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l. Introduccion

La Diabetes Mellitus tipo1 (DMI) es una enfermedad que tiene un fuerte
impacto tanto para la familia como para las instituciones de salud vy
asistencia social. Es, por su presencia y complejidad en el manejo, un
problema de salud publica. Su incidencia ocurre en nifios y adolescentes
- etapas de crecimiento y desarrollo- en consecuencia, los cuidados son

proporcionados en el hogar generalmente por la madre.

La implementacion de las medidas sanitarias para su control se ubica en
el contexto sociocultural especifico. Por ende, un factor estrechamente
vinculado con el desarrollo de practicas promotoras de salud es la
percepcion, el conjunto de ideas o creencias que la madre tiene con
respecto al cuidado del nifio con DMI, particularmente en el control de la

dieta y la aplicacion de insulina.

Es en el terreno de las creencias, entendidas como conjunto de ideas
fundamentales que caracteriza el pensamiento de una persona, donde el
profesional de la Enfermeria puede utilizar una serie de elementos
culturales como, entre otros, la intencion de fortalecer el vinculo
materno-infantil para procurar el cuidado integral de nifios con esta

enfermedad.

En la practica profesional, al integrar las creencias individuales a los
cuidados médicos y sanitarios, le permiten a la Enfermeria desarrollarse
y perfeccionarse al iniciar acciones de cuidado adaptando rasgos
culturales. Facilitando asi la implementacion de medidas de control mas
eficaces de la enfermedad que encaminen a la disminucion de

complicaciones y eleven la calidad de vida de los pacientes y su familia.

No se soslaya el hecho del costo social, econdémico y psicologico que
genera el padecimiento a la familia ni el impacto presupuestal que
soportan las instituciones de salud y asistencia social avocadas a la
busqueda de alternativas que provoquen mayor calidad en la atencion de

este mal.



Es importante senalar que la metodologia del presente trabajo,
particularmente en la revision bibliografica, se ubicd la ausencia de
estudios cualitativos que incluyeran el analisis y la evaluacion de los
aspectos culturales (implicitos en la exploracion de las creencias) que
expliquen la convivencia con esta enfermedad y que permitan reconocer
indicadores alrededor del cuidado que realizan las madres de los
pacientes. Menos aun, que orienten sobre la instrumentacion de acciones
que disminuyan el riesgo en el hogar al suspender o modificar de forma

radical el cuidado en la dieta y la aplicacién de insulina.

Esta investigaciéon presenta un estudio cualitativo con un enfoque
fenomenoldgico que permite acercarnos a la mentalidad de la madre y el
paciente que proporcione elementos conceptuales a la Enfermeria para
el diseno de un modelo de atencion vinculando al enfermo en su contexto

cultural y coadyuvar a la revaluacion de politicas publicas de salud.



Il. Estado de la cuestion

La diabetes es considerada una pandemia. Se registran mas de 100 millones
de casos en todo el mundo." De acuerdo con la Federacion Internacional de
Diabetes (FID), entre los paises con mayor incidencia se encuentran la India,

China, Pakistan, Indonesia, la Federacion Rusa, Egipto y Japon.?

En el continente americano se estima que existe el 25% de los casos de
diabetes del mundo con 15 millones de personas afectadas en el conjunto de
América del Norte y 13 millones en América Latina y el Caribe.? Se infiere
que Estados Unidos, por ser un pais desarrollado y predominantemente
cosmopolita, presenta variables en la incidencia de acuerdo a cada region o
ciudad. Logicamente la relaciéon es proporcional al tipo de género, raza,
estrato social o poblacion. Por ejemplo: en Chicago el niumero de casos
ocurridos en mujeres hispanas fue de 10.2 por cada 100,000 monitoreados;
los hombres de la misma raza registraron 9.1. Complementariamente las
mujeres afroamericanas presentaron un 12.1 sobre la misma muestra de
100,000 en tanto que en los hombres afroamericanos fue de 12. Asi lo
presento el estudio de la Universidad de lllinois realizado por Lipton quien

incluy6 413 casos nuevos en un periodo de 6 afios.*

En lo que se refiere a América Latina y el Caribe, la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) estimé en 1994 que habia 13 millones de
personas con diabetes y que para el 2010 la cifra ascenderia a mas de 20
millones debido al envejecimiento de la poblacion, cambios sociales vy

aumento de los factores de riesgo relacionados.”

En México, la diabetes mellitus tipo 1 ocupa los primeros lugares de
morbilidad. Incluso, es la enfermedad mas frecuente en pediatria y afecta a
cerca de 1 por cada 300 a 500 nifios y jévenes menores de 18 afios®. En el
afno 2005, el Sistema Nacional de Informaciéon en Salud’ reporté 13,364

casos nuevos, de los cuales 2,198 fueron nifos.

Instituciones de tercer nivel de atencidon en salud, localizadas en la Ciudad

de México, como son: el Hospital Infantil de México “Federico Goémez”’, el



Instituto Nacional de Pediatria y el Hospital de Pediatria del Centro Médico
“Siglo XXI”, reportan entre 50 y 200 nifios diagnosticados con diabetes

mellitus tipo 1 anualmente.®

En el desarrollo de la presente investigacibn encontramos numerosos
estudios sobre la diabetes mellitus en poblaciéon adulta y sobre todo de la
clasificada como tipo 2”'**** que abordan el diagnéstico de la enfermedad®,
las medidas terapéuticas mas eficaces, las complicaciones mas
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frecuentes®™, diversos programas de educacion existentes™" y las politicas

de salud implementadas en la mejora de su atencién sanitaria.*®

Los estudios realizados sobre la diabetes en nifios, reportan resultados
similares en los adultos, las investigaciones versan sobre medidas
preventivas experimentales®™, las caracteristicas clinicas y fisiopatoldgicas de

21,22

la enfermedad® asi como los diversos programas educativos

En el caso de investigaciones que aborden especificamente las creencias
de las madres en el cuidado de nifios con diabetes no se encontraron
trabajos de estricta referencia. En cambio, se situaron obras relacionadas
que destacan el papel de la mujer en el cuidado del enfermo crénico”
enfocandose al cuidado del recién nacido®, las practicas de alimentacion®,
ablactacion® , el cuidado del corddn umbilical, el manejo de los codlicos

intestinales, la lactancia materna® y la salud familiar®.

Las creencias han sido estudiadas como variable implicada en la aceptacion
al tratamiento® y se han delimitado en siete grupos: las creencias del
paciente, el tipo de enfermedad, el tratamiento farmacoldgico, la relacion que
se establece entre el paciente y el profesional de la salud, la informacién, el

apoyo social y las variables de la organizacion.

Al mismo tiempo han sido evaluados los efectos de la hospitalizacion
sistematica comparada con la atencion ambulatoria o domiciliaria de nifios
con diagndstico reciente de Diabetes Mellitus tipo 1, cuyo resultado sugiere
que el tratamiento en domicilio puede llevar un control metabdlico a largo

plazo ligeramente mejor (a los dos y tres afios del seguimiento).*



Asimismo, existen estudios cualitativos realizados por enfermeria que
abordan el padecimiento de la diabetes infantii mediante relatos
autobiograficos®*>** que permiten acercarse a la experiencia que viven los

padres de nifos con esta enfermedad.



lll. Planteamiento del problema

Reiteramos: diversas investigaciones marcan la trascendencia de la diabetes
mellitus como problema de salud publica a nivel mundial. Sin embargo,
también se exhibe la escasez de estudios en el terreno de las creencias de
la madre del enfermo particularmente en los aspectos relacionados con la

dieta y la aplicacion de insulina en el hogar.

Las personas con enfermedades crénicas desarrollan creencias sobre el mal
que padecen. Son factor determinante para comprometerse con el
tratamiento y el control del padecimiento. No obstante, la evidencia acerca
de la influencia que tienen las creencias de las madres que cuidan a sus

enfermos se descalifica o se minimiza.

La diabetes mellitus en nifios y adolescentes es una prioridad dentro de las
politicas sociales en salud. Para conformarlas se requiere conocer y
entender el punto de vista de la madre, como responsable tanto legal como

de la asistencia médica.

Establecimos un panorama general y la necesidad de dar respuesta a la

siguiente pregunta:

¢ Cuales son las creencias de la madre sobre el cuidado dietético y la

aplicacion de insulina en el escolar con diabetes mellitus tipo 1 en el hogar?



IV Objetivos

Objetivo general

e Explicar las creencias de la madre sobre el cuidado dietético y la
aplicacion de insulina en el escolar con diabetes mellitus tipo 1 en el

hogar.
Objetivos especificos
¢ |dentificar las creencias de las madres en torno al cuidado dietético y
aplicacion de insulina de escolares con diabetes mellitus tipo 1 en el

hogar.

¢ Interpretar el significado del cuidado que en el hogar proporciona la

madre al escolar con diabetes mellitus tipo 1.



V. Marco Referencial

5.1. Creencias y salud.

En la presente investigacion las creencias son consideradas el elemento
cultural sobre el cual giran todas las conductas de cuidado que la madre
proporciona en el hogar al escolar con diabetes tipo 1, debido a que estas
ejercen una influencia en el comportamiento de la persona con respecto al
proceso salud - enfermedad, su comprensién y su historia de atencion en el

sector salud.

Por tal motivo se aborda en este capitulo de manera general la cultura y su
influencia en el comportamiento de las personas, la definicién del término

creencias y la relacion que tienen estas con el proceso salud-enfermedad.
La cultura

La cultura etimolégicamente significa “cultivo y crianza™*, es un término que
apunta a la accion de cultivar; significa la accion mediante la cual el hombre

se ocupa de si mismo, no quedando en puro estado natural.

El término “cultivar” denota atencién, cuidado, “el origen de toda cultura es
el nucleo creativo y afectivo de la persona, una sabiduria que crece hacia
dentro, porque se “cultiva” para después salir. La cultura esta constituida por

135

todas aquellas acciones mediante las cuales la persona se manifiesta”.

La cultura es parte esencial en cada individuo en sus distintas dimensiones:
valores, creencias y costumbres. Por tanto, es necesario que el profesional
de enfermeria tenga conocimiento de comé ésta es determinante para que
las personas lleven a cabo conductas favorables o no en el campo de la

salud.

Con el propésito de establecer cdmo actua la cultura en el comportamiento

de la persona se mencionan algunas de sus definiciones:

10



La cultura es “el conjunto de conocimientos que permite al hombre

desarrollar su juicio critico”.*

Es “ese todo complejo que incluye conocimientos, creencias, arte,
moral, ley, costumbres y toda la serie de capacidades y habitos
qgue el hombre adquiere en tanto que es miembro de una sociedad

dada™’.

A este respecto afirma Taylor®, “la cultura comprende las formas

de nacer y morir, casarse y procrearse, comer y festejar, los
patrones de conducta y de conciencia, de conflicto y de como
encararlo, de interactuar y solidarizarse socialmente, ademas de
las que satisfacen las necesidades del sistema bioldgico, entre
otros aspectos”.

Para Fernandez Christlieb “la cultura es una creencia en el

mundo”*

, en donde este ultimo lo conceptualiza asi: “el mundo no
es real ni ficticio, no es conocido ni ignorado, no es experienciado
ni manipulado, no es fisico ni mental, no es verdadero ni falso, o si
es todo eso, pero solo porque ante todo es un mundo creido, lo
que quiere decir que cada vez que uno se ponga a perseguir
verdades o realidades u otras cosas magnas, con lo que se va a
topar, si no se detiene, es con una creencia, con que en ultima
instancia todo lo que sabemos se basa en una creencia’,
finalmente, afirma, “puede decirse que, estrictamente, las Unicas
verdades que tenemos son las que nos creemos y esto es la

cultura™®

De esta manera, puede observarse el interés en diversos autores sobre el
tema, que se refleja al intentar definir cdmo la cultura determina la manera

en que el ser humano procura cada una de sus necesidades, entre ellas la

Un ejemplo, es la conformacion cultural de los habitos alimentarios, en

se observa que todo individuo debe comer para sobrevivir, sin

embargo, lo que las personas comen, cuando y de qué forma, son factores

11



determinados culturalmente. No existe una sociedad que considere que todo

lo que se encuentre en su entorno es comestible y puede alimentar.*

El estudio de la cultura dentro de las practicas médicas ha permitido
comprender las diferencias que existen entre los conjuntos sociales en la
manera de concebir la salud y la enfermedad y actuar frente a ellas, asi
como entender las particularidades culturales relacionadas con aquellas que
se presentan dentro de una sociedad en distintos momentos y la diversidad

qgue muestran entre las diferentes sociedades.*

Puga asevera en este sentido que “la cultura permite que los grupos sociales
respondan a los retos de la supervivencia y que se expliquen a si mismos y
a los demas su entorno, su pasado, su presente y su futuro, porque
mediante un sistema de significados, guian la accion, la experiencia y la

conducta social”.”®

En un analisis de lo expuesto, se distingue que cada persona tiene implicita
en su esencia una cultura, compuesta por un conjunto de conocimientos
obtenidos a través del tiempo y que determinan el comportamiento, estilos
de vida, respuestas a la salud y la enfermedad en una interaccion social.
Este hecho resalta la importancia de estudiar el fendbmeno cultural que

conduce a la persona en el cuidado a su salud a partir de sus creencias.
Creencias.

La Real Academia de la lengua espafnola define creencia como “un firme
asentimiento y conformidad con alguna cosa; un crédito total que se presta a

un hecho o noticias como ciertas”.*

Folgado R y Celaya comentan que las creencias “se constituyen a través del
proceso de la historia y emanan en determinadas circunstancias de la

145

misma, como producto de la dialéctica entre lo individual y lo colectivo™.

Abbagnano menciona que en su significado mas general creencia es ‘la
actitud del que reconoce por verdadera una proposicion y, por lo tanto, la
disposicion positiva respecto a la validez de una nocidén cualquiera... La

creencia no implica por si misma la validez objetiva de la nocién que se

12



acepta ni, por lo demas, excluye esta validez”,*® es decir, no es necesario

que un conocimiento tenga un fundamento cientifico para ser considerado

como cierto, basta con que la persona crea en él para ser verdadero.

En la vida cotidiana, se ha observado que las practicas de salud, se
sustentan generalmente en las creencias de las personas, que las
encaminan a actuares sin sustento cientifico y que sin embargo han sido la

base para acudir a la atencién médica.

Las creencias actuan como una guia de las posibles acciones que colocan
al individuo en la “disposicion” a reaccionar de determinadas formas y en las
mas diversas circunstancias.”’ A este respecto Casales confirma lo
expuesto por Fernandez Christlieb, las creencias son “conocimientos

fundamentados y avalados por la realidad”.*

Luis Villoro afirma que la creencia seria “el componente “subjetivo” del saber,
entonces, la mejor manera de analizarla no seria examinar lo creido sino el
acto de creer. Creer seria realizar un acto mental de una cualidad peculiar,

esta es la concepcion mas antigua y comun sobre la creencia™.

Después de un analisis profundo del tema, Villoro define a la creencia de la
siguiente manera: “es un estado disposicional adquirido, que causa un
conjunto coherente de respuestas y que estad determinado por un objeto o

situacién objetiva aprendidos”.*®

Ademas Villoro®* comenta que en el lenguaje ordinario podemos usar
creencia, por lo menos, en dos sentidos: en un primer sentido, “creer’ es
opuesto a “saber”. Si digo “creo que hay otra vida”, doy a entender que no lo
sé, sino que Uunicamente se esta firmemente convencido de este

conocimiento, aunque no sea objetivo, porque lo supongo.

A la inversa, si sé algo, suelo a veces oponer mi saber a una simple
creencia; como en la siguiente afirmacién “no creo tal cosa, la sé€”, queremos
decir que no tenemos una mera suposicion insegura, sino mucho mas que
eso, estamos convencidos porque tenemos una fundamentacion objetiva o

cientifica. %2
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Villoro>® asevera que todo saber implica creencia pero no toda creencia
implica saber. De esta manera en la cotidianidad, el término creencia tiene
dos significados: duda y afirmacion. En el primero se cree en cualquier cosa
sin tener la seguridad de que sea verdad y en el segundo caso se afirma por

la seguridad que se tiene en su certeza.

En el presente estudio se considera a las creencias como en la segunda
acepcion, es decir, como el conocimiento cierto sobre algo y que, por ende,
guia la accién. Para ello en esta investigacion se acoge el concepto de
creencias como” una idea que es considerada verdadera por quien la

profesa”.

Las creencias constituyen la base de nuestra vida, el terreno sobre el que
acontece. Porque ellas nos ponen delante lo que para nosotros es la
realidad misma. Toda nuestra conducta, incluso la intelectual, depende de

cual sea el sistema de nuestras creencias auténticas.>

No obstante, en la literatura son mencionadas las creencias como parte
integrante de un sistema construido por la sociedad, por tanto se revisa este

constructo a continuacion.
Sistema de creencias

El sistema de creencias incluye todos los conocimientos, ideas,
supersticiones, mitos y leyendas compartidas por la mayor parte de los
miembros de una sociedad y por los representantes tipicos de las diversas

posiciones que integran dicha comunidad.”

