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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 en México es un tema de salud publica realmente
preocupante, pues las cifras de personas con esta enfermedad van en aumento,
asi como el rango de edad en la que se presenta. Es por lo anterior que al hablar
de la diabetes como enfermedad crénica, nos encontramos ante un gran numero
de estudios médicos y en menor medida, estudios multidisciplinarios acerca del
problema. No obstante, es ampliamente reconocido el hecho de que esto resulta
ineficiente, pues se dejan de lado otros aspectos relacionados con la enfermedad,
concentrandose solo en el biologico.

De manera reciente y con relacion al tema, se ha optado por estudios
multidisciplinarios que incluyen a la psicologia de la salud. Mas especificamente,
estos estudios suelen enfatizar la importancia de la prevencion y la disminucion de
los sintomas caracteristicos de la enfermedad a través de la modificacion de
estilos de vida, incluyendo siempre a la dieta debido a que es uno de los
elementos imprescindibles en el tratamiento de la diabetes y es también, en el que
mas se muestra falta de adherencia. En concordancia con esto, el paciente esta
sujeto a diversos factores que posibilitan o imposibilitan esta adherencia y, por
ende, una mejoria en su calidad de vida.

Para el estudio de la diabetes y otras problematicas relacionadas con la
salud, esta rama de la psicologia cuenta con diversos modelos; no obstante, la
mayoria de éstos se muestra ineficiente o impertinente en su teoria y aplicacion.
Un modelo alternativo es el Modelo Psicolégico de la Salud Bioldgica desarrollado
por Ribes en 1990 y cuya metodologia es el Andlisis Contingencial. Con dicha
metodologia y desde una concepcién naturista, se puede abordar la salud
considerando diversos conceptos y procesos que no son contemplados en las
aproximaciones actuales a la salud. De esta manera, el Modelo Psicoldgico de la
Salud Bioldgica, plantea a la dimensién psicoldgica de la salud como un proceso
que se origina en la historia de cada persona y que tiene una doble resultante,
afecta el propio comportamiento, asi como dimensiones biolégicas de la persona.
El dltimo elemento de esta etapa de resultantes es el estado de salud o

enfermedad.



Con base en el modelo anteriormente mencionado, el presente trabajo tiene
por objetivo realizar un andlisis descriptivo de caso, con el cual se pretende
evaluar el efecto de taller para mejorar la adherencia a la dieta en pacientes
diabéticos, usando una aproximacién interconductual, especificamente la
metodologia del andlisis contingencial. En adicion, se pretende ilustrar el impacto
del programa de intervencién, asi como proporcionar un apoyo adicional al
paciente en areas especificas por las que se le dificulte la adherencia a la dieta.
Se espera que este estudio contribuya a la comprension del efecto de las diversas
variables involucradas en el programa de intervencion, asi como de variables

relevantes del propio paciente.



1. LADIABETES

1.1. Definicion y estadisticas.

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno del metabolismo en el que se afectan
diversos sistemas fisiologicos, incluyendo al encargado de metabolizar la glucosa
(Olson, 1986). Para explicar este trastorno, Cordova, Aguilar, Rull y Gomez (2005)
mencionan que al azucar que tenemos en la sangre se le llama “glucemia”. En la
diabetes, la glucemia se acumula en la sangre, en vez de ser almacenada en las
células con la ayuda de la insulina. De esta manera, la glucosa se acumula en
diversos tejidos, dafiando asi de innumerables maneras diversos 6rganos del
cuerpo. Se puede decir, entonces, que un paciente diabético es aquella persona
que presenta la insuficiencia de la hormona llamada insulina, por un periodo mas o
menos largo de tiempo y cuya insuficiencia suele mostrar permanencia (Schor,
1996).

En consistencia con lo anterior, se han realizado diversas clasificaciones de
la diabetes y de otras enfermedades de tipo metabdlico que se dan para explicar
la forma o edad en la que éstas se manifiestan y el tipo de tratamiento que se
aplica al paciente. La clasificacibn mas usada, se propuso en 1978 por el Grupo
Nacional de Datos sobre la Diabetes y fue aceptada por la Asociacion Americana
de Diabetes (Schor, 1996):

Diabetes mellitus tipo I:

- La edad de su apariciéon es, en general, en menores de 30 afos.

- La estructura fisica usual de los pacientes es delgada.

- Carencia total o absoluta de insulina.

- Unavez instalada, rara vez retrocede.

- Puede aparecer en pacientes sin antecedentes familiares de diabetes.

- Sus manifestaciones clinicas son bruscas desde el comienzo.

