V. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XXI. 1997
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ANEXO 1

Contenido:

Instrumentos:

CUESTIONARIO DE ENTREVISTA INICIAL

ESCALA DE CONSECUENCIAS POR EL CONSUMO EXCESIVO
. DE ALIMENTOS ’
(ECCEA)

INVENTARIO DE SITUACIONES PARA EL CONSUMOD
EXCESIVO DE ALIMENTOS
(INSIRCEA)
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CUESTIONARIO DE ENTREVISTA INICIAL

/ AR
FOLIO No. Afliliacién Sesidn Dia Mes Aflo

Nombre:

1.- Peso kg 2.- Talla: m 3.-1IMC

4.- Cintura cm 5.- Cadera cm 6.-1CC

7.- Edad ailos 8.-Sexo F(1) M (2) 9.- Duracion

10.- Hace ejercicio (por lo menos una hora 3 veces a la semana). SI(1) No (0)

INTRODUCCION AL PROBLEMA

11.- ;Por qué esta Usted buscando tratamiento?

12.- ;Ha recibido algiin tipo de tratamiento o ayuda para resolver problemas de alimentacion o
sobrepeso?

(1) No, nunca he recibido ningin tipo de tratamiento para resolver problemas de
alimentacion o sobrepeso.
(2) Si Tipo de tratamiento o ayuda (Marque con una "X"): Fecha
(a) Clinica de reduccion de peso
(b) Gimnasta reductiva
{c) Remedios caseros
{d) Asesoria médica
(e) Asesoria por dietologia
(f) Asesoria psicologica/psiquiatrica
(g) Grupos de autoayuda (comedores compulsivos)

13.- ;Esta siendo atendido actualmente por algun problema de salud diferente a la diabetes?
(1) No (2) Si ;Cual (es)

14 - ; Toma algiin medicamento por prescripcion medica o automedicacion?
(11 No (2) Si ;Cual (es), dosis, desde cuando?

15.- ;Qué tan satisfecho esta con su "forma (estilo} de vida" en este momento?
(5) Muy Satisfecho  (4) Satisfecho (3) Nose (2) Insatisfecho ()Muy Insatisfecho




HISTORIA FAMILIAR Y SOCIAL

16.- Estado Civi! (Marque solo una opcion):

(1) Casado (a) (2) Soltero (a) (3) Separado (a)

(4) Divorciado (a) (5) Union libre (6) Viudo (a)
17.- ;Con quién vive actualmente (Marque las opciones necesanas)?:

(1) Esposo (a) (2) Hijos (3) Padres

(4) Hermanos (5)Amigos) (6) Panentes

(7) Solo (a) (8) Otros (especifique)

18.- Describa sus actividades recreativas (deportes, hobbies). {En qué utiliza su tiempo libre?):

19.- ;Estas actividades se relacionan con el exceso de comida, o con el que usted deje de hacer su
dieta? '

(1) No (2)Si
20.- ;Cuando esta con familiares o amigos éstos lo presionan para salirse de su dieta?
(1) No (2) Si, pero solo mi familia
(3) Si, pero sélo mis amigos {4) Si, tanto mis amigos como nii familia.

21.- Entre sus amigos o familiares ;quiénes lo ayudarian a cambiar su forma de comer? (Poner
nombre y parentesco o relacion)

HISTORIA LABORAL Y LUGAR DE RESIDENCIA

22 - Situacién laboral efi los Gltimos 6 meses (marque s6lo una opcion)

(1) Tiempo completo (2) Medio tiempo (3) Trabaja por su cuenta
(4) Trabajo ocasional {5) Sin empleo (6} Incapacitado
(7) Estudiante (8) Jubilado (%) Ama de casa

23.- En los ultimos 12 meses ;cuantas semanas estuvo deseinpleado? (De o a 52)

24.- Lugar de residencia en la actualidad

(1) Casa propia o pagiandola (2) Departamento o casa = (3) Cuarto
rentada
{4) Sin direccion permanente (5) Pension (6) Otra (especifique):

25.- En los ultimos 12 meses ;Cuantas veces se ha cambiado de casa?