Los elementos que integran el sistema de creencias, en algunas ocasiones
propician su confusion, por tanto, con el propdsito de establecer sus

diferencias se definen algunos de sus componentes:

Idea: es cualquier objeto del pensamiento humano: una representaciéon en
general. En el lenguaje comun como en el filoséfico, indica el aspecto
anticipatorio y proyector de la actividad humana o, como dice Dewey, una
posibilidad.*

14



Mito: aparte de la acepcion general de “relato”, tal como se usa la palabra
en la Poética, es definido como instrumento de control social. Desde este
punto de vista, el mito no es definido en relacién a una determinada forma
del espiritu, por ejemplo, del entendimiento o del sentimiento, sino como
referencia a la funcién que cumple en las sociedades humanas, funcién que

puede ser aclarada y descrita a partir de hechos observables.*

Si bien es cierto que la idea y el mito se utilizan generalmente como
sinbnimos de creencias, también es cierto que en su significado estan
implicitas sus diferencias substanciales. Las ideas son imagenes mentales
que representan un objeto en particular; los mitos son leyendas que los
individuos en sus diversas culturas han trascendido en el tiempo y las

creencias van mas alla de ser imagenes o leyendas.

Concluida esta revision conceptual, desde el particular punto de vista las
creencias son una serie de conocimientos obtenidos a través del tiempo, de
generacion en generacion, que sin ser sometidos a su estudio cientifico son
considerados como verdaderos y expresados mediante el comportamiento,
los pensamientos y emociones de cada una de las personas que integran

una sociedad, cualquiera que esta sea.

Con la finalidad de entender con mayor claridad la conducta que asumen los
individuos ante la salud y/o enfermedad, es necesario en la practica
profesional conocer cuales son las creencias en salud que intervienen en
estos procesos, por este motivo a continuacion se abordaron algunos

aspectos importantes acerca de las creencias en salud.
Creencias en salud

En palabras de Alvarez Bermudez, las creencias en salud son “ideas y
practicas generalizadas que se basan en la tradicion y se aceptan
regularmente en forma acritica por los miembros de un grupo, comunidad o
sociedad, debido a que se interpretan como correctas, asimismo las
practicas derivadas de las mismas son vistas como adecuadas para hacer

frente al fendmeno de la enfermedad... son conocimientos comunes a los
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cuales todos los miembros de una sociedad tienen acceso en menor o

mayor medida”.*®

A su vez Ray Fitzpatrick, dice que “las creencias sobre enfermedad dan
forma a las respuestas y a los sintomas de quien las sufre y también de su
urdimbre social. Si lo que se busca es atencion a la salud, las definiciones
que en comun las gentes tengan sobre su enfermedad limitan los tipos de

ayuda buscada, y las percepciones de las ventajas del tratamiento.>

Con base en la experiencia profesional, lo antes mencionado ha sido
observado en varias ocasiones, las personas que tienen alguna alteracion en
su salud, de acuerdo con sus creencias, recurren en primera instancia a
tratamientos caseros que sanen sus malestares, al no conseguirlo y de
acuerdo con la enfermedad que atribuyan a sus sintomas acuden a la

medicina institucional o a la tradicional.

Alvarez Bermudez, refiere que la actitud de las sociedades occidentales
hacia las enfermedades y hacia quien las padece, los enfermos, ha ido
cambiando en el transcurso del tiempo.* En su desarrollo histérico plantea
tres creencias basicas que han permeado acerca de la salud - enfermedad:
las magico-religiosas, propias de las sociedades primitivas y auspiciadas
durante la Edad Media por el cristianismo; las médico-biolégicas, que
surgen bajo el patrocinio del cientificismo renacentista; y por ultimo, las
creencias construidas a partir de un modelo médico - institucional,
instaurado con el advenimiento del capitalismo y preponderante en la

actualidad.®

Asimismo es importante mencionar que en un esfuerzo por explicar el
fracaso masivo de participacion de las personas en programas para prevenir
o detectar enfermedades, un grupo de psicologos sociales del servicio de
salud publica de los Estados Unidos de América desarrollé en la década de
los 50’s un modelo psicosocial para explicar comportamientos relacionados

con la salud: el modelo de creencias en salud.®

Este modelo explica y predice el comportamiento preventivo en salud,

considerado como el resultado de una funcion interactiva de ciertas
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creencias que las personas tienen”, mas tarde su aplicacion se extendio a
las respuestas de las personas a los sintomas y a su comportamiento en
respuesta a enfermedades diagnosticadas, con énfasis en adhesiéon al
tratamiento meédico. Incluye: el estudio de percepciones individuales,

factores modificantes y probabilidad de accién.®® (Ver Fig. No. 1)
Figura No. 1

Modelo de Creencias en salud

Variables demograficas »| Beneficios de la accion preventiva
Variables socio Costos de la accion preventiva

A 4

A 4

A 4

Susceptibilidad percibida de o
enfermedad Amenaza percibida de em?%azzr?:iggén
ibi enfermedad
Graveednz?cgr?neergg)(;da de preventiva de salud.

A 4

Estimulos para la accién
Campanas de los medios de
comunicacion
Consejos de otros
Tarjetas recordatorias
Enfermedad de amigo, articulos
De periddico

Fuente. Alvarez Bermudez J. Estudio de las creencias, salud y enfermedad. Analisis psicosocial. Primera edicion,
México: Trillas: UANL, 2002. pag. 59.

Para Becker, una persona previene cuando hace un analisis de costo-
beneficio de un problema cercano a ella. Por tanto, la decision de realizar
una accioén de tipo preventivo depende en ultima instancia de una especie de
motivacion a la salud que el individuo obtiene de su experiencia subjetiva, y
de la influencia de las condiciones socioestructurales. Dicha motivacién a la
salud depende del nivel de importancia que el sujeto atribuye a la salud o,
por el contrario, de cuanto, cdmo y por qué considera la enfermedad un no-
valor en sentido amplio, una condicién de enfermo de la cual necesita salir;
la importancia del sistema de creencia y practicas radica en la medida en
que conjuntamente lleva a un estilo de vida y la percepcion del propio

cuerpo.®*
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Los resultados de diversas investigaciones® llevaron a concluir a su autor y
seguidores que la dimensién de las dificultades percibidas para llevar a cabo

determinada conducta es el mas fuerte predictor de las acciones de salud.*

Por otra parte, en lo que respecta a la disciplina se enfermeria se
encontraron un marco conceptual que menciona a las creencias como parte
importante en las acciones de salud del individuo como es el Modelo de

Promocion de la salud de Nola Pender.

Nola Pender, enfermera estadounidense elabora en 1975 el Modelo de
Promocién de la salud. Plante6 que promover un estado 6ptimo de salud era
un objetivo que tenia que anteponerse a las acciones preventivas, esto se
constituyd como una novedad pues identificé los factores que habian
intervenido en la toma de decisiones y las acciones tomadas para prevenir la

enfermedad. ¢’

En sus conceptos principales y definiciones menciona a los factores
personales socioculturales entre los que se encuentran las Influencias
interpersonales que define como los conocimientos acerca de las conductas,
creencias o actitudes de los demas, tomando en cuenta como fuentes
primarias de este aprendizaje a las familias, las parejas y los cuidadores de
salud. Es decir, las conductas previas y las caracteristicas heredadas vy
adquiridas influyen en las creencias, el afecto y la promulgacion de las

conductas de promocion de la salud.®®

En el presente estudio se asume la postura de no iniciar con un modelo
conceptual que nos limite, s6lo se hace la mencién debido a la utilizacion
que se ha hecho de éste en otras investigaciones en salud. A este respecto
Burns afirma que “los marcos tedricos se usan, en la investigaciéon
cualitativa, de forma diferente que en la investigacion cuantitativa, ya que el

objetivo no es probar teorias™®.

Rodriguez Gémez sefiala “la teoria no sélo revela, sino que oculta”, al
utilizarla, aseguramos la utilidad social pero, corremos el riesgo de
obscurecer lo que es individual, Unico y especifico”.”* Mas puntual en el tema

es Gonzalez Rey al especificar que “el uso de las teorias con frecuencia ha
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conducido al dogmatismo y a la reificacion de conocimientos
preestablecidos, que se aplican de forma directa y anticipada a lo estudiado,
con lo cual las teorias terminan siendo un fin en si mismo, mas que un medio

de produccién de nuevos conocimientos”.”

Al mismo tiempo, Gonzalez Rey retoma lo aseverado por Bourdieu; “tomar
verdaderamente el camino de la ciencia es optar, escépticamente, por
dedicar mas tiempo y mas esfuerzo a poner en accion los conocimientos
tedricos adquiridos invirtiéndolos en investigaciones nuevas, en vez de
acondicionarlos, de cierto modo, para la venta, metiéndolos en una envoltura

»72

de metadiscurso”’”.

De esta forma nos damos cuenta que las creencias son de diversa
naturaleza y dependen del origen de cada individuo y a su vez determinan
la forma en que se proporciona el cuidado. En el caso especifico del nifio,
por ser dependiente de la actitud y conducta de quien se asuma como su

cuidador primario, que generalmente es la madre, toma mayor realce.
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5.2. Creencias en torno a la diabetes

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica degenerativa considerada
como un problema de salud publica, por tal motivo las instituciones de salud

han puesto una atencion particular en su prevencion y tratamiento.

La incidencia de la diabetes mellitus ha favorecido avances significativos en
la medicina actual, sobre todo en lo que respecta a programas educativos,
medicamentos, ejercicios y clinicas especializadas. No obstante, al

predominio del tratamiento biomédico no ha sido suficiente.

Por esta razon en el presente capitulo se abordan las creencias en torno a

la diabetes que dificultan o favorecen el control de la enfermedad.
La diabetes. Su definicién.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la diabetes mellitus
como “una enfermedad crénica causada por una deficiencia hereditaria y/o
adquirida de produccién de insulina por el pancreas, o por ineficacia de la
insulina producida. Como resultado de esa deficiencia aumentan las
concentraciones de glucosa en la sangre, o que a su vez es causa de
lesiones en muchos sistemas del organismo, en especial vasos sanguineos

y nervios”.”

La definicion propuesta por la O.M.S, presenta aspectos fisiopatoldgicos
importantes, sin embargo, denota la ausencia de otros factores inherentes a
la persona que tiene diabetes mellitus. Cardoso y cols™ consideran que, de
manera no propositiva, deja fuera de concurso la participacion de factores
psicologicos y culturales para el estudio, tratamiento y control de la

enfermedad.

De este modo, se soslaya el elemento cultural que forma parte integrante de
todo individuo, al limitar su persona uUnicamente a factores biologicos

totalmente determinados, que si bien son importantes no forman el todo.
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El acercamiento que se pretende en esta investigacion, es precisamente esa
parte cultural del ser humano a partir de sus creencias, entendidas éstas
como una valoracion subjetiva que uno hace de si mismo, de los otros y del

mundo que lo envuelve.

Al respecto Arganis Juarez” realizd un estudio sobre las creencias de doce
adultos mayores con diabetes. En general, la enfermedad se asocié
significativamente a los sustos, aunque existen diferencias de género: para
los hombres el origen de sus problemas de salud se encuentra relacionado
frecuentemente con accidentes o acontecimientos imprevistos en su trabajo;

mientras que las mujeres destacan sobre todo las situaciones emocionales.

Es importante senalar que a pesar de la informacién médica recibida, se
consideran a la diabetes como una entidad que es externa, que se apodera
de las personas y se instala en ellos: “/a diabetes todo lo destruye, es una
enfermedad horrible, me cayd la diabdlica, sube y baja en el cuerpo, es
como un calor que seca”. Ademas, mencionan que las molestias se
incrementan con problemas particulares de su contexto social: “hice un

fuerte coraje y se me subio el azucar’.

Encuentran como creencia comun que “la insulina es dafina y causa
ceguera” y por lo contrario se sefiala que “lo natural no hace dafo”, lo que
provoca que con frecuencia se utilicen diversas plantas buscando un mejor
control del azucar y disminuir el consumo de pastillas. Ademas existen las
ideas generalizadas acerca de las dificultades para seguir las dietas y los

ejercicios: “la dieta me mata, no puedo hacer ejercicio”.

Otra investigacién realizada en un grupo de diabéticos mexicanos para
identificar las creencias sobre su enfermedad’®, se encontré que consideran
a la diabetes mellitus 2 como “una enfermedad que les causa una gran carga
emocional y los dirige a un destino inevitable de complicaciones fatales”,
predomina la idea de una “dieta de castigo”, consideran los beneficios del
ejercicio, sin embargo no los realizan. Automodifican el tratamiento médico y
lo complementan con herbolaria. Al igual que en el estudio anterior refieren

el susto como un factor etioldgico y a la insulina como causa de ceguera.
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Garza Elizondo y cols” confirman lo expuesto en pacientes adscritos en una
institucion de seguridad social, en donde se observo gran diversidad de
atributos sobre la diabetes mellitus tipo 2, entre los cuales sobresalié un
susto, un disgusto intenso y la herencia genética. Por otra parte, también las
personas atribuyen la diabetes a practicas dietéticas inapropiadas, al

antecedente familiar o al mal funcionamiento del organismo.

En otros estudios’,” se habla del cédmo las condiciones ideoldgicas y

economicas determinan las practica de atencion utilizadas por la persona
enferma. Ademas, la diabetes es una enfermedad socialmente aceptada y
los pacientes se sienten mas o menos diabéticos segun sean tratados o no
con insulina y la pérdida que consideran mas importante es la de no poder

comer ciertas cosas.*

En este sentido Cardoso® presenta una respuesta al por qué la diabetes no
ha podido ser controlada si se cuenta con los recursos cientificos y
tecnolégicos suficientes para tal efecto. La explicacion considera como un
aspecto fundamental, la influencia de la cultura para configurar estilos

alimentarios antagénicos al tratamiento médico para la diabetes.

En su articulo aborda como el individuo construye en base a su cultura los
patrones alimentarios que le favorecen su supervivencia, también hace
referencia a como estos son contrapuestos a la dieta indicada a una persona
con diabetes. Basado en la cultura mexicana, en donde el pozole, las

tostadas no pueden faltar en un aniversario de 15 de septiembre.

Sobresale en el discurso la sugerencia de resignificar algunas reglas de la
cultura alimentaria, como elemento imprescindible de estilos de vida que

permitan el control de la diabetes.

Con referencia a lo anterior Cabrera Pivaral®

sefiala que existe un alto nivel
de conocimientos y actitudes sobre la educacion dietética, pero un bajo nivel
de practicas. Estos resultados hacen pensar en la necesidad de replantear y
disefiar programas de educacidon dietética diabetoldgica que permitan la
instauracién y modificacion de habitos y conductas, y que no se limite el

proceso a la entrega de informacion.
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En otras palabras, ademas de la informacién, son muchos los factores que
intervienen en la calidad del seguimiento terapéutico. Realizar un diagndstico
y prescribir una terapia no son intervenciones suficientes para que esta
ultima tenga éxito, es decir, la informacion es fundamental aunque no

exclusiva para conseguir buenos resultados en términos globales de salud.®

Bustos Saldafia®* hace hincapié en que educar no es informar, “cuando
informamos simplemente transmitimos conocimientos”, por desgracia la
mayoria de las sesiones que se realizan con el fin de educar a los pacientes,
no pasan de ser actividades de mostrarles informaciéon, la cual
frecuentemente se encuentra en un lenguaje que no comprenden, con una
situacion muy diferente a la que viven y con unas metas que no sienten

necesarias para su bienestar.

Los conocimientos acerca de la diabetes han sido estudiados hasta el
momento, como ideas, creencias o mitos. La Federacion Internacional de
Diabetes esta trabajando con sumo interés en estos ultimos, lo cual
demuestra el reconocimiento, por parte de los educadores en diabetes y de
las personas con la afeccion, del potencial de estas historias para influir al
igual que las creencias en el cuidado personal y por tanto en los resultados

sobre la enfermedad.®

A su vez, la Sociedad Espariola de Diabetes (S.E.D)*®* ha elaborado el
siguiente decalogo de las creencias en torno a la diabetes que provocan

errores en el tratamiento:
1. Yo no puedo tener diabetes, ya que nunca como dulces.

2. Diabético es el que se pone insulina, yo sélo tengo “un poco de

azucar”.

3. Yo tengo la diabetes de tipo 2, “que es buena”; “la mala” es la de tipo
1.

4. Lainsulina me puede dejar ciego.

5. No puedo comer pan, pasta, arroz ni patatas.
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6. Yo no necesito medir mis niveles de glucosa.

7. Una vez que te ponen insulina, ya no la puedes dejar.

8. Sdlo la insulina puede producir bajadas de azucar peligrosas.

9. Yo me encuentro bien, no necesito medicarme para la diabetes.
10.Hice dieta unos meses y se me curo la diabetes.

En conclusion, es importante sefalar que hasta el momento existen todavia
escasos trabajos de investigacién que aborden las creencias que en torno a

la diabetes tienen los pacientes con este padecimiento®*®.
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5.3. Diabetes mellitus tipo 1 en ninos

La diabetes mellitus es una enfermedad incurable, que afecta la vida de la
persona que la padece y de su familia en todos los ambitos. En términos
generales es clasificada en diabetes tipo 1, tipo 2 y gestacional. En la
presente investigacion nos enfocamos especificamente a tratar el tema de la
diabetes mellitus tipo 1, en su perspectiva cultural a partir de las creencias
de la madre, por tal motivo en este capitulo se describen los aspectos mas

relevantes en torno a la enfermedad.
Definicion.