- Dependen de la insulina inyectada para evitar la cetosis y preservar la vida.

La cetosis es un estado del organismo que se produce cuando éste no tiene

suficientes hidratos de carbono para obtener energia y comienza a utilizar

las grasas para obtenerla.



- En 90% de ellos, el trastorno se inicia en la juventud o al principio de la
edad adulta.

- Es crénica y degenerativa.

- Pueden poseer ciertos antigenos HLA, los cuales son genes que cumplen
con la funcién de reconocer lo propio y lo ajeno, asegurando la respuesta
inmune capaz de defender al organismo de algunos agentes extrafios que
generan infecciones.

- Si no es tratada desde la primera etapa, el estado de salud se va
rapidamente deteriorando.

- Sino se toman las medidas adecuadas, la cetosis puede llevar a la pérdida
del conocimiento o coma.

Diabetes mellitus tipo II:

- La edad de aparicion, es usualmente en mayores de 40 afios, aunque en la
actualidad, han ido aumentando los casos de diabetes mellitus tipo Il en
menores de 18 afios.

- La estructura fisica usual de los pacientes es obesa.

- Son frecuentes los antecedentes familiares asociados con el trastorno.

- Existe la posibilidad de que los sintomas no se manifiesten al inicio de la
enfermedad.

- No puede ser corregida; sin embargo, puede ser controlada. Para esto se
deben de mantener ciertas normas en cuanto a habitos, para evitar la
reaparicion.

- Es crbnica y degenerativa.

- No dependen de la insulina; sin embargo, puede ser usada para corregir
hiperglucemia sintomatica o persistente.

- No son propensos a la cetosis.

De acuerdo con lo anterior, la diabetes mellitus 1l es susceptible de una
mejora considerable, y en casos radical, si es que se hacen cambios en los
habitos del paciente. Por esto, es importante mencionar que, en el presente

trabajo y durante los talleres, se tratd a pacientes con este tipo de diabetes.



Asimismo, es importante mencionar que este tipo de diabetes representa un
asunto de preocupacion en salud publica. Su impacto fisico y emocional a lo largo
del proceso de la cronicidad deteriora la calidad de vida de las personas que la
padecen.

Actualmente, la Federacion Internacional de la Diabetes (2012) estima que
aproximadamente 371 millones de personas la padecen a nivel mundial y va en
aumento en todos los paises, esperando que alcance los 540 millones en 2025.
En adicidn, el mismo organismo estima que en el 2011 murieron 4.8 millones de
personas a consecuencia de la diabetes, que gastaron 471 billones de délares en
atencién médica y la mitad, tenia menos de 60 afios de edad.

En México, la diabetes mellitus tipo Il ocupa el primer lugar en numero de
defunciones por afo; tanto en hombres como en mujeres, las tasas de mortalidad
muestran una tendencia ascendente en ambos sexos con mas de 70 mil muertes y
400,000 casos nuevos anuales (NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010,
2010). La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, (2012), mencioné que en
México hay 6.4 millones de casos diagnosticados con diabetes, con una tasa de
9.2% de diagndstico previo.

Por otra parte, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2013) indica
que de cada 100 mil personas que murieron, 70 fallecieron por diabetes. Las tasas
de mortalidad mas altas se ubican en el Distrito Federal (99.57 de cada 100 mil
personas), Veracruz (84.35 de cada 100 mil) y Puebla (81.57 muertes), mientras
en Quintana Roo, Chiapas y Baja California Sur se presentan las mas bajas
(35.19, 45.22 y 46.98 de cada 100 mil personas, respectivamente). Estas
diferencias son importantes a considerar en las acciones preventivas, de
deteccidn, diagndstico y tratamiento de este padecimiento.

Por otra parte, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, en el 2012, arrojo
las siguientes cifras:

- Poco mas del 80% de las personas diagnosticadas recibe tratamiento

- 25% presentd evidencia de un adecuado control metabdlico.

- 13% reciben insulina sola o insulina combinada con pastillas.

- El 16% no cuenta con proteccion en salud.



24.7% esta en riesgo alto y 49.8% esta en riesgo muy alto de padecer
las complicaciones derivadas de la enfermedad

47% han recibido también diagndstico de hipertensién arterial

Son bajos los porcentajes de la poblacién que se realizan mediciones de

hemoglobina glucosilada, microalbuminuria y revision de pies.

De igual manera, hay otras estadisticas relacionadas con las caracteristicas

sociodemogréficas (Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], 2004; Secretaria

de Salud, 2002) y se mencionan a continuacion:

El tiempo de evolucién de la diabetes mellitus tipo Il es de 0 a 5 afios en
su mayoria (40%).