26.- Ingreso personal aproximado al mes:

27 - Ingreso familiar aproximado al mes:

28.- ;Cuantas personas aportan dinero para el gasto familiar?

29.- En promedio ¢cuanto dinero utilizan cada semana en comida?




HISTORIA DE HABITOS ALIMENTICIOS

30.- ,En los titimos 12 meses, cuantos dias estuvo hospitalizado por descompensacién de su diabetes
por excederse en la comida? —

31.- ;En los tltimos 12 meses cuantas veces su médico le llamo fa atencion por excederse en la
comida?

32.- ;En los ultimos 12 meses cuantas veces tuvieron que ajustar su tratamiento (medicinas) por
descontrol de su enfermedad, relacionada con el exceso de comida?

33.- {Por cuanto tiempo considera que Usted ha comido en exceso?

34- ; Por cuanto tiempo considera Usted que su forma de comer ha representado un
problema?

35.- En la siguiente escala marque la alternativa que mejor describa SU FORMA DE COMER,
durante el aiio pasado. Marque solo una opcion:
(1) Sin problema.
(2) Un pequefio problema: estoy preocupado al respecto, pero no he tenido ninguna expenen-
cia negativa por mi forma de comer, ‘
(3) Un problema menor, he tenido algunas experiencias negativas, pero ninguna que pueda
considerarse seria.
(4) Un problema mayor, he tenido algunas consecuencias negativas, una de las cuales puede
considerarse seria.
(5) Un gran problema; he tenido algunas consecuencias negativas, dos de las cuales pueden
considerarse serias.

36.- Desde que su forma de comer se ha convertido en un problema ;cuantas veces ha intentado
seriamente reducir su consumo de alimentos?

37.- Desde que su forma de comer s¢ ha convertido en un problema ;Cual es el mayor tiempo que ha
mantenido su dieta en forma adecuada?
{Cuando ocurrio?: /
mes afio
LPor qué cree que lo logré en esa ocasion?:

38.- En las ocasiones que no ha seguido su dieta, en el tltimo afio, en qué porcentaje (de 0 a 100%) el

exceso correspondio a cada uno de los siguientes alimentos: (La suma de todos debe completar
100%)

Lacteos 0-100: %
Cames y/o huevos 0-100 Yo
Cereales 0-100 %
Verduras y legumbres  0-100 %
Frutas 0-100 %

Grasas 0-100 %




HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

39.-; En qué fecha le diagnosticaron la diabetes?

afio mes

40.- ; Qué tratamiento usa?

S1 NO ;Cémo lo usa?*
Dieta
Pastillas
Insulina
Ejercicio -
* Escriba como se lo indicaron, si son medicamentos ponga dosis, frecuencia y desde ciando.

4] .- ; Qué otras enfermedades tiene?

Enfermedad ¢Desde cuando?

42 - ;Queé otros tratamientos recibe?

Tratamiento LComo?*

* Escriba como se lo indicaron, si son medicamentos ponga dosis, frecuencia y desde cioando.

43.- Sabe si tiene 2lguna de las siguientes compticaciones de la diabetes:

SI NO Fecha de diagndstico

Retinopatia () )
Nefropatia () ()
Neuropatia Periférica () { )
Neuropatia visceral () ()
Microangiopatia () ()
Macroangiopatia (Infarto

agudo de miocardio, Enfer-

medad vascular Cerebral,

otra obstruccion artenal) () ()

Noim‘mbu-
0 epacio.
() ()
() )
) )
() ()
No nvads
este empacio
() )
) ()
() ()
() ()
()Y )
No nvads &
te erpacio
() ()
() ()
) ()
() )
() ()
No twvada e
to epacio
() ()
() ()
() ()
() ()
) )

() ()




44.- Para estos trastomos ;qué tratamientos recibe?*

Tratamiento {Como?*

* Escriba como se lo indicaron, si son medicamentos ponga dosis, frecuencia y desde ciando.

45.- Resultados de laboratorio.