La diabetes tipo 1 (DM1) es una enfermedad autoinmune, de etiologia
multifactorial con cierto grado de predisposicion genética.”® Se caracteriza
por la existencia de hiperglucemia en ayunas y postingesta, es secundaria a
una deficiente secrecidn de insulina. La diabetes no es una enfermedad
unica, sino que engloba a un grupo heterogéneo de alteraciones con distinto
patron genético, asi como diversas causas etioldogicas y mecanismos
fisiopatolégicos. En la infancia prevalece la diabetes mellitus tipo 1,
autoinmune, ligada al complejo principal de histocompatibilidad, con poca

carga familiar, de comienzo agudo y predominio en la pubertad.”

En ausencia de una secrecion suficiente de insulina se produce una
oxidacion hepatica parcial y persistente de acidos grasos a cuerpos
ceténicos. El exceso de estos acidos organicos da lugar a una acidosis
metabdlica. La hiperglucemia causa diuresis osmotica, que al principio se
compensa con la mayor ingestion de liquidos. Al empeorar tanto la
hiperglucemia como la diuresis la mayoria de los pacientes no pueden ingerir
tanto liquido como seria necesario y se produce una deshidratacién. Esta
empeora por los vomitos debido a ileo paralitico y al aumento de las
pérdidas insensibles causadas por la taquipnea. La pérdida de electrélitos en
la orina y las alteraciones transmembrana debidas a la acidosis van
seguidas de anomalias de los electrdlitos, con ello se origina el cuadro

sintomatico de esta enfermedad.”
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Se consideran dos subtipos de la DMI*

1. Autoinmunitaria. En la que la destruccion se atribuye a un proceso
de estas caracteristicas. Se define por la presencia de anticuerpos
anticélulas insulares (ICA o Islet Cell Antibodies), antiinsulina (IAA o
insulin autoantibodies) y anti-GAD. La velocidad de la destruccion es
variable, rapida en algunas personas y lenta en otras. La forma de
destruccion rapida se observa generalmente en nifios; la forma de
destruccion lenta en general ocurre en adultos y se denomina
Diabetes Autoinmunitaria Latente en Adultos (LADA por sus siglas en

inglés).

2. ldiopatica. En la que se desconoce la etiologia o patogenia de la
destruccion, no pudiéndose demostrar la presencia de transtornos
autoinmunitarios (no incluye las formas de destruccion de la célula

beta en la que se puede identificar la causa especifica).

Como puede observarse la diabetes tipo 1 por su etiologia, es dificil de
prevenir al contrario de otras clasificaciones. Por ello, es importante hacer un
mayor énfasis en los factores que contribuyen a la adherencia al tratamiento

para lograr un control adecuado de la enfermedad.
Predisposicion.

En la predisposicion de la DMI intervienen determinantes genéticos, si bien
el modo de transmisién hereditario es complejo y a menudo multigénico. Los
hermanos y los hijos de personas con diabetes de personas con diabetes
corren un riesgo de 3-6% de padecerla también; y el riesgo es de un 30 a un
50% en los hermanos gemelos idénticos. Los factores genéticos no
explican por completo la predisposicién a la enfermedad, ya que los factores

medioambientales también intervienen en ella. **

En el mismo sentido Figuerola D* menciona esta predisposicion, como
situaciones de riesgo para la diabetes (en orden decreciente) entre las que

se encuentran:
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1. Presenta anomalias en la secrecion bifasica de insulina en respuesta

a la glucosa intravenosa.

2. Ser positivo para anticuerpos contra la célula del islote fijadores del
complemento; anticuerpos contra la célula del islote; anticuerpos
contra la superficie de la célula del islote; anticuerpos contra la

insulina, o inhibidores del activador del plasmindégeno-1.
3. Tener un hermano gemelo afectado.

4. Tener un hermano afectado con HLA idéntico (Antigenos leucocitarios

humanos de histocompatibilidad).
5. Tener un progenitor diabético.
Etiologia.

Ademas de la presencia de los genes de susceptibilidad a la diabetes, es
preciso que se produzca una agresion medioambiental para que se
desencadene la destruccion autoinmunitaria de las células insulares. Sin
embargo, se desconoce la naturaleza de dicha agresion. Estudios realizados
en los paises escandinavos sugieren una mayor incidencia de DM1 en nifios
alimentados con leche de vaca antes de los 2 afios. Estos estudios llevan a
la teoria de que podria estar implicada una reactividad cruzada de los
anticuerpos frente a la albumina del suero bovino (ASB) con los antigenos

de las células insulares®.

También se han implicado agentes infecciosos virales, como el virus
coxsackie B, el citomegalovirus (CMV) y los virus de la parotiditis y la
rubéola. Entre los mecanismos potenciales de iniciacion viral de la respuesta
autoinmunitaria estan la lesion directa de las células beta por el virus, la
reactivacion cruzada de anticuerpos y la activacién policlonal de los linfocitos
B.97

Signos y sintomas.

De presentacion metabdlica, el comienzo es brusco, con un periodo entre el

comienzo de los sintomas y el diagndstico de semanas o, excepcionalmente,
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de unos pocos meses. En ocasiones la forma de presentacion es muy
aguda, cuando se trata de nifios, mas de la cuarta parte son diagnosticados
con un cuadro de cetoacidosis. La poliuria es franca (de 3 a 5 Its), muy a
menudo referida espontaneamente, y suele llamar la atencion por la noche,
de modo que la reaparicion de la enuresis puede ser uno de los primeros
sintomas. La polidipsia suele ser evidente, aunque puede llamar menos la

atencion que la poliuria.”

Diagnéstico.

Con el fin de estandarizar el diagndstico de la diabetes, la Norma Oficial
Mexicana NOM-015-SSA2-1994%  instituye en su numeral diez, lo

siguiente:

e 10.1 Se establece el diagndstico de diabetes, si cumple cualquiera de
los siguientes criterios: presencia de sintomas clasicos y una
glucemia plasmatica casual >200 mg/dl (11,1 mmol/l); glucemia
plasmatica en ayuno >126 mg/dl (7 mmol/l); o bien glucemia >200
mg/dl (11,1 mmol/l) a las dos horas después de carga oral de 75 g de
glucosa disuelta en agua. En ausencia de hiperglucemia inequivoca,
con descompensacidon metabdlica aguda, el diagndstico debe
confirmarse repitiendo la prueba otro dia.

e 10.2 Se establece el diagnodstico de glucosa anormal en ayuno,
cuando la glucosa plasmatica o en suero es >110 mg/dl (6,1 mmol/l) y
<126 mg/dl (6,9 mmol/l).

e 10.3 Se establece el diagnédstico de intolerancia a la glucosa, cuando
la glucosa plasmatica, a las dos horas poscarga, es >140 mg/dl (7,8
mmol/l) y <200 mg/dl (11,1 mmol/l).

10 an sus estudios acerca de este

Rodriguez Ledn y Goémez Hernandez
padecimiento determinan los siguientes criterios diagndsticos que distinguen

este padecimiento:

e Pacientes con sintomatologia de diabetes mellitus (poliuria, polidipsia
y pérdida de peso) dos valores en ayunas >126 mg/dl (7.0 mmol/L)

28



son diagnosticos, asi como valores de glucosa plasmatica >200mg/dl
(11.1 mmol/L) en cualquier hora del dia.

e En una curva de tolerancia a la glucosa (75grs de glucosa anhidra) a
las 2 hrs de esta ingestion con un valor >200mg/dl es diagnostico de

diabetes mellitus.
Complicaciones.

La Federacion Internacional de Diabetes (FID)”sefiala que entre las

complicaciones y riesgos mas graves se encuentran las siguientes:

e Enfermedad cardiovascular

e Enfermedad renal

e Enfermedad vascular y neuropatias (neuropatia diabética)

e Enfermedad visual (retinopatia diabética)
A su vez, la FID explica que esta enfermedad tiene un impacto singular
sobre los nifos y sus familias ya que el dia a dia de los nifios se ve alterado
por la necesidad de monitorizar sus niveles de glucosa en sangre, de tomar
su medicacion y de equilibrar los efectos de la actividad y la alimentacion. La
diabetes, afirma la FID, puede interferir con las tareas normales de
desarrollo de la infancia y la adolescencia, que incluyen el éxito de la

educacion y la transicion hacia la edad adulta.™®

Implicaciones en la vida de la persona.

Es importante sefialar que el padecer diabetes ocasiona  diversos
acontecimientos en el paciente y su familia, relacionados con el duelo por la
pérdida de la salud, la incertidumbre, el temor a las complicaciones y al
cdmo cuidar en casa, lo que origina fuertes cambios en la dinamica familiar y
estilo de vida. A lo anterior, se suma la afectacién en el ingreso econémico
de la familia originado por el costo del tratamiento (dieta, glucometro, tiras

reactivas, insulina, consultas médicas, estudios de laboratorio, etc.).

El costo mensual del tratamiento es de aproximadamente cuatro mil a cuatro
mil quinientos pesos considerado como alto tomando en cuenta que el

salario minimo en México es de alrededor de 50 pesos'®, lo que representa
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104 Ademas, si no existe un adecuado control de la enfermedad

4 dlIs. por dia
en las personas con este padecimiento, se incrementan los factores de
riesgo que predisponen a complicaciones y el costo se eleva

significativamente.

El problema es de tal magnitud que, por ejemplo, un nifio de siete afos que
desarrolle diabetes hasta los 40 arios debera afrontar un costo acumulado
de 52 mil dolares, de acuerdo con el actual valor, como consecuencia de

este padecimiento.'®

Es evidente la necesidad de que el paciente conserve un adecuado control
de la enfermedad, lo cual conseguira a través de la adherencia al tratamiento
que implica monitorear su glucosa, llevar a cabo su plan de alimentacion,
programa de ejercicio y la administracion de medicamentos, como la

insulina.
Creencias en torno a la diabetes

En este sentido Moreno C y cols, afirman que “las personas con diabetes
comparten la misma enfermedad, pero el significado de esta en la vida de
cada una es unico y diferente, ya que las creencias, valores y actitudes
individuales influyen en la conducta y, por tanto, en la adhesién al plan

terapéutico.'®

En nuestra sociedad, a este respecto, existen diversas creencias que
intervienen en el comportamiento de la persona enferma y su familia, tales
como: “Si los nifios desarrollan la diabetes tipo 1, tarde o temprano la

superaran”, “las personas con diabetes mellitus que utilizan insulina se

” “*

hacen adictos a la misma”, “el uso de la insulina causa ceguera”, “todas las

“

insulinas del mismo tipo, incluso de diferentes marcas son iguales”, “al

inyectarse la insulina o tomar las pastillas antidiabéticas, una persona con

”

diabetes mellitus puede comer lo que quiera”, “una persona con diabetes tipo

1 6 2, nunca debe comer el aztcar o los dulces”.'”’

Estas creencias se contraponen a las practicas establecidas en los

hospitales, donde la mayoria de los cuidados habituales se encuentran
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estandarizados a normas ya establecidas institucionalmente, en las que no
se considera la configuracién cultural de cada persona. Con este proceder
se produce un desequilibrio en los habitos y/o costumbres en los que se

desarrolla el nino.

En el caso especifico de la diabetes tipo 1, diagnosticada en nifios, el factor
cultural con respecto a las creencias es de suma importancia en el
tratamiento y cuidado al enfermo, nos remite a los cambios de estilo de vida
en los que son fundamentales los cuidados dietéticos y administracién de
insulina, por tanto esta enfermedad crénica implica la modificacion del

comportamiento de la persona.

El profesional de enfermeria debe considerar que el nifo es un ser
dependiente de cuidado, que en su mayoria es proporcionado por la madre
que tiene un patron de creencias con respecto a la enfermedad que influye
de manera directa en el cuidado y por ende en la adherencia al tratamiento.
Por tal motivo es necesario que el profesional de enfermeria para entender y
comprender al individuo que cuida de manera integral, conozca el ambito

cultural que lo rodea.

Al respecto |barra Mendoza TX, Siles Gonzalez J.'®, afirman que “la
diversidad de cuidados que brinde el personal de enfermeria no sera de
calidad a menos que las experiencias vitales de las personas cuidadas, asi
como sus propias interacciones con el ambiente que les rodea, estén

cubiertas, sean entendidas, analizadas y articuladas.”

En el mismo sentido, Tarrés Chamorro S'®, apunta “cada cultura requiere un
tipo de atenciones, que varia segun los distintos significados del qué es
cuidar, de los diversos tipos de practicas y creencias que sobre la salud y la
enfermedad se tengan, estos factores implican nuevas formas de entender la

disciplina y el cuidado de las personas”.

Cabe resaltar que la experiencia de una enfermedad cronica afecta
profundamente a la familia y a su vez, segun la actuacion de ésta, puede

mejorar o empeorar el curso de la enfermedad. Es la familia y en especial un
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miembro de ella, generalmente una mujer: la madre, esposa o hija, la figura

que pasa a ser la cuidadora principal del paciente.™

Por tanto, el cuidado en el contexto de una enfermedad cronica va mucho
mas alld de las acciones terapéuticas tradicionales para la deteccion,
atencion y control de las respuestas fisicas. Requiere acercarse e
involucrarse en la experiencia, en la realidad de vida del otro, para poder
comprender, ademas de responder verdaderamente a las demandas de

cuidado desde sus expectativas, necesidades y recursos.'"!

De esta manera, puede observarse la importancia que tiene el profesional de
enfermeria en la atencion de la persona sana o enferma, en su contexto
cultural, un tema que no ha sido estudiado a profundidad. Ademas, debe
estar consciente de las creencias sobre diabetes debido a que éstas
generan ignorancia, lo cual es uno de los principales factores de riesgo
sobre muchos aspectos del control de la enfermedad, especialmente en la

dieta y aplicacion de insulina.™
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5.4. La madre en el cuidado del nifio con enfermedad crénica

Este capitulo trata acerca del papel que tiene la mujer en su rol de
madre, como el eje principal del cuidado de la familia desde tiempos
inmemoriales, en donde su participacion ha sido esencial para la
satisfaccion de las necesidades de los integrantes del nucleo familiar
como son: la proteccion, la alimentacion, la educacion y sobre todo las
medidas necesarias para mantener la salud y atender a los hijos en caso

de enfermedad.

En la presente investigacion, se hace énfasis acerca de las creencias que
tiene la figura materna con respecto al cuidado del nifio que tiene
diabetes mellitus tipo 1, con la finalidad de dar mas claridad a nuestro
objeto de estudio, trataremos el tema desde la atencion a la salud que
como madre da a sus hijos retomado en otras investigaciones por
profesionales, que lo consideran un punto clave en la atencién que se

proporciona en esta etapa de crecimiento y desarrollo.

Al respecto Colliere™ refiere que “junto con la alimentacién a la cual esta
ligada, la aplicaciéon de cuidados es sin duda la practica mas antigua de
la historia del mundo y contribuye directamente a asegurar la vida del
grupo de la especie Homo. Como entre los animales, la aplicacién de los
cuidados corresponde al reconocimiento y la prolongacion de una funcion
social: aquella que se elabora alrededor de la fecundidad de las mujeres,
participando directamente en todo lo que contribuye al mantenimiento y
desarrollo de la vida, la que vela por hacer retroceder a la muerte entre
los hombres”.

En nuestra cultura, el nacer mujer ha implicado socialmente ejercer un rol
de cuidador de la familia, de acuerdo a nuestras costumbres y
tradiciones, es responsabilidad de la madre el cuidado de los hijos, sobre
todo cuando no estan capacitados ni fisica, ni emocionalmente para
cuidarse por si mismos, como ocurre en la infancia, etapa de la vida que

lleva a la progenitora a recurrir a su experiencia, vivencias Yy
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conocimientos para poder ofrecer un cuidado que mantenga en éptimas

condiciones la salud de los hijos durante la nifiez.

Aunado a lo anterior, se observa que a pesar de los cambios
economicos a nivel mundial, que han provocado que la mujer se integre a
la fuerza laboral, ella ha procurado cumplir con la tarea del cuidado a los
hijos, organizando su tiempo de tal manera que pueda desarrollarse

1'% informa

satisfactoriamente en ambos ambitos. Al respecto el INEG
que mientras que 62 de cada 100 hombres de 14 afios y mas son
economicamente activos, en el caso de las mujeres 38 de cada 100 se

encuentra en esta situacion.

Ademas, permea la creencia popular, que en la mujer convertida en
madre, por naturaleza existe un instinto conocido como maternal que le
permite prodigar los cuidados necesarios al nuevo miembro de la familia
sin tener un conocimiento previo que le permite brindar a su hijo la

proteccion y bienestar necesarias desde su nacimiento.

De esta manera, observamos que “el nacimiento es una celebracion de
la vida que moviliza a toda la familia alrededor de la atencién dedicada a
este nuevo ser, en este contexto familiar, las madres y las abuelas,
presencias constantes, participan con sus experiencias, asumiendo
directamente los cuidados entregados al recién nacido; por ejemplo, el
primer bafio, la higiene del cordon umbilical, medidas para reducir los

célicos intestinales”.'"®

A su vez Rangel de Silva y cols., afirman que “esta practica de cuidado
forma parte de todo un ritual de creencias que ya fueron reproducidas por
otras mujeres, abuelas, tias. Destacan entre ellos la proteccién del nifio
con el uso de la figa de guifié y de zapatitos rojos contra el “mal de 0jo”

en los primeros dias de vida”.'"®

En México, también se acostumbra colocar en la mufieca del bebé el ojo
de venado para evitar la absorcién de energias negativas, el hilo rojo en
la frente para el hipo, el t¢é de anis para los colicos, no recomendable

cientificamente en nuestros dias por producir dafio a nivel intestinal, cinta
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roja con un coral o con siete nudos en los talones para ahuyentar a los

duendes, al creer que estos se llevan a los nifios, entre otros.