Hay un mayor porcentaje de enfermos con una edad de entre 49 y 66
afos (56%).

El 80% de los pacientes es casado (80%).

El nivel educativo es a nivel primaria, en su mayoria (65%).

La diabetes afecta mayormente a las amas de casa (49%).

El 70% de los diabéticos es de sexo femenino.

En otro sentido, existen diversos tipos de diabetes, que si bien entran

dentro del tipo | o Il, mantienen ciertas peculiaridades (Olson, 1986):

Diabetes gestacional:

Su manifestacion ocurre durante el embarazo. Estos pacientes tienen un
riesgo considerable de desarrollar diabetes mellitus tipo Il méas tarde
(Lerman, 2003).

Alteracion previa de la tolerancia a la glucosa:

Incluye a personas con tolerancia normal a la glucosa pero que antes
presentaron intolerancia a la glucosa o hiperglucemia diabética, mujeres
que presentaron diabetes gestacional o personas con hiperglucemia

como resultado de estrés por un accidente, operacion o infeccion.

Intolerancia a la glucosa, que se presenta en ciertos estados y sindromes:

Estos estados y sindromes son trastornos hormonales o son provocados
por medicamentos, enfermedades pancreaticas, alteraciones del receptor

insulinico y otros sindromes genéticos y cromosomicos.



1.2. Sintomas

Lerman (2003), nos presenta una lista de sintomas que se manifiestan

comunmente en los pacientes. No obstante, hace reiterado hincapié en que no son

determinantes y que no siempre estan presentes:

Poliuria: Aumento del volumen de la orina en una cuantia superior a 2
ml/min (mé&s de 2 litros en 24 horas).

Nocturia: afeccion en la cual la persona se despierta varias veces
durante la noche para orinar.

Polidipsia: hace referencia a la necesidad de beber con frecuencia y
abundantemente.

Polifagia o hiporexia franca: el primer término hace referencia al aumento
anormal de la necesidad de comer, mientras que el segundo es la
pérdida o disminucion parcial del apetito.

Pérdida de peso: debido a que la deficiencia en la produccion de insulina
posibilita un catabolismo exagerado de grasas y proteinas.

Vision borrosa: es la pérdida de la agudeza visual y la incapacidad para

visualizar pequefios detalles.

1.3. Diagnéstico.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2012) menciona cuales

son los criterios para elaborar un diagnéstico de diabetes tipo II:

Glucemia > 200 mg/dl, mas la presencia de los sintomas anteriormente
mencionados.

La concentracion plasmatica de glucosa en el ayuno (FBS) esta sobre
140 mg/dl en dos 0 méas ocasiones.

Sobrecarga oral de glucosa > 200 mg/dI

Aplicacion de hemoglobina glicosilada (HbA1c); si los resultados de la
prueba anterior son positivos, entonces se reaplicard en los préximos
seis u ocho dias. En caso de reincidir, entonces se emplea una prueba
de glucosa sanguinea entre una hora y dos horas después de que el

paciente ingiera un ligero exceso de carbohidratos.



1.4. Factores de riesgo.
Existen ciertos factores que posibilitan el que una persona desarrolle diabetes
mellitus tipo Il (Zarate, 1997; Alpizar, 2001):

No modificables:

-Ascendencia hispanica.

-Edad igual o mayor a 45 afios.

- Antecedentes de diabetes mellitus en un familiar de primer grado.

- Tener un gemelo idéntico con diabetes mellitus.

- Que ambos padres padezcan diabetes mellitus.

- Antecedente de haber tenido un hijo con un peso al nacer mayor a 4 Kg.

Modificables:

- Obesidad: los pacientes obesos en ocasiones presentan un déficit de

receptores para la insulita. Usualmente la reduccion de peso compensa

este déficit y el nivel de glucemia se normaliza. Al ser éste uno de los

factores de riesgo mayormente afin a los habitos alimenticios, mas adelante

se describe mejor esta relacion.

- Sobrepeso.

- Sedentarismo.

- Tabaquismo.

- Manejo inadecuado del estrés.

- Habitos inadecuados de alimentacion.

- Estilo de vida contrario a lo estipulado para una buena salud.

- indice de masa corporal = 27 Kg/m? en hombres y = 25 Kg/m? en mujeres.

- indice de cintura y cadera = 0.9 en hombres y = 0.8 en mujeres.

- Presion arterial con cifras = 140/90 mmHg.