Fecha Resultado
Glucosa

Colesterol
Trglicéridos
Hemoglobina
glucosilada

i
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INVENTARIO DE SITUACIONES RIESGO PARA EL CONSUMO
EXCESIVO DE ALIMENTOS (INSIRCEA)

NOMBRE: EDAD: SEXO: M F

INSTRUCCIONES: A continuacion se le presenta una lista de situaciones o
eventos en los cuales algunas personas consumen alimentos en exceso.

Lea cuidadosamente cada situacion y responda de acuerdo a su consumo de
alimentos, durante el ANO PASADO.

Marque con una "x", denfro del cuadro correspondiente si usted comia en
exceso Nunca, Ocasionalmente, Frecuentemente o Casi siempre, ante esa
situacion.

SITUACIONES QUE ME HICIERON COMER |Nunca |Ocasional- |Frecuente- | Casi

EN EXCESO O COMER ALGO QUE SABIA mente mente Siempre
QUE NO DEBIA COMER 0 1 2 3

1)Cuando discutia con un algun amigo 1.
2)Cuando me sentia deprimido 2.
J)Cuando sentia que todo finaimente 3
iba por buen camino

4)Cuando me senfia nervioso 4.
5)Cuando decidia demostrar mi fuerza 5.

de voluntad confrolando mi forma de
comer durante una reunién familiar :

6)Cuando alguien llegaba de visita

~ o

7)Cuando me sentia a disgusto por g

8)Cuando veia un anuncio de algun
alimento que se me antojaba

presencia de alguien .\
1
1

?)Cuando alguien me criticaba 9.

10)Cuando dalguien me invitaba a su Y10,
casa y me ofrecia un alimento L

11)Cuando no podia dormir 1.

12)Cuando pensaba que me merecia 12. .
una “buena comida”

13})Cuando me llevaban cémo regalo i3, i
algun alimento '

14)Cuande me sentia muy contento 14

15)Cuando me ponia triste por algo que _
me habia sucedido .15

16}Cuando volvia a estar en reuniones 16.




donde siempre comia en exceso

17}Cuando pensaba que la comida en 17.
€XCEes0 NO era un problema parg mi

18}Cuando algunas personas a mi 18.
adlrededor me ponian tenso

19)Cuando ai salir con amigos ellos 19.
decidian salir a comer a algun sitio

20)Cuando pensaba lo sabroso que es 20,
un alimento de mi preferencia

21)Cuando queria estar cerca de 21.
alguien

22)Cuando alguno de la casa estaba 22.
comiendo «¢lgo que o mi se me

antojaba

23)Cuando sentia que no tenia a quien 23.
acudir

24)Cuando  sentia que me estaba 24.
deprimiendo

25)Cuando me sentia rechazado 25.
26)Cuando estaba aburiido 26.
27)Cuando no me sentia capaz de 27.
expresar mis sentimientos de oftra

manera que no fuera aceptando o

gue me ofrecian de comer

28)Cuando la gente era injusta 28.
conmigo

29)Cuando me acordaba lo sabrosa 29.
g.e es mi comida preferida

30)Cuando me sentia rechazado por '30.
mis amistades ,
31jCuando me sentia relgjado y seguro ‘31,
32)Cuando veia aigo que me 132.
recordaba la comida

33)Cuando me empezaba a sentir harto 33.
de la vida

34)Cuando me sentia muy contento 34.
35)Cuando me sentia muy solo 35.
36)Cuando me queria convencer gue 36,
era capaz de comer sdlo lo que me

habian indicado B
37)Cuando  me sentia llenc de 37.
entusiasmo y expectativas ‘
38)Cuando pasaba por donde vendian 38.
comida -
39)Cuando estaba en una situacion en 39,
la que siempre comia en exceso ‘
| 40)Cuando me sentia “debil” 40.