Rodrigo y cols., en su estudio sobre creencias y practicas de crianza,

113

definen estas ultimas como “el conjunto de acciones de atencion
dirigidas a los nifos, basadas en patrones culturales, creencias
personales, conocimientos adquiridos y posibilidades facticas que
presentan los dadores de cuidados”.'” Desde este punto de vista, la
madre realiza una funcién enmarcada en este tipo de practicas y toma
como punto de partida su patron cultural y su historia de vida acerca del

cuidado.

Al respecto, un estudio realizado en Chile acerca de las dimensiones
culturales en el proceso de atencion primaria infantil, sefala que la
madre es el primer recurso terapéutico para sus hijos, que el
conocimiento y la experiencia propia fue el punto de partida en el
itinerario terapéutico; de este modo la madre se convierte en la primera

ayuda médica para el nifio." '

En esta investigacion las entrevistadas mencionaron un copioso arsenal
terapéutico transmitido a través de la familia, vecinas o medios de
comunicacion: hierbas medicinales, maniobras de primeros auxilios,
medicamentos autoprescritos y comprados en farmacia, y ritos
terapéuticos simples, entre otros. Si la madre desconoce la causa real de
enfermedad o los tratamientos sintomaticos no logran el resultado
deseado, se consulta a una mujer de la familia o vecina con conocimiento
en enfermedades infantiles. La mayoria de las madres dijo no recurrir al
centro de salud como primera instancia para resolver las enfermedades
de sus hijos: lo hacen sélo si los nifios continuan enfermos a pesar de

los tratamientos realizados en el hogar.""®

Litman'?, ha denominado a este rol de la figura materna, como el de la
familia-madre y lo ha considerado como un factor de causa,
predisposicion y contribucion en la etiologia, la atencién y el tratamiento

35



de las enfermedades, ademas de presentarse como una unidad basica

de interaccion, reproduccion y formulacion en la atencion de la salud.

Este hecho es sumamente conocido en la mayoria de las culturas del
mundo, al respecto Colliere menciona que “la base del conjunto de
cuidados desarrollado por las mujeres a lo largo de la evolucidén de la
historia de la humanidad han sido los cuidados corporales y la
experiencia con frecuencia secular de las practicas alimentarias, desde el
origen del descubrimiento de las propiedades de las plantas, siendo asi

hasta nuestros dias”'?’.

A su vez afirma, que “las mujeres siempre han sido curanderas, han
curado gracias a las plantas y han intercambiado los secretos de sus
practicas entre ellas. Las comadronas se desplazan de una casa a otra.
Sin tener acceso a libros ni a ningun tipo de ensefianza, las mujeres han
ejercido durante siglos una medicina sin diplomas; han forjado su saber
por contacto de unas con otras, transmitiéndolo por el espacio y el

tiempo, de vecina a vecina, de madre a hija'%.

En México Garcia Madariaga'®, investigé a la madre de familia de
estratos populares y medio, como agente primario de salud y encontré
que “aun existiendo una amplia cobertura médica y se cuente con la
accesibilidad a ella, dado el tipo de naturaleza de convivencia diaria con
los episodios mérbidos y las caracteristicas de los mismos, la mayoria de
estas patologias son autoatendidas principalmente por la madre de

familia”.

Finnerman citada por Osorio Carranza'®, confirma lo antes expuesto al
sefalar que en una investigacion llevada a cabo en una aldea andina de
Ecuador; con poblacién indigena quechua, encontré de nueva cuenta que
aun teniendo una disponibilidad relativa de recursos profesionales, la
autoatencién a través de las madres de familia era el primero y el mas

frecuentemente utilizado de todos los recurso terapéuticos.

Al mismo tiempo reporta, que son las mujeres de esta poblacion, quienes
tratan el 86% de todas las demandas de enfermedad en sus familias y
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participan como la primera instancia de cuidado en el 75% de todas las
demandas, en tanto que los médicos solo fueron consultados en poco

menos del 20% de todos los episodios.'®

Con base a la experiencia profesional se ha observado que, son las
madres las que en la mayoria de los casos, acompanan a sus hijos para
su atencion meédica en situacion de enfermedad. Es en el seno de su
hogar, en donde éstas, al percatarse de alguna anomalia en la salud de
sus hijos como: “no quiere comer”, “se la pasa todo el dia durmiendo”,
“tiene fiebre”, “dolor de cabeza”, “le duele la panza”, etc., acuden a la
automedicacién, a remedios de cura popular y finalmente a una atencion

meédica formal o institucional.

En relacion a lo anterior, Osorio Carranza'?®, antropdloga social dedicada
al estudio de la cultura médica materna a partir de sus saberes sobre
ciertos procesos de salud/enfermedad/atencién, menciona un grupo de
enfermedades identificadas por las madres como  tales,
independientemente de que éstas sean consideradas por la Medicina
“Cientifica” como, signos, sintomas o entidades nosologicas en si
mismas, o del reconocimiento o codificacion que académicamente se

haga de dichos padecimientos.

Segun el orden de mencion, las enfermedades de sus hijos son

enfermedades'?’:

e respiratorias (gripe, catarro, fiebre, anginas, infeccién de la garganta,

bronquitis, neumonia, bronconeumonia, laringitis y faringitis);
e gastrointestinales (diarrea, infeccién estomacal y parasitosis);

e sindromes culturalmente delimitados (empacho, mal de ojo, susto,

caida de la mollera, enlechadura, torzén y brujeria);
e enfermedades de la “piel” (sarna y pediculosis);
e enfermedades exantematicas (sarampidn, rubéola, varicela y “edema

viral”);
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e oftros padecimientos (maltrato infantil, accidentes,
desmayos/epilepsia/pasmo, conjuntivitis, dolor de huesos, miopia,
estrabismo, dolor de cabeza, infeccidn en las vias urinarias, oclusién

lagrimal, fractura congénita de cadera y fiebre reumatica).

De esta investigacion se desprendio también el conocimiento acerca del
proceso diagndstico utilizado por la madre para determinar cual es la
enfermedad que aqueja a su hijo; al identificar determinados signos y

sintomas que relacionan anticipadamente con un cuadro patolégico.

Al profundizar en el tema, Osorio Carranza confirma la admiracién acerca
de los saberes maternos que no s6lo son muchos, sino que también
resultan eficaces y estratégicos, aunque no siempre sean reconocidos en
su justa dimensién, ademas reconoce el papel tan importante que tiene la

madre como agente de salud familiar.'?®

El termind antes mencionado, nos parece el mas apropiado para definir la
funcién que tiene la figura materna en la atencion de la salud de los hijos
sanos o enfermos. Aun, continuamos observando que este papel lo lleva
a cabo la mujer - madre pese a las condiciones socioecondmicas tan
cambiantes en nuestra sociedad y a que el derecho a la salud
proporciona una amplia cobertura para la atencion de la poblacidon en

general.

Sin embargo, actualmente por abordar el tema de ;quién cuida a la
persona enferma?, se ha introducido el concepto de cuidadores
familiares para hacer referencia a “las personas adultas con vinculo de
parentesco o cercania que asumen las responsabilidades del cuidado de
un ser querido que vive en situacion de enfermedad crénica, que sea
discapacitante y participan con él en la toma de decisiones. Ellos realizan
0 supervisan las actividades de la vida diaria buscando compensar las

disfunciones existentes en el receptor del cuidado”.'®
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El concepto cuidador familiar no refleja en su totalidad, el cuidado que
proporciona la madre; en este rol ella no repara en qué tipo de
enfermedad esté aconteciendo, si es aguda o crénica, discapacitante o
no, por el simple hecho de causar dafo, atiende prontamente el

padecimiento para lograr la pronta recuperacion del hijo.

Aunque, un punto de concordancia, como sefiala Barrera Ortiz y cols.™,
es que segun la regiébn en donde se presente la situacion, se ven
diferencias en los comportamientos de las familias en la forma de cuidar
a sus enfermos, en su capacidad de dar cuidado anticipatorio, proteccion,
prevencion y cuidado instrumental. A pesar de ello hay un sentimiento
comun que refleja una habilidad comprometida, por cuanto el ser
cuidador familiar de una persona con enfermedad cronica significa tener

que dejar el trabajo o modificar la vida para asumir esas tareas.

Con lo antes expuesto, es necesario entender el cuidado que proporciona
la madre a los hijos, como un elemento esencial que repercute en la
salud infantil y reconocer su importante participacion que “durante miles
y miles de afos, los cuidados que sustentan la vida de cada dia, estan
vinculados fundamentalmente a actividades de la mujer. Es ella quien da
a luz, es ella la encargada de ocuparse de todo lo que mantiene la vida

cotidiana en sus menores detalles”.’®
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5.5. Dieta e insulina: cuidados en la diabetes mellitus tipo 1.

El tratamiento ambulatorio a largo plazo de la diabetes mellitus tipo 1 en
nifios exige un plan completo, que atienda a todas las cuestiones médicas,
nutricionales y psicosociales. La estrategia terapéutica debe ser flexible, y

tener en cuenta las necesidades individuales de cada paciente.™

Esta estrategia se basa en evitar las hipo e hiperglucemias y en prevenir y
tratar las complicaciones diabéticas. Los pilares del tratamiento son: dieta,
ejercicio fisico, medicacion (hipoglucemiantes orales, insulina,...) y
educacion diabetologica. Este apartado se centra unicamente en la dieta e

insulina, elementos clave en la presente investigacion.
Dieta.

Los habitos alimentarios y la eleccion de la dieta estan determinados tanto
por las preferencias individuales, como por los factores socioeconémicos y
estilos de vida asociados a los patrones de consumo de la sociedad actual.”*
Una dieta para una persona con diabetes debe contribuir a normalizar las
glicemias, disminuyendo el riesgo de complicaciones, aparte de conseguir y
mantener un peso ideal. En diabetes mellitus, se habla de varios modelos o

dietas entre las que se encuentran:™*

Recomendaciones generales. Se limitan a indicar qué alimentos deben
restringirse y cuales pueden tomarse libremente. Son faciles de comprender
y orientan la ingesta hacia alimentos saludables, pero no correlacionan, en la
diabetes tratada con insulina, la cantidad de hidratos de carbono (HHCC)
ingerida, con la dosis necesaria. Tienden a ser restrictivas en el aporte de

carbohidratos.

Menus preestablecidos. Consiste en proporcionar informacion escrita
acerca de la cantidad y tipo de alimentos a ingerir en cada toma. Son faciles
de entender y aplicar, pero pecan de monétonas e inflexibles, por lo que sélo
debieran aconsejarse a personas con dificultades de comprensiéon o a

diabéticos que comienzan a practicar el control dietético.
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Dietas por raciones. Se basan en listas que agrupan a los alimentos segun
su composicion: ricos en glucidos, ricos en lipidos, ricos en
prétidos...Permiten intercambio entre diferentes alimentos, ya que reflejan

las cantidades, de cada alimento, caléricamente equivalentes entre si.

Son dietas variadas y acordes con los gustos personales de cada paciente.
Facilitan el control de la ingesta cal6rica, permitiendo un ajuste preciso de la
dosis de insulina segun la ingesta de carbohidratos. Sus desventajas son la
mayor dificultad de comprensién y un mas prolongado periodo de

aprendizaje.

Dietas de bajo indice glucémico. Se basan en seleccionar alimentos con
bajo indice glucémico (capacidad para elevar la glucemia). Son sencillas de
comprender y simples de aplicar, aunque limitan la ingesta de aquellos

alimentos que poseen un elevado indice glucémico.

Para poder mantener una glucemia adecuada dentro de los limites prefijados
y evitar la hipoglucemia es fundamental ajustar el plan alimentario diario a la

dosis de insulina administrada.*®

Uno de los objetivos de la alimentacion en la infancia es contribuir a un
desarrollo y crecimiento adecuado, de acuerdo a cada grupo de edad. Por

tanto, Asenjo y colaboradores™*

sugieren el siguiente plan de alimentacion
estandarizado para nifios que presentan diabetes mellitus tipo 1, en el que
unicamente aconsejan que la distribucién de los hidratos de carbono durante
el dia dependa del esquema insulinico empleado y sea flexible y adaptado

individualmente. (Ver Cuadro No. 1).
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Con respecto al plan alimentario, Behrman y cols®’ confirman que, segun el
régimen insulinico empleado, deberan variar el contenido y el ritmo de las
comidas; sin embargo, se recomienda que los hidratos de carbono aporten
del 50 al 65% de las calorias totales; las proteinas, 12 al 20% y las grasas,
menos del 30%. Las grasas saturadas no deben aportar mas del 10% del
total de calorias ingeridas, y el colesterol debe estar por debajo de los 300

mg/24 horas. Se recomienda un elevado contenido en fibra.
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Cuadro No. 1

Alimentacién del nino diabético

Edad Calorias diarias
0-12 anos 1 000 cal 1er. Aho + 100 cal/afio
12-15 anos
Mujeres 1 500 — 2 000 cal + 100 cal/afio sobre 12
Varones

2 000 — 2 500 cal + 200 cal/aino sobre 12

Nutrientes (% de las calorias)

Hidratos de carbono

55-60%
Proteinas 15-20%
Grasas <30%*

*Acidos grasos poliinsaturados, monosaturados y saturados 1:1:1. Colesterol < 300 mg/dia

Segun la American Diabetes Association (ADA), las recomendaciones deben

tener en cuenta los habitos alimentarios del paciente y su estilo de vida. El

plan alimentario consiste en*** :

Ensefar al paciente la distribucion, cantidad, frecuencia o
composicion de los alimentos para evitar la hipoglucemia posprandial.
Todos los pacientes en tratamiento con insulina deben recibir un plan
dietético detallado que indique el consumo diario de calorias, las
recomendaciones sobre las cantidades de carbohidratos, grasas y
proteinas alimenticias y cdmo repartir las calorias entre las comidas
principales y las realizadas entre horas. En la elaboraciéon del plan
dietético personalizado debe participar un especialista en nutricion.

En estos pacientes es importante la distribuciéon caldrica. Se
recomienda distribuir las calorias diarias en un 20% en el desayuno,
35% en la comida, 30% en la cena y el 15% restante antes de

acostarse.
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Las necesidades minimas de proteinas para conseguir una nutricion
adecuada son de 0,9 g/kg/d (rango: 1-1,5 g/kg/d), aunque en los
casos de nefropatia esta indicada una reduccién del consumo de
proteinas.

El consumo de grasas debe limitarse al 30% 6 menos de las calorias
totales, y se recomienda una dieta pobre en colesterol.

Los pacientes debe consumir sacarosa con moderacion y aumentar el
consumo de fibra. En algunos casos, los refrigerios a media manana y

a media tarde son importantes para evitar la hipoglucemia.

Es preciso subrayar que estas recomendaciones corresponden a una dieta

sana para cualquier persona, con o sin diabetes. La participacion de toda la

familia es fundamental para conseguir que se siga el régimen propuesto. No

obstante en el caso de los nifios mexicanos, que son diagnosticados y no

tienen edad para la preparacion de alimentos por si mismos, reviste mayor

importancia.

En términos generales para un nifio que presente esta enfermedad, se
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realizan las siguientes recomendaciones™:

Cuando un nifio recibe una combinacién de insulina de efecto
intermedio y breve dos veces al dia, es necesario mantener un
régimen de comidas relativamente estricto, de forma que los maximos
de absorcion de hidratos de carbono se correspondan con los de
efecto insulinico. En estos casos lo adecuado es que el paciente tome
tres comidas completas y tres colaciones.

Los pacientes sometidos a inyecciones multiples o que reciban una
bomba de insulina pueden mantener una dieta mas flexible en lo que
respecta a las horas de las comidas y a su contenido en hidratos de
carbono. Estos pacientes reciben una inyeccién antes de cada
comida, y calculan la dosis total segun el contenido en hidratos de
carbono de aquélla.

Si se tienen en cuenta el valor de la glucemia y los planes de ejercicio

fisico para el dia, es posible un ajuste mas preciso de la dosis.
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t140

Al respecto, Rufino Gonzalez y Jiménez Amat™ proponen Diez Consejos

Dietéticos Basicos:

1. Carbohidratos: mejor complejos que simples. Los HH.CC. simples
se encuentran en la miel, los azucares de cafia y remolacha. Los
complejos estan presenten en cereales, tubérculos y legumbres,
ademas son los mas aconsejables desde el punto de vista nutricional.
Sobre este tema Monn y Chisholm**, han tratado la importancia de
conocer los alimentos y su efecto sobre la glucosa, principalmente
nos hablan de los que tienen un efecto inmediato, se absorben de una
manera mas rapida y generan hiperglucemia tales como el arroz, la
mayoria de los panes comerciales (incluso los que se dicen
integrales) y las papas, especialmente si estan hervidas o en puré y
se sirven calientes. Esto se debe a que el almidén forma la mayor
parte del contenido en carbohidratos de estos alimentos y se digiere
rapidamente. De manera gradual continuan los carbohidratos que
estan contenidos en legumbres: garbanzos, lentejas y frijoles cocidos,
cierto tipo de pan de centeno y panes con un alto porcentaje de grano
integral y productos de cereales integrales.