- Triglicéridos = 150 mg/dl.

- HDL de colesterol < 35 mg/l.

Con relacion al factor de obesidad, Kilo (1991) menciona que una porcion
elevada de la poblacibn que padece diabetes es también obesa; esta
caracteristica, por si misma hace vulnerable al individuo a contraer diabetes. Esta

frecuencia en la obesidad es atribuida al estilo de vida relacionado con el



sedentarismo; de esta manera, si se comparan poblaciones segun su estilo de
vida, se puede encontrar que mientras mas inactivo sea el estilo de vida, mas
frecuente es que la poblacion tenga a pacientes diabéticos dentro de sus
estadisticas.

Por otra parte, menciona que el individuo esta en riesgo de padecer

diabetes aun cuando no muestre tendencias genéticas a la misma.

1.5. Complicaciones

De acuerdo con (Mcvan, 1987), cuando no se sigue el tratamiento pertinente, son
diversas las complicaciones que se presentan en un paciente con diabetes
mellitus tipo Il

- Cataratas: se manifiestan como consecuencia del almacenamiento de
fructosa.

- Enfermedades cardiovasculares: la diabetes es un factor de riesgo para
desarrollar arterioesclerosis. En adicion, el paciente puede desarrollar
dolores en las piernas debido a la obstruccién de vasos, insuficiencia
arterial, y en casos extremos, Ulceras.

- Insuficiencia renal e infecciones en vias urinarias: estas enfermedades se
van presentando de manera lenta y recurrente. Asimismo, se puede
manifestar miccion que contiene burbujas, lo cual implica que las
bacterias fermentan la glucosa en la vejiga.

- Alteraciones nerviosas de vejiga, 0jos, tracto gastrointestinal, manos,
pies y aparato reproductor: en estas enfermedades, se presenta desde
un dolor fuerte en los musculos, hasta pardalisis total de cualquiera de los
mencionados.

- Enfermedades periodontales: en algunas ocasiones se presentan
hemorragias, en otras no se presentan sino pérdidas dentales.

- Retinopatia: el paciente puede sufrir pequefias hemorragias que afectan
la retina; a consecuencia de esto, se pierde agudeza visual o se presenta

ceguera.
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- Lesiones cutaneas: se producen infecciones debido a que se estanca la
glucosa debajo de la epidermis, particularmente en ingles, axilas y areas
inframamarias.

Kilo (1991) menciona que en comparacion con el individuo que no padece

diabetes, el diabético:

- Tiene una probabilidad 6.8 veces mayor de perder la vista.

- Tiene una probabilidad 11.3 veces mayor de desarrollar enfermedades
renales.

- Tiene una probabilidad 29.9 veces mayor de padecer gangrena.

- Tiene una probabilidad de 4.6 veces mayor de desarrollar enfermedades
cardiacas.

- Tiene una probabilidad 5.4 veces mayor de sufrir un accidente vascular

cerebral.

1.6. Costos de la atencion a la enfermedad
En paises en vias de desarrollo como México, el cual, ademas prevalece en los
primeros lugares de diabetes en el mundo, es importante mencionar las
complicaciones econémicas para su atencion. Segun Lerman (2003), existen tres
tipos de costo: 1) el costo social, es decir, o que le cuesta al gobierno en recursos
meédicos, 2) el costo para el paciente, lo que tiene qué gastar en medicinas,
transportes y otros, y 3) el costo a largo plazo, ya sea social o del paciente, que
implica elementos tales como afios de vida activa perdidos, asi como pérdida de
oportunidad para los hijos y el cényuge.

Este es un aspecto importante a considerar, ya que éste es un factor de

riesgo para que el paciente no se adhiera a la dieta.

1.7. Tratamiento

Lerman (2003) menciona que el diabético requiere de una atencion integral. Esta
debe incluir no sélo medicinas, consejos o aplicacion de pruebas, sino “un interés
genuino por el paciente como persona” (p. 43), lo cual sugiere que esta atencién

también implica atencion psicolégica.
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Es relevante decir que de la misma forma en que la diabetes tipo | y tipo Il
difieren en cuanto a caracteristicas, la forma de intervenir es diferente. Lo que se
describe a continuacion, son, debido al objetivo del presente trabajo, las
caracteristicas del tratamiento para la diabetes tipo 1.

El tratamiento consta de tres objetivos generales (Kilo, 1991):

- Alcanzar y mantener un peso corporal deseable.

- Reducir al minimo la elevacién de los niveles de glucosa en la sangre.