41)Cuando estaba cansado 41.
42)Cuando tenia algin dolor 42
43)Cuando me sentia bien de salud 43.
44)Cuando alguien cercano a mi teniq 44,
algun problema y sentia que a mi me

afectaba también

45)Cuando pensaba gue una probada 45.
no me iba a hacer dafo

46)Cuando salia con mi familia 46.
47)Cuando tenia la oportunidad de 47.
comer mi platillo favorito

48)Cuando estaba platicando muy a 48.
gusto y consideraba que debia

acompanar la pldtica con un bocadillo

49)Cuando me ofrecian algun alimento 49.
y me sentla incomodo por tener que

rechazarlo

50)Cuando sentia que neo le caia bien a 50.
las personas

s1jCuando me sentia mareado 51.
52)Cuando tenia aigo que festejar 52.
53)Cuando me senfia muy presionado 53.
por problemas

54)Cuando sentia que se me "bajaba la 54.
presidon”

55)Cuando parecia que nada de lo 55.
gue hacia me estaba saliendo bien

S56)Cuando ofras personas interferian 56,
COn mis planes ‘
57)Cuando  ofras  personas me |57,
convencian que no me iba a hacer :
dano comer en exceso, ya que solo era

por ese dia

58)Cuando todo me estaba saliendo i58.
muy bien |
59)Cuando sentiac que a nadie le 59,
importaba realmente lo que a mi me

pasaba

60)Cuando en una fiesta, todos 40.
disfrutaban de la comida i
61)Cuando me sentia inseguro 61. |
62)Cuando me sentia presionado por 62. !
guedar bien con los compaieros del \
trabajo _
63)Cuando sentia que durante una 63.

comida familiar, era la Unica forma de
qgue me tomaran en cuentad




464)Cuando fenia miedo de que si 64.
rechazaba una comida no me

volverian a invitar

65)Cuando me sentia satisfecho por 5.
algo gue habia hecho

66)Cuando sentia que mi “azdcar" 66.
estaba contfrolada

67)Cuando pasaba frente a un lugar 67.
donde vendian antojitos

68)Cuando sentic que a pesar de lo 68.
que hiciera, mi enfermedad de todos

modos no se iba a controlar

69)Cuando  en algiun restaurante 69.
alguien pedia algo que se me antojara

70}Cuando me sentia muy cansado /0.
71)Cuando todo me estaba saliendo 71.
mal

72)Cuando me sentia culpable por algo 72.
73)Cuando me sentia nervioso y tenso 73.
74)Cuando sentia ganas de celebrar 74.
con Amigos

75)Cuando sentfia ganas de celebrar 75.
con mi familia

76)Cuando me sentia enojado por 76.
algun motivo

77)Cuando me sentia muy presionado 77.
por mi famitia

78)Cuando me sucedia algo bueno vy 78.
queria celebrano

79)Cuando me sentia contento con mi 79.
vida

80)Cuando sentia que el exceso de 80.
comida en una sola ocasidén no iba a

influir en el control de mi enfermedad !
81)Cuando mi familia me regahaba por 181,
lo que comia ' !
82)Cuando pensaba gue con una 82
comida podia disfrutar  mds  la : :
companiia de la gente !
83)Cuando me sentia confundido 83. !
respecto alo que podia comer L
84)Cuando se& hacian reuniones 84
familiares

85)Cuando queria celebrar una ocasidon 85.
especial como una Navidad © un

cumpleanos ‘
86)Cuando tenia dolor de cabeza 8g. |




87)Cuando sabia que no habia nadie
ve me vigilara lo que comia

87.

88)Cuando me la estaba pasando muy 88.
bien en una reunién

89)Cuando de repente sentia un antojo 89.
inmenso de comer algo que no estaba

dentro de mi dienta

90)Cuando trataba de agradar a mi 90.
familia invitdndolos a comer

91)Cuando me daba pena decir que 71.
no podia comer algoc por mi

enfermedad

92)Cuando habia pleitos en mi casa 92.
?3)Cuando salia de vigje ?3.
?4)Cuando tenia problemas en mi 94,
trabgjo

?5)Cuando sqiia de compras 95.
?6)Cuando tenia que acudir a las 96.
comidas organizadas por mis jefes

?7)Cuando no hacia una de las 97.
comidas durante el dia y en la siguiente

sentia mucha hambre Y me

"aprovechaba"

28)Cuando salia sélo y podia comer lo 98.
gque quisiera

99)Cuando tenia que convivir con otras 99.
personas de mi familia o amistades

100)Cuando sentia gque mi familia 100

trataba de controlar mi forma de comer




ESCALA DE CONSECUENCIAS POR EL CONSUMO EXCESIVO DE ALIMENTOS

ECCEA

NOMBRE: ' EDAD: SEXO:F M

INSTRUCCIONES: Las siguientes preguntas abarcan una amplia variedad de
situaciones relacionadas con el consumo de alimentos. Por favor lea
cuidadosamente cada pregunta, perc no piense mucho su significado exacto.