2. Proteinas: mas cantidad y calidad. La diabetes mellitus
desequilibra el metabolismo proteico, sbélo se reducen en caso de
nefropatia diabética.

3. Grasas: sé6lo las saludables. Esta enfermedad favorece las
dislipidemias, por lo que se indica limitar el aporte graso y ser
fundamentalmente lipidos insaturados o monosaturados (grasas
vegetales y del pescado).

4. Fibra hidrosoluble para mejores glucemias postpandriales. Son
las pectinas, la goma-guar y los glucomatos, esta contenida en frutas,
verduras y cereales.

5. Vitaminas y minerales: no hacen falta “extras”. Excepto en dietas
muy hipocaldricas o en caso de descontrol metabdlico con poliuria
acentuada.

6. Edulcorantes, los sustitutos del “azucar”.
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7. Bebidas refrescantes: precaucion. Se recomiendan los zumos
naturales y tener moderacion en bebidas gaseosas denominadas
“light”.

No abusar del alcohol. No aplicable en nifos.

9. Alimentos especiales para diabéticos. Presentan dos problemas:
son mas caros que los alimentos corrientes y pueden inducir al error
de consumirlos libremente en la cantidad apetecida.

10. Aspectos clave. La dieta de la persona con diabetes es la misma que
se aconseja en la poblacion general. Aunque se menciona que una
opcion mas que recomendable es la llamada “dieta mediterranea”,
basada en productos vegetales (frutas, hortalizas, legumbres,
cereales y tubérculos), con aporte de pescado, huevos y lacteos, con
moderada ingesta de carne (casi siempre aves de corral) y con
aportes ocasionales de embutidos y reposteria e incluye aceite de
oliva
Ademas, Rufino Gonzalez y Jiménez Amat afirman: la dieta de la
persona diabética debe ser flexible y, salvo determinados productos
que no deben consumirse de forma habitual, puede comer de todo.
En el mismo sentido Cervera P, sefiala que “debe constituir bien un
“‘estilo” de alimentacién, bien cuantificado y repartido en el tiempo,

mas que un conjunto de prohibiciones”.
Insulina.

La diabetes tipo 1 se caracteriza por destruccion paulatina de las células
pancreaticas, por un proceso inmune mediado en un huésped susceptible
que ha sido expuesto a un gatillante ambiental, lo que conduce a un déficit
absoluto de insulina.'*® Esta es la diferencia mas evidente con respecto a la
diabetes mellitus tipo 2, en la que este tratamiento no es determinante, en el
caso de la diabetes tipo 1, hasta el momento es considerado como una

paciente insulino-dependiente de por vida .

Las insulinas empleadas hoy en dia, son insulinas humanas de
recombinacion genética. En nifios y adolescentes las mas utilizadas y segun

sus tiempos de accion se clasifican en: insulinas de accidén rapida, analogos
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de accion rapida (aspartica, lispro, glulisina), insulina de accion intermedia
(NPH) y analogos basales de accion prolongada (glargina y detemir). Los
analogos de insulina corresponden a insulinas modificadas en algunos
aminoacidos, que cambian sus caracteristicas farmacodinamicas y sus

tiempos de accion (Ver Cuadro No. 2).

El estudio clinico para la regulacion de la diabetes y de sus complicaciones
(DCCT, del inglés Diabetes Control and Complications Trial) ha establecido
que una terapia insulinica intensiva, con la finalidad de mantener la
concentracion de glucosa en sangre lo mas cerca posible de lo normal,
puede retrasar el inicio y frenar el avance de las complicaciones de la

diabetes, como retinopatia, nefropatia y neuropatia.™**

Los objetivos de la terapia con insulina seran diferentes segun la edad del
paciente. En nifos menores de 5 afios un objetivo adecuado es el
mantenimiento de una glucemia entre los 100 y los 200 mg/dL; en la edad
escolar, una concentracién de 80 a 180 mg/dL es un intervalo razonable,
mientras que en adolescentes el objetivo esta entre lo 70 los 150 mg/dL.
También hay que tener en cuenta otras caracteristicas individuales, como
unos antecedentes de hipoglucemia grave y la disposicion para colaborar del

paciente y de la familia.'®

Los distintos esquemas de insulina buscan imitar la secrecién normal de
insulina por el pancreas, que contempla una secrecién basal baja y bolos de
secrecion en relacion a la ingesta de alimentos. El esquema a utilizar
depende de la disponibilidad de las distintas insulinas asi como del régimen
de vida del paciente: horarios de estudio, habitos de alimentacién y de

actividad fisica.'*®

Con el fin de lograr una adecuada supervision del tratamiento, las
instituciones de salud que tratan a estos pacientes, realizan examenes
clinico y de laboratorio, dentro de los mas importantes se encuentra el de
hemoglobina glicosilada (HbA1c).
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Tipos de insulina y sus tiempos de accién

Cuadro No. 2

Insulina Tipo de Inicio de Maxima Duracion de
insulina accion accion la accién

NPH Regular 2 hr 6 horas 12 hr
Glargina Analogo de 2a4hr Sin peak 24 hr
(Lantus) acciéon basal
Detemir Analogo de | 15a 30 min Sin peak 12 hr
(Levemir) accién basal
Cristalina Rapida 30 min 3 hr 6 hr
Lispro Analogo de <15 min 30 a 90 min 4 hr
(Humalog) accion

ultrarrapida
Aspartica Analogo de <15 min 30 a 90 min 4 hr
(Novorapid) acciéon

ultrarrapida
Glulisina Analogo de | 10a15min | 30 a 60 min 4 hr
(Apidra) acciéon

ultrarrapida

Fuente: Asenjo S. Muzzo BS, Pérez MV, Ugarte PF, Willshaw ME. Consenso en el diagndstico y tratamiento de la diabetes tipo 1 del nifio y del adolescente.

Rev. Chil Pediatr 2007; 78 (5): 534-541. Disponible en http://www.scielo.cl/pdf/rcp/v78n5/art12.pdf. Consultado el 2 de diciembre de 2009.

La hemoglobina glicosilada refleja la concentracion de las glicemias de 12
semanas previas y representa el mejor parametro de control metabdlico.
Este examen se debe efectuar cada tres meses. La ADA propone valores de
glicemias y HbA1c segun la edad, considerando las deletéreas
consecuencias de la hipoglicemia a menor edad del paciente' (Ver Cuadro

No. 3).

De hecho, dada la existencia de protocolos ya estandarizados por los
organismos nacionales e internacionales sobre diabetes, la mayoria sigue

estas pautas en el tratamiento.
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Cuadro No. 3

Glicemias y hemoglobina glicosilada recomendables

Edad Glicemias mg/dL HbA1c % Fundamentos
preprandial Nocturna
<6 anos 100-180 110-200 <8.5->7.5 | Altoriesgo hipoglicemia
6-12 afios 90-180 100-180 <8 Riesgo de hipoglicemia
13-19 afos 90-130 90-150 <7.5

Fuente: Diabetes Care 2005; 28: 186-212

En la ciudad de Meéxico, existen clinicas de atencion al nifo diabético

insulino dependiente en diversas instituciones de tercer nivel de atencion,

como son el Instituto Nacional de Pediatria, la Unidad de Pediatria de Centro

Medico Siglo XXl y el Hospital Infantil de México Federico Gdmez, en donde

se proporciona educacion al nifio y a su familia. En estas unidades se

proporciona la educacion diabetoldgica, ofrece tratamiento y seguimiento del

mismo.
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VL. Metodologia

6.1. Propésito

Ofrecer al personal de enfermeria y otros profesionales conocimiento que
sirva como marco de referencia en la educacion diabetolégica que se
imparte al nifo con diabetes mellitus tipo 1, privilegiando el papel de la

madre como cuidadora de la familia y vinculo con las instituciones de salud.

6.2. Tipo de estudio

Cualitativo.

6.3. Diseio

Descriptivo.

6.4. Método de investigacion

e Fenomenoldgico.

148

Se utilizé la propuesta de Apps'® con las aportaciones de Spiegelberg,

desarrollada en seis fases:
1) Descripcion del fenémeno.

Para lograrlo fue necesario conceptualizar el término de creencias,
con la finalidad de tener una idea mas clara y concreta del objeto de

estudio.

Las creencias fueron conceptualizadas en principio con la definicién
semantica de un diccionario de la lengua espanola, que ofrecidé una
vision sencilla del término que permitid dirigir la busqueda conceptual
semantica para después transitar a la conceptualizacion en la
literatura cientifica especializada en antropologia, filosofia, sociologia,
psicologia y enfermeria, cabe sefialar que en esta ultima se encontré

escasa informacion al respecto.
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2)

La revision del estado del arte y la conceptualizacion del término
creencias por otras ciencias, fue necesario para determinar la
definicion base de la investigacion. Decidi utilizar la propuesta de
Alvarez Bermudez, de origen psicosocial, sobre creencias en salud
por considerar que enfermeria es una disciplina humanistica en donde
el individuo socializa y comparte sus emociones en un estado de

salud o enfermedad.

Una vez definido el objeto de estudio, fueron identificadas las
creencias de las madres en el cuidado dietético y de aplicacion de
insulina a partir de su propia voz y experiencia individual, tratando de
alejar los juicios de valor de la investigadora y expresar de una

manera sencilla el fenomeno.
Busqueda de multiples perspectivas.

Para tener una vision amplia que permitiera centrar el fendmeno de
interés fue realizada una aproximacion desde otras perspectivas no

so6lo la de la madre como informante principal.

Con este fin, se considerd importante conocer el punto de vista del
meédico tratante sobre el cuidado proporcionado por las madres en el
hogar, por ello se acudid6 con las dos informantes a la consulta
mensual de sus hijas, en busqueda de convergencias o divergencias
del cuidado. Cabe senalar que, si bien se implementd de primera
intencion esta estrategia, los resultados fueron limitados, pues sélo
permitié constatar la preocupacion del médico sobre los niveles de

glucosa en el nifo y la disciplina en el tratamiento.

Ademas, se realizd una entrevista a una de las nifias con diabetes,
con la finalidad de que nos hablara acerca del cuidado impartido en
casa por su madre, sin embargo esto no se logré. En su discurso solo

comentd como se sentia al padecer su enfermedad.
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3)

4)

Aunado a lo anterior se recurrid al expediente clinico, como otra
perspectiva que permitiera retroalimentar el discurso de las
informantes con respecto al control que hasta el momento habian
alcanzado de la enfermedad. Con esta finalidad se revisaron en su
totalidad las notas de evolucibn y examenes médicos que

evidenciaran la fidelidad de la informacion.
Busqueda de la esencia y la estructura.

Obtenida la informacioén y transcrita cada una de las entrevistas en su
totalidad, el siguiente paso fue la lectura constante de cada una, esta
actividad permitié tener una vision general de las narraciones de las
informantes. El analisis de la informacion, linea por linea, nos
condujo por comparacién y contraste a obtener posibles hallazgos:

conceptos, significados, relaciones.
Constitucidn de la significacion.

Una vez analizada la informacion de manera exhaustiva, la siguiente
tarea fue hacer preguntas a la informacién que teniamos con el fin de
encontrar respuestas que nos permitieran establecer

sistematicamente un analisis mas profundo.

La actividad principal en esta fase fue la elaboraciéon de tarjetas de

analisis que fueron integradas de la siguiente manera:

a) La unidad significativa de analisis. Es decir, anotar las palabras

textuales mas significativas de las narraciones de las informantes.

b) Tema. De acuerdo a la unidad significativa de analisis dar un
nombre a lo dicho por las informantes, este en ocasiones fue
acompanado por subtemas. Un ejemplo es: Tema: El diagnédstico

médico. Subtema: una persona enferma es...
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5)

c) Cadigo vivo “emic”. De la unidad significativa de analisis se extrajo

lo mas sobresaliente. Ejemplo: “para mi una persona enferma es...

d) Cddigo sustantivo “etic’. Aqui es donde el investigador anota su

opinién al respecto de la unidad significativa de analisis.

e) Descripcidon del fendmeno encontrado. El investigador describe o

en su caso interpreta lo que el informante dice en su discurso.

f) La literatura. En este apartado se anota si del hallazgo existe o no

evidencia cientifica.

Una vez terminadas las tarjetas de analisis, fue necesario
replantear los hallazgos de manera global en mapas conceptuales
que indiquen las relaciones existentes entre los temas, codigos y
evidencias cientificas, que permitan la constitucion de la

significacion.
Suspension del enjuiciamiento.

Encontrados los significados de primera intencion, el siguiente paso
fue alejarnos por quince dias de estos resultados preliminares, tiempo
considerado como suficiente para confrontar nuestras propias

creencias, perspectivas y predisposiciones.

El tiempo de alejarnos fue en un principio determinado en funcion del
objeto de estudio, cuando se observaba que la implicacién era parte
de nosotros mismos como personas. Se establecieron las siguientes
pautas para llevar a cabo esta suspension: cuando la informacién nos
era confusa, el considerar que nos estabamos involucrando
demasiado con nuestras informantes. La suspension permitié realizar
de manera constante y menos subijetiva la codificacion y analisis de

la informacion.
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6) Interpretacion del fenémeno.
En esta ultima fase del método, mediante un proceso dialéctico, de
avanzar y regresar a la informacion en repetidas ocasiones, se han
identificado no solo las creencias de la madre acerca del cuidado
dietético y de aplicacion de insulina, sino también otros temas de suma
importancia para el control de la enfermedad del nifio con este

padecimiento.

6.5. Procedimiento:

e Seleccion del area e informantes.

La seleccion se llevd a cabo en la Clinica de Atencién del Nifio Diabético
Insulino Dependiente (CANDI), por tratarse de un area de concentracion de
pacientes con diabetes mellitus tipo 1, que acuden a consulta mensual en
compania de un familiar que por lo regular es la madre. Esta area se
encuentra ubicada en una institucion de tercer nivel de atencion
descentralizada de la Secretaria de Salud, ubicada en la Ciudad de México,
en donde el proyecto fue autorizado y se proporcionaron las facilidades

necesarias para esta etapa del procedimiento.

Las caracteristicas de los informantes en la investigacion fueron madres de
escolares con diabetes mellitus tipo 1 que acudieran a la clinica a cita
mensual de control de la enfermedad, responsables directas del cuidado del
nifo en el hogar, sin importar el sexo del nifio, con o sin complicaciones
desde el diagndstico, originarias del Distrito Federal o del Estado de México
y con disposicion en la realizacion de las entrevistas en su hogar.

Potencialmente se buscaban diez informantes.
Para lograr el acceso al campo de interés, durante un mes se acudié a la

clinica tres veces por semana con un horario de 9 am. a 12 am, con la

finalidad de realizar una observaciéon no participante que nos permitiera
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conocer a nuestras potenciales informantes, facilitara la inmersion en su

ambiente hospitalario y orientara la seleccion idonea de las mismas.

En el transcurso de este tiempo se logré formar parte de los grupos de nifios
y familiares que durante la semana reciben educacién diabetologica con
respecto a la prevencion de complicaciones de la enfermedad, la
alimentacion balanceada, la aplicacion de insulina y su conservacion. Esta
informacion es proporcionada por médicos residentes de la subespecialidad
en Endocrinologia Pediatrica y Licenciadas en Nutricion, con lo cual se
integra un programa de capacitacion al nifio con diabetes y a su familia, a

partir de diagnéstico, que es reforzado en cada consulta mensual.

La observacidén no participante y la revision de expedientes clinicos,
permitieron identificar a doce potenciales informantes que cumplian con los
criterios para el desarrollo de la investigacion. Por tanto, con el fin de
favorecer su participacion se establecié un vinculo de empatia, informando
acerca del estudio. Tres del total de las personas entrevistadas expresaron
su deseo voluntario de participar y autorizaron por escrito el consentimiento

informado. (Ver anexo A)
e Recoleccion de la informacion.

La informacién se recolecté de mayo a agosto del afio 2009. Se realizaron
cinco entrevistas a cada una de las dos informantes, las cuales recibieron la
asignacion de una clave (Ver anexo B). Las entrevistas fueron grabadas y
transcritas en su totalidad y los horarios se establecieron de comun acuerdo

con las madres de acuerdo a su disponibilidad de tiempo.

La participante uno, prefiri6 que las entrevistas fueran por las tardes
alrededor de las 6 pmy 7 pm, al llegar a la cita, toda la familia se encontraba
en casa, el esposo se dedicaba a ayudar a la tarea a su hijo de 13 afos o a
ver television, los abuelos maternos empezaban a preparar la cena en la
cocina o salian al centro comercial mas cercano, la hija mayor se dedicaba a
hacer su tarea en su recamara o en el cuarto de estudios. Y la hija menor

hacia sus ejercicios de subir y bajar escaleras, como parte de su tratamiento.
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Las entrevistas fueron realizadas en la sala, con una duracion aproximada
de hora y media y dos horas, la informante siempre ofrecid un vaso con
agua o un café y galletas. La madre fue muy clara en sus comentarios y
expresiva, en las primeras dos entrevistas llor6 al contestar lo que se le

preguntaba.

La participante dos, eligio un horario de 3 pm 6 3:30 pm, debido a que por la
tarde, ella, su esposo e hijos salian a caminar o a dejar a su hija con el
padecimiento a sus clases de Hawaiano a unas cuadras de su casa. Durante
las entrevistas en sélo dos ocasiones estuvo presente su esposo apoyando
el cuidado de los hijos pequefos, el hijo mayor estuvo haciendo su tarea en
el comedor de la casa o su recamara, la abuela paterna se dedicaba a las
labores del hogar y el abuelo paterno, atendia el taller mecanico que se
encuentra en el estacionamiento de su casa. En este caso la hija que
presenta la enfermedad preferia hacerse su colacion, cuidar a sus hermanos

pequefios y realizar su tarea.

La madre recibia a la investigadora en la sala de su casa, en donde siempre
habia mucho ruido, debido a que los hijos de 3 y 5 afios jugaban a nuestro
alrededor. La duracion de las entrevistas fue de una hora a hora y media. La
madre fue clara y poco expresiva, llama la atencion que en varias ocasiones
en sus contestaciones no se referia a su hija por su nombre, o como su hija,

sino como “la nifia”.
e Técnicas de obtencion de informacion.
Se utilizaron las siguientes técnicas de obtencién de informacion:
Entrevista a profundidad.

Para la realizacion de las entrevistas a profundidad se elabord un guion, que

consto de siete preguntas:

¢,Coémo le ha ido con la diabetes de su hijo?

Cuénteme acerca de la alimentacion de su hijo (a)
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¢, Qué alimentos le da con mayor frecuencia?

¢ Cuales definitivamente no incluye en la dieta?

¢ Por qué?

¢, Qué es para usted la insulina?

¢, Cuales son los cuidados que tiene para aplicar la insulina?

Una vez autorizada la participacion de las informantes, se acudié a su hogar
previa cita, en donde se realizo la presentacidon del investigador con el resto
de los integrantes de la familia. La entrevista fue realizada en los horarios
que establecido cada una de las informantes, generalmente fueron por la
tarde, entre semana y tuvieron una duracion de 1 y media a 2 horas y media
cada una. En algunas ocasiones, por cuestiones personales modificaron las

citas con previo aviso.
Observacion no participante.

La observacién no participante realizada en la Clinica de atencién al nifio
diabético insulino dependiente, ofrecié una perspectiva acerca de la teoria y
la practica acerca de la educacién diabetologica impartida al nifio y a su
familia. También fue desarrollada esta técnica durante las entrevistas en los
hogares de las informantes, los datos obtenidos fueron registrados en notas

de campo, para en un segundo momento retroalimentar toda la informacion.
Notas de campo y grabaciones de audio.

Las notas de campo y grabaciones de audio permitieron retroalimentar los
datos, la lectura flotante y el audio fueron necesarios para experimentar la
vivencia de la persona en su realidad. Las grabaciones fueron escuchadas
en diversas ocasiones, ofreciendo un matiz diferente a la escrita, las
pausas, el llanto, la manera pausada de hablar e incluso los silencios,

descubrieron el dolor de enfrentar la situacion real.
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6.6. Codificacion y analisis de datos.

La codificacion y el analisis se comenzaron desde el primer momento de la

entrevista y fue realizado de manera manual conforme a Miles y

Huberman'®; el proceso se efectué mediante tres actividades:

a)

1. Reduccion de datos.

Se selecciono la informacién para hacerla abarcable y manejable.

Separacion en unidades.

Una vez transcritas integramente las entrevistas y notas de campo, la
constante lectura flotante y la saturacidén de informacién se logré reducir
la informacién, estructurar las categorias y subcategorias. Al organizarla
de esta manera se favorece su comprensioén para el analisis. Realizada la
lectura flotante en varias ocasiones se sefalaron con marca textos de
color amarillo, aquellas frases que nos evidenciaban las creencias de las
madres. Una vez extraida esta informacion se llevé a cabo nuevamente
su lectura para realizar una clasificacion que permitiera realizar su

clasificacion.

Identificacion y clasificacion de unidades.

Al principio se establecieron tres unidades que fueron: la enfermedad, la

alimentacion y la aplicacion de insulina. Al identificar en cada una de las

entrevistas las unidades antes mencionadas, la informacién se hizo mas

concreta y clara.
El establecimiento de las unidades se realizé después del analisis de
lo que se queria estudiar, en un principio unicamente se enfocd en
hacer énfasis en las creencias acerca de la alimentacion y la
aplicaciéon de insulina, sin embargo, al final se incluyeron las
creencias acerca de la enfermedad, consideradas importantes por
ser fundamentales en el cuidado impartido en el hogar al nifio con

diabetes.
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c) Sintesis y agrupamiento.
Una vez reunido todo el material se realiz6 un cuadro de analisis de
datos, en donde se aplicod el principio de confidencialidad y a las
informantes se les nombro por la inicial de su nombre, asi mismo, se
establecieron categorias que permitieran la comprension de la

informacion.

En un principio, fueron seleccionadas con colores diferentes:
amarillo para las creencias acerca de la enfermedad, anaranjado
para las que hacian referencia a la alimentacion y azul cielo a las
que mencionaban la aplicacion de insulina. En cada uno de los
testimonios se anot6 la clave que se le asigno de acuerdo a la
siguiente logistica: E= entrevista, numero de entrevista, primera
inicial del nombre asignado a la informante, numero de pagina y
numero(s) de parrafo(s), el que quedo de la siguiente manera (Ver
Cuadro No. 4):

Esto dio como resultado, no solamente volver a seleccionar la
informacion, sino también le permitié a la investigadora darse cuenta

qué debia hacer en el siguiente paso de este proceso.

2. Disposicion y transformacion de datos.

Al tener la informacién reducida, para cada una de las unidades de
anadlisis se identificaron tres categorias y de cada una surgieron
subcategorias con diversos temas.

La transformacion de los datos se realiz6 a partir de la elaboracion de
nueve mapas de construcciéon de categorias, que reiteradamente se
modificaron como resultado de la lectura y reduccion y reagrupacion

de las categorias y subcategorias.
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3. Obtencioén y verificacion de conclusiones.

a) Obtencion de resultados y conclusiones. Las categorias establecidas
fueron producto del analisis de la informaciéon y la obtencién de
resultados y conclusiones.

b) Verificacidn de conclusiones.
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Vil.Hallazgos

En cuanto a las creencias de las madres de escolares con diabetes mellitus
tipo 1 (DMI) en el hogar, fueron identificadas tres categorias: la primera trata
sobre la enfermedad misma (Diabetes Mellitus en nifios), es decir la
sintomatologia imprecisa del padecimiento; la explicacion de su origen, la
relacion con inadecuados habitos alimentarios, la benevolencia ante otros

padecimientos de adultos y su desarrollo de acuerdo a la edad del nifo.

La segunda creencia que emerge es la alimentacion como tratamiento de la
DMI en nifos y la tercera se centra en torno a la insulina en el control de la

diabetes mellitus tipo 1 mismas que a continuacién se amplian (Ver Figura

1),

CATEGORIA 1: Creencias sobre la enfermedad misma (Diabetes

Mellitus en nifios).

En lo que se refiere a la primera categoria de creencias sobre la
enfermedad, los testimonios permiten reconocer 2 grandes subcategorias:
causas de la enfermedad y desarrollo de la DM en nifios, cada una con sus

respectivas dimensiones (Ver Figura 2).

En cuanto a la categoria: causas que las madres atribuyen a la enfermedad,
se identifican las siguientes subcategorias: de tipo bioldgico, origen divino e

inadecuados habitos alimentarios, a continuacion se exponen.

Subcategoria a) Causas que las madres atribuyen a la enfermedad

1. Las causas de origen biologico estan vinculadas a lo fisico,
enfermedades o padecimientos comunes en la infancia.

En este aspecto, las madres atribuyen la sintomatologia inicial de la diabetes

mellitus tipo 1, que se presenta de manera subita a enfermedades

gastrointestinales y respiratorias: “...al principio solo pensé que se trataba de

60



19



un problema estomacal, empezd con vomito, pero después no se le quitaba,
y no se le quitaba, entonces se empezo6 a deshidratar, no aceptaba nada y
ya llevaba casi un cuarto de cubeta de vomito, por eso la llevé al hospital y

ahi me dijeron que era diabetes’.

Ademas, recurren a los antecedentes de enfermedades presentadas en sus
otros hijos para establecer una analogia con el padecimiento actual, tal es el
caso del asma, enfermedad alérgica que en principio no tiene relacion
cientifica con la diabetes: “..Los tres han sido asmaticos por diferente tipo de
alergia. Entonces...al principio, al detectar la diabetes de Laura, haga de
cuenta que me presioné... se me figuraba que los otros también podian

tenerla y por eso queria cuidarlos asi, pero no se los expliqué”.

De acuerdo al discurso de las madres se identifica la existencia de la
imprecision de los sintomas iniciales de la diabetes en nifios, las creencias
acerca de que se trate de enfermedades gastrointestinales, respiratorias o
alérgicas, parece estar relacionada con no ubicar a la enfermedad, con un
padecimiento de nifios sino mas bien de adultos. En este sentido cabe

sefalar que los abuelos maternos padecen diabetes mellitus tipo 2.

2. Causas del origen divino de la misma:

“.. Yo creo que Dios nos manda esto para que entre todos nos cuidemos y
me hagan valorar a mi como mama y ver como los nifios, o sea mis hijos

mayores procuren al hermano’.

Por otro lado el origen divino hace referencia a un ser sobrenatural, en este
caso Dios, que tiene el poder de enviar una enfermedad. Las madres al
parecer identifican en la DMI de sus hijos un origen religioso, dando asi una
connotacion diferente al padecimiento, en tanto que es como una prueba o
una oportunidad para cuidarse entre familia, lo que sugiere una visién dual

de la enfermedad y con ello la forma de afrontarla.
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La creencia acerca de que la enfermedad es enviada por un ser Divino y no
un castigo, permite a la madre enfrentar desde otro punto de vista, como un
acto positivo de ensefianza que permite la integracion y solidaridad de la

familia.

Los testimonios dejan entrever que la presencia de la enfermedad origina

comportamientos que benefician la union familiar.

La connotacion en los nifios, de envio de la DMI por parte de Dios, contrasta
con la de los adultos. Para los nifios representa una oportunidad de
unificacion familiar, en cambio para los adultos representa un castigo o bien

un recurso para una mejor aceptacion de la enfermedad.

3. Inadecuados habitos alimentarios, otro factor causal de la
enfermedad, esto vinculado a la irregularidad de horarios de alimentos

[{

y a la disponibilidad de los mismos fuera de la casa: “...Creo que le
dio por la alimentacion que llevabamos, siempre comiendo cosas

rapidas, a deshoras o en la calle’.

En otro sentido las madres expresan en sus testimonios que la alimentacion
que proporcionaban antes del padecimiento a sus hijos no era la adecuada,
sobre todo en calidad: “...Llegabamos corriendo del trabajo y somos, o sea,
comerciantes, como no teniamos mucho tiempo, se puede decir, para
preparar comida y eso, llegabamos y que unas tortas, una sopa maruchan, o
un, este ;como se dice? como de esa de paquetes por kilo o lo mas rapido,
chicharron, que con la salsita, tacos, como sea o nos ibamos a comer que
tacos, que tortas, lo que fuera rapido y en la mafiana igual para el

desayuno’.

La alimentacion familiar dependia en exceso de alimentos considerados
como “‘comida rapida”’. Por tanto, la base de su alimentacion eran los
carbohidratos y grasas en abundancia, hecho que ahora relacionan con la

presencia de la enfermedad.
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Subcategoria b) Creencias acerca del desarrollo de la diabetes en

ninos.

La segunda subcategoria se refiere al desarrollo de la diabetes en nifios y
esta a su vez consta de tres dimensiones a saber: la benevolencia de la
enfermedad ante otros padecimientos, la transformacion con el crecimiento
de la diabetes tipo 1 en diabetes tipo 2 y el control permite llevar una vida

normal.
1. Benevolencia de la enfermedad ante otros padecimientos.

Al relacionar la DMI en nifios, con otros padecimientos catalogados de
“adultos”, generan en la madre pensamientos favorables sobre el control de
esta enfermedad. Se identifica en su discurso la creencia acerca de la
benevolencia de la diabetes ante otros padecimientos: “.. Apenas habia
fallecido mi hermana del corazén y todo eso... yo lo vi en el aspecto de que
mejor la diabetes que es controlable a la enfermedad que tenia mi
hermana... o sea... si la nifia se cuida, la ensefiamos a que se cuide... se

puede mantener... 0 sea... yo Sé que va a estar bien”.

El ubicar a la enfermedad de esta manera, permite a la madre tener un cierto
grado de control sobre el padecimiento, porque puede instrumentar los

cuidados y tratamiento que la diabetes demanda.

2. La transformacién con el crecimiento de la diabetes tipo 1 en
diabetes tipo 2

Asimismo, las madres tienen la creencia de que la diabetes mellitus tipo 1 en
nifios se transforma con el crecimiento en diabetes mellitus tipo 2:
“..Tenemos esperanza de otro tipo, que ella siga con su tratamiento... algo
va a aparecer o como dice una hermana de mi esposo: quiza sea diabetes

juvenil y ya cuando pasa a la adolescencia, ya cambia’.

En este caso las madres reconocen que el crecimiento del nifio tiene una
relacion con el desarrollo de la enfermedad. Al parecer, la numeracion en la
denominacion de la diabetes mellitus, favorece la creencia de que se trata de

numeros consecutivos, como en las reglas de la numeracion arabiga. La
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madre cree, probablemente asi da a la esperanza, lo que dicen sus
familiares. De ahi que el argumento que presenta su cufiada con respecto a
que la diabetes solo sea una enfermedad que tiene relacién con la edad es

aceptado en un principio como cierto.
3. El control permite llevar una vida normal.

Ahora bien, de la misma forma la madre reconoce la importancia que tiene el
control de la enfermedad para que el hijo pueda llevar una vida normal. Sin
embargo, en su testimonio no especifica qué es para ella una “vida normal”,

unicamente es relacionado el concepto con “una larga vida”.

CATEGORIA 2: Creencias sobre el cuidado en la alimentacion.

La segunda categoria del cuidado en la alimentacién, tiene dos
subcategorias: alimentos que incrementan los niveles de glucosa y alimentos

que bajan los niveles de glucosa (Ver Figura 3).
La Subcategoria a): Alimentos que incrementan los niveles de glucosa

La alimentacion que recibe el hijo con diabetes, de manera directa y
cotidiana, provoca en la madre una lucha permanente con respecto a los
alimentos y en qué porciones son adecuados a la dieta, lo que ocasiona que
asigne, eludiendo la base cientifica, propiedades a ciertos alimentos que
incrementan la glucosa, lo que se traduce en una creencia que determina en
ella, el uso y la frecuencia, o en su caso, la falta de consumo de ciertos

alimentos en la dieta diaria del hijo enfermo.

Tal es el caso de alimentos como la sandia, la papa, la sopa y los frijoles,
que se evitan por considerarlos altos en niveles de glucosa, provocandole
carencias alimentarias en vitaminas y electrolitos (potasio y calcio), entre
otros, necesarios en la nutricion infantil para un adecuado tratamiento y

control de la enfermedad.
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“...Lo que si me doy cuenta es que con la pifia, el platano, la fruta madura y

los frijoles, le sube...”

“...la pasta, esa si le sube mucho el azucar, no se lo doy mucho, ni el arroz,

papa, ni sandia...”

La Subcategoria b): Alimentos que disminuyen los niveles de glucosa

La madre no sélo cree que existen alimentos que aumentan los niveles de
glucosa, considera a su vez que existen aquellos que la disminuyen, es
decir, asigna sin base cientifica propiedades terapéuticas a algunos
alimentos, y los cree benéficos en el control de los niveles altos de glucosa,
tal es el caso del nopal, la papaya, la manzana y en general las verduras de
color verde, al considerarlas benéficas en el tratamiento de los niveles de

glucosa.

“...para bajar la glucosa es el nopal el que le ayuda, las calabacitas, los
ejotes, también no sé, pero cuando los come le favorece y sobre todo la

llenan al igual que las espinacas sobre todo las crudas...”

“...el ejote ayuda a bajar la glucosa, al igual que el xoconostle, el nopal, la

espinacay la papaya...”

La creencia de la madre se reduce a pensar que existen alimentos que
incrementan los niveles de glucosa y otros que los disminuyen, pero le son
inexistentes aquellos que los equilibran, lo que conduce al error de evitar los
primeros y abusar de los segundos en la dieta diaria del hijo enfermo,
cuando lo correcto es que ambos grupos estén en esa dieta en cantidad y

frecuencia acorde a las indicaciones médicas.
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CATEGORIA 3: Creencias en la insulina y la Diabetes Mellitus tipo 1
(DMI)

La tercera categoria surge desde distintas posiciones: creencias acerca de la
presentacion de la insulina, relatividad en el tratamiento de la DMI, el sitio de
aplicacion y su sitio de accién, temporalidad y olor atribuido al medicamento.
(Ver Figura 4)

1. Creencias acerca de la presentacién de la insulina

La falta de conocimiento de la insulina como medicamento, genera al inicio
del tratamiento expectativas falsas, esto es, la madre piensa que la via de
administracidén de la insulina es oral, parecida a un jarabe y por tanto no
dolorosa. Al enterarse de la realidad de la via de aplicacién, que es

subcutanea, le provoca mucho sufrimiento.

“...yo me imaginaba que la insulina, era pues igual que un jarabe o una cosa
asi, decia bueno no importa, mi hija con una medicina va a poder seguir con
nosotros y va a hacer su vida, conforme me fui enterando que no era asi,
que tenia que inyectarla, pues fue un impacto, asi terrible de mucho

sufrimiento...
2. Relatividad en el tratamiento de la DMI

La madre reconoce que la insulina no tiene la exclusividad en el tratamiento
de la DMI, esto favorece la atencion de los demas aspectos del cuidado

como son la alimentacion y el ejercicio.