Considerando sus hdbitos de alimentacion en LOS ULTIMOS SEIES MESES,
conteste cada pregunta marcando una "“X" dentro del paréntesis de la opcidn
mds adecuada para su situacién. Si tiene alguna duda al contestar, por favor
pregunte al entrevistador.

1.- 3Tiene dificultad para dejar de

(0 ) Nunca
pensar en comer? |

{

(

0

1) Algunas veces

2 ) Frecuentemente 1- )
3} Casi siempre

2.- 3Es mds importante lo que va a { 0) Nunca

comer en sy proxima reunion que la { 1) Algunas veces

reunién en si misma? ( 2 ) Frecuentemente 2,- | )
{3 ) Casisiempre

3.- 3 Organiza su dia de acuerdo a (0) Nunca

cudandoy ddénde puede comer? { 1) Algunas veces
(2 ) Ffrecuentemente 3.- | )

(3 ) Casisiempre




4.- 3 Come entre comidas a cualquier
hora de! diaz.

5.- sgCome por comer sin importar de
qué alimento se frate?.

6.- sCome la cantidad que desea
independientemente de las
indicaciones de su médico?

7.- 3Come en exceso aun sabiendo que
muchos problemas de salud pueden
ser causados por no llevar su dieta?.

8.- 5 Piensa que una vez que se salid de
su dieta, “ya que mds da” si continda
comiendo?.

9.- 3 Trata de controlar su forma de
comer dejando de realizar alguno de
sus alimentos durante el dia<.

10.- 3 Cudindo no ha llevado su dieta
adecuadamente ha presentado
aumento en el nOmero de veces que
orina en el dia o noche?.

11.- 3 Después de una comida en
exceso ha presentado aumento de
sede.

{0 ) Nunca

( 1) Algunas veces
(2 ) Frecuentemente
( 3 ) Casisiempre

(0) Nunca

(1) Algunas veces

{ 2 ) Frecuentemente
(3 ) Casisiempre

{0 ) Nunca

{ 1) Algunas veces

{ 2 ) Frecuentemente
{ 3) Casi siempre
(0} Nunca

(1) Algunas veces

{ 2 ) Frecuentemente
( 3) Casisiempre

(0} Nunca

(1) Algunas veces

{ 2 ) Frecuentemente
(3 ) Casisiempre

{0 ) Nunca

(1) Algunas veces

( 2 ) Frecuentemente
( 3) Casi siempre

(0) Nunca

{ 1) Algunas veces

( 2 ) Frecuentemente
(3 ) Casisiempre

(0) Nunca

{ 1} Algunas veces

{ 2) Frecuentemente
( 3) Casisiempre




12.- 3 Después de una comida en
exceso se siente cuipable?.

13.- 3 Ha presentado molestias
gastreintestinales por comer en
eXcesos.

14.- 3 Continda comiendo después de
sentirse satisfecho?.

15.- sCudndo come en exceso, lo hace
Unicamente con algun tipo de
alimento?.

{0) Nunca

(1) Algunas veces

( 2 ) Frecuentemente
(3 ) Casisiempre

{0} Nunca

(1) Algunas veces

( 2 ) Frecuentemente
{3 ) Casi siempre

(0) Nunca

(1) Algunas veces
(2 ) Frecuentemente
{3} Casisiempre

{0) Nunca

(1) Algunas veces

{ 2 ) Frecuentemente
{ 3 ) Casisiempre

TOTAL

12,- (

13.- |

15.-
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