“...le digo a mi hija, no hay que dejarle todo a la insulina, porque tu también
tienes que echarle la mano con la dieta y el ejercicio, porque si le llegamos a
notar un poquito de mas azucar le decimos toma mas agua o métele mas

duro al ejercicio.
3. Temporalidad en el uso de la insulina

La temporalidad del uso de la insulina esta relacionada con la edad y con el
tipo de Diabetes Mellitus 2, es decir, conforme crezca y pase a la tipo 2 ya

no necesitara aplicarse el medicamento.
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La creencia de la madre es entonces, que la aplicacion de la insulina sera
transitoria, sin embargo, aun tratdndose de Diabetes Mellitus 2, su
aplicacion puede ser necesaria, creando falsas expectativas en la

recuperacion del enfermo.

“...mi idea era, de que, o sea, se iba a picar la nifia un tiempo y conforme
fuera creciendo la nifia, o sea, cuando pasa a la diabetes tipo 2 dije, de

grande a la mejor ya no se pica como mi mama...”

Conforme transcurre el tiempo, la madre enfrenta el proceso de la evolucion
de la enfermedad en su hijo, y descubre que no existe relacién entre la edad
y la numeracién del tipo de diabetes. Llega el momento en que afronta el
hecho de que su hija tendra que utilizar la insulina como tratamiento hasta

que exista cura para esta enfermedad.
4. El sitio de aplicacion de la insulina

El sitio de aplicacién de la insulina es variado, bien puede aplicarse via
subcutanea en brazos, piernas y abdomen, el resultado y efectos del
medicamento aplicado en estos sitios es el mismo, sin embargo, la madre
abusa en un principio de la aplicacién en el abdomen del hijo enfermo, por
creer que al estar este sitio mas cerca del pancreas, su accion sera mas
rapida. Al paso del tiempo, empieza a lesionar la piel del nifio, por lo que
decide variar el sitio de aplicacion, siendo utilizado unicamente cuando tiene

la glucosa alta.

“...cuando la tiene un poquito alta, si se la aplicamos en el estdbmago, porque
nosotros decimos que le llega mas rapido al pancreas y se le baja mas

rapido...”

La lesion de la piel del nino ocasiona que la madre modifique su conducta
con respecto al abuso de la aplicacion subcutanea en el abdomen, y en lo
sucesivo lo utilizard exclusivamente cuando el nifio tenga niveles altos de
glucosa, es decir, modifica su comportamiento, pero continua persistiendo en

sSu creencia.
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VIIl. Discusion

Los resultados de la presente investigacion acerca de las creencias de la
madre sobre el cuidado dietético y aplicacion de insulina en nifios con
Diabetes Mellitus tipo 1 en el hogar sefialan que, en un principio, las madres
asocian la presencia de los sintomas iniciales del padecimiento de sus hijos
con enfermedades comunes de la infancia. Este hecho coincide con lo
sefalado en un estudio en torno a las representaciones de la enfermedad ™.
Se afirma que cuando las personas se encuentran en situaciones de
incertidumbre -que implican cierta amenaza a la integridad personal o
familiar- hay una tendencia a tratar de explicar o encontrarle sentido a lo que

pasa.

Segun tedricos de la atribucion™"*** la tendencia de realizar analisis causales
es iniciada por la necesidad de las personas de controlar los eventos y la
pretension de predecir el futuro. La amenaza o convivencia de una
enfermedad es un detonante de explicaciones acerca de los origenes de la
misma, como se observa en los testimonios de las madres al identificar

sintomas de enfermedad en sus hijos.

En este sentido, Osorio Carranza'”, hace referencia a la existencia de un
grupo de enfermedades identificadas por las madres. Independientemente
de que sean consideradas por la medicina cientifica como: signos, sintomas
o entidades nosoldgicas. Estos padecimientos existen mas alla del
reconocimiento o codificacién que académicamente se realice. Entre los que
se encuentran -en orden de importancia- las enfermedades respiratorias, las
enfermedades gastrointestinales, los sindromes culturalmente delimitados
(empacho, mal de ojo, susto, caida de la mollera, enlechadura, torzén y
embrujo), enfermedades de la piel, enfermedades exantematicas y otros

padecimientos.

En otro estudio que precede la linea de investigacion acerca de los saberes
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maternos, Osorio Carranza ™ menciona que el repertorio diagndstico que
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configuran las madres esta formado por un total de cuarenta signos y
sintomas basicos que remiten tanto a érganos especificos como al estado
general del individuo y cuya recomposicion varia segun el tipo de

padecimiento.

En este catalogo de enfermedades sobresale la ausencia de la diabetes. Se
infiere que no esta reconocida como una enfermedad de la infancia sino

como propia de la edad adulta.

Lo anterior coincide con lo expuesto por Alarcon Mufoz y Vidal Herrera™”
sobre el listado de problemas de salud infantil identificado por las madres.
Se obtuvo un sistema de clasificacion general compuesto en un primer grupo
por las enfermedades fisicas o biolégicas. Incluyeron: tos, fiebre, vomitos,
dolor, resfrios y neumonias, asi como enfermedades propias de la tradicién

popular e indigena: empacho, pasmo, mal de ojo y susto.

La clasificacion de una enfermedad como fisica o bioldgica no significa que
las madres hayan aislado los componentes sociales, emocionales o
psicoldgicos de la enfermedad, sino que la determinante principal por el cual
todas dan cuenta del problema de salud es la condicién fisica observable en

el enfermo.

Tal vez por este motivo, la pronta recuperacion de la etapa de crisis
glicémica de los nifios con diabetes en su fase inicial, desconcierta a la
madre. No percibe signos o sintomas de enfermedad que le manifiesten de
forma objetiva un padecimiento que en el futuro requerira de cuidados

permanentes (como es el caso de la Diabetes Mellitus tipo 1).

En el mismo sentido, Bronfman y otros colaboradores'*°, afirman que son las
mujeres quienes determinan el tipo de enfermedad y la gravedad de la
misma en los miembros de la familia. En este ejercicio suelen aceptarse

como normales ciertos sintomas que, desde la perspectiva de la medicina
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moderna, se asocian con enfermedades comunes como es el caso de las
enfermedades respiratorias y gastrointestinales en nifios.

No resulta extrafio que las madres asocien los primeros sintomas de
enfermedad a las patologias de tipo respiratorio debido a que se encuentran
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entre las causas mas frecuentes de enfermedad infantil”" junto con las

enfermedades gastrointestinales'™ en los paises en desarrollo.

Asimismo, se reconoce que el proceso salud-enfermedad-atencion del
nucleo familiar esta condicionado por el sistema de creencias y valores de
cada comunidad, lo que implica que las concepciones populares de las
enfermedades van a diferir de las explicaciones otorgadas por la medicina

cientifica.”

No resulta del todo ajeno que en su experiencia las madres pretendan
asociar los sintomas iniciales de la diabetes con otras enfermedades con
sintomatologia similar ocurridas en el nucleo familiar. Esto les ofrece una
explicacion mas logica, razonable y aceptable ante la presencia de la
enfermedad como ocurre en el caso de la analogia que realizan con el asma
y otros padecimientos de tipo alérgico o la enfermedad de familiares

cercanos, no obstante la ausencia de evidencia cientifica.

Las creencias sobre las causas atribuidas al origen de la diabetes en nifios
difieren en los adultos. En la edad adulta se atribuye la etiologia al “susto” o
“espanto”. Algunos toman en cuenta los factores de riesgo como la herencia,

la obesidad y los malos habitos de alimentacion'.

Otro estudio’® sefala que el susto, el disgusto y la herencia genética se
observan como las principales causas de este padecimiento. Se deduce que
la experiencia de la enfermedad tiene diferencias con respecto a la edad del
enfermo, en donde las creencias acerca de las enfermedades propias de la
infancia por parte de las madres sobresalen de manera significativa.

Con respecto a las causas de origen divino que atribuye la madre a la

enfermedad de los hijos, se sabe que, desde épocas remotas, las creencias
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acerca de la enfermedad estaban impregnadas de elementos magico-
religiosos. Una fase politeista donde las diferentes enfermedades se
atribuian a la ira de determinados dioses y su cura, a la bondad de los

mismos.

Se ha comprobado, que las explicaciones magico-religiosas suplen a las
objetivas en aquellas areas del conocimiento o de la vida donde los
acontecimientos son imprevisibles e incontrolados. Ademas, por mas
voluntad que ponga el hombre no logra escapar a los efectos del fendmeno,

como lo es la presencia de la enfermedad."*”

No estan referidos en la literatura, estudios que aborden las creencias de las
madres sobre el origen divino de la presencia de diabetes en nifios. En
contraste, en la poblacién adulta que padece esta enfermedad, la decision
de Dios esta considerada como uno de los factores causales de la diabetes.
A la par se concibe que la religiosidad o creencia en un ser superior, como lo

es Dios, conduce a una mejor aceptacion de la enfermedad'”.

El papel de Dios, en la representacion del padecimiento, tiene un lugar
destacado para las personas enfermas con Diabetes Mellitus. Esta figura
divina ha sido considerada en las categorias de causalidad, control y
curacion de la enfermedad. Se enfoca a la voluntad de Dios no como una
causa directa del padecimiento, sino como una forma de indicar que E/l dejé
que asi sucedieran las cosas y ahora corresponde a ellos tomar un papel

activo con relacion a la atencion de su enfermedad’®.

Tal como sucede con las madres entrevistadas, se acepta la enfermedad
como /a voluntad de Dios, causada por la intervencion intencional activa de

un ser divino.

En un estudio realizado en una comunidad de Chiapas, a este tipo de
enfermedades se les denomina como enviadas por Dios o enviadas por
seres sobrenaturales. Nash'® encontr6 que las enfermedades se
clasificaban principalmente como “buenas” porque tienen tratamiento como

sucede en la Diabetes Mellitus tipo 1.
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Con respecto a los habitos dietéticos, desde la infancia la madre es la
principal responsable de la transmision al hijo de las pautas alimentarias
saludables. Los padres influencian el contexto alimentario infantil usando
modelos autoritarios o permisivos para la eleccion de la dieta de los nifios,
en aspectos como: el tipo, cantidad y horarios de las comidas. Los modelos
de alimentacién infantil aplicados por los progenitores, estan basados en la
disponibilidad de los alimentos en el hogar y las tradiciones familiares, entre

los mas importantes'*’.

Entre los elementos predisponentes que faciltan la entrada de la
enfermedad y su posterior desarrollo se encuentra la insuficiente o
inadecuada alimentacion, hecho que coincide con la explicacién que se le da

a la presencia de la diabetes en nifos.

Los enfermos consideran el abuso del consumo de productos alimenticios
nocivos para la salud como: los refrescos, las bebidas alcohdlicas y
diferentes formas de dulce, asi como comer demasiado causan la

enfermedad’”’.

La alimentacion inadecuada o excesiva se representa como una forma de
abuso, desman o pecado de guia. EI consumo abundante de alimentos
deberia estar limitado a las licencias sociales que establece la cultura, como
serian las fiestas tradicionales (Navidades por ejemplo) y las celebraciones
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familiares'*.

Sin embargo, los inadecuados habitos, como origen de la Diabetes Mellitus
tipo 1 a partir de las creencias de las madres, no han sido abordados en la

literatura cientifica.

Las creencias acerca de la diabetes en nifos no han sido abordadas
cientificamente. No obstante es reconocido que la incurabilidad de la
diabetes es representada por los enfermos que la padecen desde dos
perspectivas: la primera abarca la esperanza de la desaparicion de la
enfermedad y la segunda el control de la misma. En esta ultima se considera

que el estar controlado o sin manifestaciones atribuibles al padecimiento
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puede equipararse al estar curado. Se presume que al lograr el equilibrio, se
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lograra un estado de armonia y tranquilidad similar a la curacién.

Un control diabético optimo en nifios y adolescentes requiere: una ingesta
equilibrada de alimentos que aporten la cantidad adecuada de energia,
proteina y todo tipo de nutrientes para mantener el crecimiento y el
desarrollo; de dos a cuatro inyecciones de insulina al dia y/u otros
medicamentos; analisis de orina para detectar glucosa y cetonas; la
monitorizacion de los niveles de glucemia y la realizacion de actividad fisica

con regularidad"”.

Las madres asumen que la diabetes es una enfermedad incurable que
puede ser controlada si el nifio se conduce con responsabilidad en su
cuidado, lo que hace que realicen las medidas terapéuticas necesarias para

el control del padecimiento de manera estricta y disciplinada.

Sin embargo, durante el desarrollo de la enfermedad se observa una
inadecuada informacion con respecto a la Diabetes Mellitus tipo 1, dado que
en el concepto popular del padecimiento confluyen una serie de elementos
provenientes tanto del marco sociocultural de las personas como de bases
cientificas. Ambos elementos son considerados constituyentes del sentido
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comun’* y son resultado en la mayoria de las ocasiones en conceptos

erréneos de la enfermedad.

Hasta el momento, existen varios tipos de Diabetes, aunque el mayor
porcentaje se agrupa en dos categorias: la tipo 1 o Diabetes Mellitus
Insulinodependiente (DMID) y la tipo 2 o diabetes no insulinodependiente
(DMNID). Para Estos dos grupos se habian utilizado diferentes nombres:
diabetes insulinodependiente, tipo 1 o infanto-juvenil y diabetes no
insulinodependiente, tipo 2 o del adulto. Sin embargo, no todas las personas
con la denominada diabetes insulinodependiente son nifos o jovenes, ni

todos lo no insulinodependientes son adultos'”.

Estas denominaciones de la diabetes han dado como resultado una
confusidén de la enfermedad. De acuerdo a lo antes senalado, las

definiciones sugieren que la diabetes tiene una relacion directa con la edad
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de la persona y a su vez generan falsas expectativas en el desarrollo de la

enfermedad.

Estudios sugieren que las creencias acerca de las enfermedades, parecen
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girar en torno a su identidad, es decir, nombre y sintomas' . Este hecho
coincide con las creencias de la madre acerca de que por clasificarse la
Diabetes Mellitus en tipo 1 y tipo 2, con el tiempo la enfermedad pasa de una

etapa a otra.

A diferencia de las creencias manifestadas por las madres, el enfermo
diabético se determina por una amplia variedad o tipos de Diabetes Mellitus,
lo que da cuenta de la percepciéon de diferencias sobre las formas de
manifestacion de la diabetes, diferenciacion que se muestra personalizada
de acuerdo con las vivencias propias o las observadas en otras personas
con Diabetes Mellitus'“. Se infiere que en este grupo de edad existe un
mayor conocimiento de la diabetes que evita la confusién de creer que con el

tiempo ésta cambiara de un tipo 1 a un tipo 2.

El diagndstico de la diabetes en un nifio supone conmocién en la familia.
Provoca en los padres emociones intensas: miedo, ansiedad, depresion,
culpa. Esto puede alterar la unidad familiar. El impacto de la diabetes
dependera de la edad del debut y de la familia. El cuidado de este trastorno
requiere una continuidad en la atencion, supone la estabilidad en una serie
de habitos y conductas que aseguren la adherencia al tratamiento, el control
adecuado de la enfermedad y la disminucion de la aparicion de

complicaciones.'”

En la diabetes infantil el tratamiento no es administrado por el propio
paciente sino por el cuidador de éste. Los conocimientos técnicos y
habilidades recaen sobre los cuidadores que tienen que asumir la
responsabilidad del cuidado cotidiano. Convierte a la diabetes en una

enfermedad Unica, peculiar, y en muchas ocasiones, agotadora.

En referencia a la dieta, las personas entrevistadas actuan a partir de sus
creencias acerca de los alimentos y sus propiedades nutricionales.

Resultando de esto la omision o disminucion en la cantidad de alimentos a

78



los que atribuyen el incremento de la glucosa como son la pifa, el platano, la
fruta madura, los frijoles, la pasta, el arroz, la papa y la sandia. Y el abuso de
los que consideran disminuyen los niveles de glucosa como son: el nopal,
las calabacitas, los ejotes, las espinacas, el xoconostle y la papaya (Ver

anexo D).

La alimentacion es una parte fundamental en el tratamiento de la diabetes.
No obstante, es causa de dificultades y conflictos familiares, principalmente
en el cuidador primario que en este caso es la madre, los cuales pueden
resolverse con un mayor conocimiento de la composicién de los alimentos y
de su relacién con la insulina. Asimismo, es importante sefalar que las
necesidades nutricionales de nifios con diabetes tipo 1 son iguales a las del
resto de sus compafieros y familiares, por tanto no sigue una pauta de
alimentaciéon especial, exclusiva o diferente. Aunado a que es basico
entender que en el tratamiento dietético el objetivo sera, siempre que sea
posible, adaptar la insulina a la alimentacién y no la alimentacion a la pauta
de insulina utilizada, de esta forma se podra conseguir una alimentacién

variada, equilibrada y adaptada a las necesidades de cada nifio."®

En el mismo sentido, la literatura'”’

refiere que se tiende a creer que los
alimentos que contienen azucares son los que provocan un incremento de la
glicemia mas rapido, mientras que aquellos a base de almidén suelen
incrementar la glicemia de forma mas lenta. Actualmente se conoce que
ademas de la presencia de azucares o de almidon, existen otros factores
que determinan la velocidad de absorcion de los alimentos, como son el
contenido de grasa o fibra del alimento e incluso si el alimento esta cocinado

o crudo, lo que coincide con las creencias de las entrevistadas.

Si bien es cierto existen alimentos que son recomendados mas que otros por
su contenido de glucosa, en el discurso de las madres so6lo se considera a
aquellos que incrementan o disminuyen esta substancia en la sangre, pero
no se reconoce a los que la mantienen en equilibrio. Este aspecto sugiere
que el cuidado en la alimentacion tiene el riesgo de no ser el 6ptimo debido a
que la madre vive el dia a dia creyendo que al aumentar o disminuir

determinados alimentos lograra la disminucién en casos de hiperglucemia y
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el incremento en los de hipoglicemia, sin inferir un control adecuado. Esto
puede exponer al nifio a una descompensacidon que conlleve a serias

complicaciones de la enfermedad.

La dieta es muy importante en el tratamiento de la Diabetes Mellitus para
lograr una regulacién optima del metabolismo de los hidratos de carbono,
grasas y proteinas. Debe ser de caracter individual de acuerdo con el sexo,
la edad, el estado fisioldgico, el nivel cultural, la procedencia, el nivel
socioeconomico, el tipo de diabetes, el estado nutricional, el grado de
actividad fisica, el horario en que se administro la insulina, los valores de
glucemia en los diferentes momentos del dia, la presencia o no de trastornos
del metabolismo lipidico y las complicaciones dependientes de la propia

Diabetes.'”®

Es recomendable aplicar el método de raciones o equivalencias de hidratos
de carbono, que se basa en que el efecto sobre la glucemia sera el mismo al
tomar la misma cantidad de raciones, aunque sea mediante alimentos
diferentes, como por ejemplo al tomar una racién de pan (20gr) o una racién

de manzana (80gr) o una racion de leche (200ml).*”?

Para las personas con diabetes que siguen una terapia intensiva de insulina,
ya sea mediante inyecciones multiples o bomba de insulina, se recomienda
el recuento de carbohidratos como principal enfoque de nutricién. Los
alimentos con un bajo indice glucémico se pueden utilizar para “afinar” el

control glucémico.'®

Es importante mencionar, que a pesar de que la Diabetes Mellitus de tipo 1
es una enfermedad autoinmune cuyo origen es independiente de la forma de

alimentacion, ésta es uno de sus principales pilares de tratamiento.

La Insulina es entendida en un principio por la madre desde diversos
aspectos acorde a sus creencias. Entre estos sobresalen: su presentacion,
la relatividad en el tratamiento de la enfermedad, el sitio de aplicacion y su
sitio de accidn, la temporalidad en su uso y el significado partiendo de su

olor.
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La madre considera que la presentacion de la Insulina esta relacionada con
los medicamentos que generalmente son prescritos en los padecimientos
infantiles pues tradicionalmente son indicados en su mayoria por via oral:
en jarabes o pastillas con dosis infantiles que favorezcan la ingesta del

medicamento.

Al conocer la presentacion y via de aplicacion de la Insulina, la madre
manifiesta su dolor emocional. En un inicio tendra que ser la principal
responsable de la administracion del medicamento, hasta que el menor logre

llevar a cabo su autocuidado.

No obstante, manifiesta la relatividad del tratamiento medicamentoso, es
decir, reconoce que la Insulina no es el tratamiento exclusivo de la Diabetes
Mellitus tipo 1. Ubica que los principales instrumentos del tratamiento de la
diabetes son la educacion del paciente, la practica del ejercicio fisico, la
modificacion de la dieta y la Insulina. Lo cual coincide con la literatura
consultada en esta investigacion en donde se afirma que todos estos
aspectos son los pilares fundamentales y deben estar en equilibrio, de

forma que si uno de ellos falla, el tratamiento no sera satisfactorio. '®'

Las madres de nifios afectados con Diabetes Mellitus tipo 1 relacionan el
sitio de aplicacion con la accién del medicamento, al considerar que su
efecto es mas rapido al ser administrado en el abdomen por estar cerca del

pancreas.

Desde la perspectiva de la temporalidad del tratamiento con Insulina, la
creencia de las madres entrevistadas es similar al considerar la terapéutica
como transitoria. Este aspecto puede estar en relacién a la nomenclatura o
clasificacion basada en niumeros impuesta al padecimiento que genera una
confusién al pensar que la Diabetes Mellitus tipo 1 transita a la tipo 2. Esta
ultima no conlleva necesariamente un tratamiento insulinodependiente, por

tanto motiva la esperanza incluso de la recuperacién de la salud.

En relacion al olor, no se aborda en la evidencia cientifica este aspecto pero

el significado que una de las madres le da a la Insulina, ese olor “a pobre”,
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determina el comportamiento que ésta tiene en el tratamiento. Es -como

sostiene- lo que le hace recordar la presencia de la enfermedad en su hija.

Los resultados de la presente investigacion coinciden con lo expuesto por

DiGirolamo y Salgado de Snyder'®?

en su estudio acerca de las mujeres
como las principales cuidadoras en México, en donde se afirma que la mujer
juega el papel mas significante como agente socializador y cuidador del
nucleo familiar, lo que en este caso resulta determinante para el cuidado
dietético y aplicacion de Insulina del infante con Diabetes Mellitus tipo 1 en el

hogar.
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Xl Conclusiones

Las creencias de la madre sobre el cuidado dietético y aplicacion de
insulina en el escolar con Diabetes Mellitus tipo 1 en el hogar, surgen
a partir de la enfermedad misma (la Diabetes Mellitus en nifios) los

cuidados dietéticos y la aplicacion de insulina y DMI.

Las creencias de la madre con respecto a la enfermedad misma
(Diabetes Mellitus en nifios) son encontradas en dos vertientes: las
causas que originan la enfermedad y el desarrollo de la Diabetes en

ninos.

En la primera la madre hace referencia a las causas bioldgicas, de
origen divino e inadecuados habitos alimentarios. En la segunda a la
benevolencia de la enfermedad ante otros padecimientos, la Diabetes
tipo 1 se transforma con el crecimiento en diabetes tipo 2 y bien

controlada permite llevar una vida normal.

Las creencias sobre la alimentacion como tratamiento versan en dos
sentidos: los alimentos que incrementan y los alimentos que
disminuyen los niveles de glucosa. Las madres no mencionan los

alimentos que controlan o equilibran estos niveles.

Las creencias de la madre sobre la insulina y la DMI estan
relacionadas con la insulina al inicio de la enfermedad, la

temporalidad en el uso de la insulina y el olor de la insulina.

Es importante sefiala que el impacto de las creencias de la madre a
veces es positivo y a veces negativo sobre los tratamientos y los

cuidados a la salud de los nifos

En la investigacion se alcanza el objetivo de Interpretar el significado
del cuidado en el hogar que proporciona la madre al escolar con
diabetes mellitus tipo 1. Este significado esta construido por las
creencias que la madre tiene acerca de la enfermedad, los cuidados
dietéticos y la aplicacion de insulina reflejadas en el tratamiento de
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su hijo para un adecuado control de la enfermedad y disminuir la

presencia de complicaciones.

Las creencias se modifican o subsisten de acuerdo con las vivencias
experimentadas por protagonista del cuidado, en este caso: la madre.
Esto coadyuva a un cuidado exitoso para el control adecuado de la

enfermedad.

Cabe mencionar que aun sin estar de acuerdo la investigadora, uno
de los resultados que sobresale se refiere a que las atenciones y
cuidados al hijo enfermo se concentran en la figura materna. Esta
reconocida en nuestra sociedad a la mujer como la cuidadora

principal de la familia.

Ademas, el cuidado con base en una perspectiva cultural contribuye a
la realizacion de un analisis integral del individuo que incluye no solo
a la enfermedad, sino también a los elementos socioculturales que lo
constituyen, como las creencias, que tienen su propio peso

especifico.
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X Sugerencias

Se sugiere que el profesional de enfermeria gestione el cuidado del
menor con Diabetes Mellitus tipo 1, tomando en cuenta los elementos
culturales de los cuidadores primarios, responsabilidad que recae

principalmente en la madre.

Las acciones educativas efectivas en el paciente con Diabetes
Mellitus tipo 1 no es tarea facil. Por tanto, se propone la aplicacion de
metodologias de mayor rendimiento a las usadas tradicionalmente. La
atencion otorgada por los profesionales sera inutil e ineficiente si el
enfermo no logra adaptarse a las normas de vida que le exige su

tratamiento.

Se sugiere Instrumentar la educacién grupal en estas actividades,
partiendo de las experiencias de cada paciente y su familia. Es
determinante analizar conjuntamente con ellos sus habitos, creencias,
identificando los inapropiados y enfatizando aquellos positivos, para

un mejor control de la enfermedad.

En la investigacion se identificaron las creencias del cuidado dietético
y aplicacion de insulina del escolar con diabetes tipo 1 en el hogar. No
obstante de ofrecer una explicacion de este fendmeno, los hallazgos
no permitieron alcanzar la interpretacion de las creencias en su
totalidad.

Por tal motivo, se sugiere continuar indagando esta linea de
investigacion para obtener de manera exhaustiva el objetivo

propuesto.
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ANEXO B. CUADRO DE ASIGNACION DE CLAVES POR INFORMANTE

SUBCATEGORIA 1

Creencias sobre la enfermedad misma (Diabetes Mellitus en nifios)
Clave Informante

E1A1,2-4 Angélica
E1A,1,2-3 Angélica
E1L6,23-24 Lourdes
E1L3,27-29
E5A2,6-7 Angélica
E1A9,22-26 Angélica
E4A8,17-20 Angélica
E3L8,5-7 Lourdes
E4A8,17-20 Angélica
E3L8,5-7 Lourdes
E4A15,4-5 Angélica

SUBCATEGORIA 2

Creencias sobre la alimentaciéon como tratamiento

E5L20,15-17 Lourdes
E5A15,4-5 Angélica
E5L20,12-15 Lourdes
E3A4,8-9 Angélica
E3A4,17-18 Angélica

SUBCATEGORIA 3

Creencias sobre la Insulina y DMI

E4L23.7 Lourdes
E4A6,23-27 Angélica
E4A4,18,2-4 Angélica
E4A8,17-20 Angélica
E4L16,8-21 Lourdes
E4L17,2-6 Lourdes
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ANEXO C. ELEMENTOS NUTRICIONALES DE LOS ALIMENTOS

CATEGORIA 2: Creencias de la alimentacion como tratamiento

Subcategoria 1: Alimentos que incrementan la glucosa

Pina

Es una fruta tropical, su componente mayoritario es el
agua, presentando unos niveles entre 80 y 94.4%. Los
hidratos de carbono son lo que siguen cuantitativamente al
agua, no encontrandose grandes diferencias entre los
valores aportados por los distintos autores que indican un
rango entre 12 y 15% de azucares solubles (fructosa,
glucosa y sacarosa y todos ellos coinciden en indicar la
sacarosa como azucar mayoritarios (dos terceras partes
del total).

En su proceso madurativo se caracteriza por una
disminucién de pigmentos clorofilicos y aumento de
carotenoides, disminucién del pH del zumo, con el
consiguiente aumento de acidez y aumento del contenido
de azucares (especialmente sacarosa). La pifia tiene
especial importancia al atribuirsele diversas propiedades,
como: actividad diurética, antiséptica, desinflamatoria
intestinal, estimulante del pancreas, purificadora de la
sangre, beneficiosa para el reuma y le considera como
remineralizante para niios en periodo de crecimiento.

Platanos

Los platanos son muy ricos en hidratos de carbono por lo
cual constituyen una de las mejores maneras de nutrir de
energia vegetal nuestro organismo. Su riqueza en potasio
ayuda a equilibrar el agua del cuerpo al contrarrestar el
sodio y favorecer la eliminacién de liquidos por lo que
resulta una fruta muy adecuada para los que quieran
eliminar peso, favoreciendo los regimenes de
adelgazamiento.

La eliminacion de agua y sodio del cuerpo
resulta esencial para el tratamiento de ciertas
enfermedades, como la  hipertensiéon, la gota,
enfermedades reumaticas, etc. El potasio es un mineral
qgue interviene en la regulacion de los liquidos buen estado
de los nervios, el corazén y de los musculos. Favorece la
recuperacion en estados de nerviosismo y depresion,
previene los calambres musculares, fortalece los
musculos, mejora la circulacion, previniendo las embolias y
aumenta el ritmo cardiaco en casos de debilidad cardiaca.
Su riqueza en zinc puede aprovecharse para fortalecer el
cabello, ayudando a prevenir la caida. Su contenido en
pectina, que es mas grande que el que posee la manzana,
y fibra resulta muy interesante para el tratamiento del
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colesterol.

El frijol

El frijol es una leguminosa con alto contenido en proteinas
y en menor medida en carbohidratos, también tiene
cantidades importantes de vitaminas y minerales (acido
félico, hierro, magnesio y zinc)'®. Ademas destaca la
presencia de antocianinas, indispensables en la
prevencion de enfermedades, entre ellas el cancer de
colon, la arterosclerosis y las inflamaciones intestinales'®*.
La ingesta de la leguminosa puede considerarse un
sustituto de la carne, al mismo tiempo que se tiene la
posibilidad de acceder a cantidades suficientes de
proteinas.

Las pastas

Las pastas se elaboran a partir de harinas o sémolas que
provienen del trigo duro mezclandose con agua y sal.
Entre el 60 y 70% esta constituido por hidratos de carbono
de absorcion lenta (almidén), el 12-13% son proteinas
(gluten), el aporte de grasas es casi nulo y el de las
vitaminas es bajo, sin embargo, la fibra que contiene
genera una sensacion de saciedad a quien la consume.

El arroz

El arroz es un cereal con una rica fuente de energia, de
tiamina, riboflavina y niacina. El 90% de las calorias del
arroz proviene de los carbohidratos complejos que
proporciona mas vitaminas, minerales (fosforo, potasio,
entre otros) y vitaminas del complejo B. Ademas de ser un
alimento bajo en grasas, que no tiene colesterol y facilita la
digestion.

La papa

La papa es un tubérculo que contiene un elevado
porcentaje de agua (77%), es fuente importante de
almidén; un hidrato de carbono complejo (18%), y de
sustancias minerales como el potasio. Su contenido en
proteinas (2, 5%), fibra y vitaminas es escaso. Destacan
las vitaminas B6 y C en el momento de la recoleccién (en
la piel) pero durante el almacenamiento y la coccién de
este alimento, su contenido se ve significativamente
reducido.

La sandia

La sandia es un fruto que sirve como un magnifico
diurético, su elevado poder alcalinizante favorece Ila
eliminacién de acidos perjudiciales para el organismo. Esta
formada principalmente por agua (93%), El color rosado de
su carne se debe a la presencia de carotenoide licopeno,
elemento que representa un 30% del total de carotenoides
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del cuerpo humano.

Subcategoria 2:

Alimentos que disminuyen la glucosa

El nopal

El nopal es una planta silvestre que se consume como
verdura, contiene una cantidad baja de carbohidratos y
proteinas, por tanto proporciona un bajo contenido
energético, aunque es rico en fibra y calcio. Aunado a que
incrementa los niveles y la sensibilidad a la insulina si se
consume antes de cada alimento, logrando con esto
estabilizar y regular el nivel de azlcar en sangre'®. Lo
anterior coincide con lo estudiado por Rubén Roman
Ramos que se ha especializado ampliamente en esta
materia.

La calabaza

La calabaza es un vegetal, cuyo consumo representa una
importante aportacion de proteinas, aceites, minerales
(calcio y fésforo) y vitaminas (tiamina, riboflavina, niacina y
acido ascorbico)'®. La calabaza contiene cantidades
abundantes de fibra, tiene un bajo aporte caldrico y
escasez de hidratos de carbono.

El ejote

El ejote es una hortaliza conocida también como judia,
fruto inmaduro del frijol, con un contenido proteico alto y
bajo en hidratos de carbono.

La espinaca

La espinaca es una planta herbacea (hortaliza)
perteneciente a la misma familia de la acelga y remolacha.
De origen asiatico, mas concretamente Persia, no llego a
arraigarse en Europa hasta el siglo Xl, conocida como
‘hierba de Persia”. Es un alimento altamente
recomendable por su gran valor nutricional. Alto contenido
en agua (90%), fibra, rica en vitaminas A, E, B6, B2 y acido
félico ademas de minerales como calcio, fdsforo,
magnesio, potasio, sodio y hierro.

El xoconostle

El xoconostle es un fruto extraido de la planta del nopal
también conocida como tuna &cida, se utiliza para el
control de diabetes, colesterol y peso corporal, se utiliza
también como laxante y en problemas de colitis

La papaya

La papaya es un fruto tropical compuesto en su mayor
parte por agua, vitaminas (provitamina A o betacaroteno)
que en nuestro organismo se transforma en vitamina Ay C
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y también en las del complejo B (sobre todo B1, B2, B3 y
B6). Aunado al alto contenido de calcio y potasio y, en
menores proporciones al magnesio, hierro y fosforo,
escaso contenido en sodio, buenas aportaciones de fibra
con efecto laxante y bajo valor caldrico por sus pequefias
cantidades en hidratos de carbono. Contiene papaina, una
enzima parecida a la pepsina que ayuda a diluir las
proteinas de los alimento.
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