- Prevenir las consecuencias de la enfermedad.

De acuerdo con Zarate (1997), estos objetivos se cumplen con dieta,
ejercicio y farmacoterapia:

Dieta.

Esta es sumamente importante, puesto que si se lleva al pie de la letra, en
la mayoria de los casos es suficiente para controlar la diabetes.

El principal fracaso en un tratamiento es justamente el que el paciente no se
adhiera a la dieta, por lo que Zarate (1997) nos dice que para lograr tal adherencia
se requiere educar al paciente, asi como su cooperacion y convencimiento para
lograr este objetivo. Lerman (2003) menciona que el plan de alimentacion es la
parte mas dificil del tratamiento, puesto que se requieren de horas de
entrenamiento para implicar cambios conductuales. Asimismo, menciona que se
requiere eliminar los mitos y la falta de informacion. Estas aseveraciones resultan
insuficientes, puesto que enfatizan el papel de la informacion, olvidando otros
factores importantes, que se discutiran en capitulos posteriores.

Existen diversos métodos para planear la alimentacién con el fin de
proporcionar las calorias necesarias y ofrecer una nutricion correcta (Figueroa,
2004):

- Plan de alimentaciéon saludable: ésta se caracteriza por no ser
estrictamente una dieta para diabéticos, sino que es recomendable
también para el resto de la familia. En esta dieta, se hace la distincion
entre alimentos favorables y no favorables: consumo de carbohidratos
complejos ricos en fibra, tales como cereales (arroz, avena, cebada,

centeno, etc.), leguminosas (frijol, garbanzo, haba, etc.), frutas frescas
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con membranas comestibles (no solo el jugo) y también vegetales de
color preferentemente verde o amarillo. Asimismo, para el consumo de
grasas, se recomienda que éstas sean de tipo poliinsaturada o
monoinsaturada y evitar las saturadas, por su alto contenido de
colesterol.

Porcentaje de nutrimentos: esta dieta procura seguir un patrén en los
porcentajes por grupos de alimentos. Se recomienda que del total, un 50
a 60% de los alimentos consumidos, sean carbohidratos; de proteinas de
10 a 20% vy, finalmente, grasas en un 30%. Estas se dividen en 10% para
las poliinsaturadas, de 10 a 15% de monoinsaturadas y, menos del 10%
para las saturadas.

Sistema de intercambio de alimentos: este plan de alimentacién se hace
practico debido a que los alimentos se hacen intercambiables o
equivalentes entre si, permitiendo asi que la dieta sea mas probable de
seguir en cualquier localidad. En él, se agrupan todos los alimentos en
seis listas basicas llamadas “porciones de servicio”, es decir, el tamafio
usual en que se sirven. Las cantidades sefialadas en la lista contienen
aproximadamente las mismas cantidades en gramos de carbohidratos,
proteinas y grasas, asi como el mismo valor cal6rico por porciéon de
servicio.

Guia piramidal de los alimentos: Esta es considerada como el primer
contacto que tiene el paciente con su nueva forma de alimentarse; es
como el médico le muestra un panorama general de alimentacion. En la
mitad inferior del triangulo aparecen los tres grupos principales, que
constituyen la base de la alimentacién, debido a que contienen
carbohidratos complejos con alto contenido en fibra. Estos alimentos no
requieren de seleccion, a diferencia del grupo de carnes y lacteos,
mismos que deben ser elegidos segun el menor contenido de grasa
saturada de origen animal. En la parte superior, aparecen las grasas,
azucares, sales y alcohol, que deben de consumirse con moderacion.

Esta dieta esta basada en una alimentacion de 1,500 a 2,000 kcall.
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- Conteo de carbohidratos: Las caracteristicas de esta dieta deben
ajustarse a las caracteristicas del paciente: una persona sedentaria
requiere de 30 Kcal/kg, mientras que un individuo con actividad
moderada requiere de 35 Kcal/kg. Dichas calorias deben de distribuirse a
lo largo del dia, evitando que el individuo realice comidas abundantes,
puesto que se dificulta la deposicion metabdlica. Es importante, por otro
lado, no recomendar dietas extremas de liquidos o de 0.1 Kcal/kg o
menos, puesto que resultan dificiles de seguir por un tiempo prolongado.

En todas las dietas, se recomienda la fructosa para endulzar puesto que es
mas dulce y se requieren menos cantidades. Asimismo, se aconseja que la dieta
sea rica en fibra puesto que retarda el vaciamiento gastrico, disminuyendo asi la
velocidad de digestién y absorcion de carbohidratos, ademas de que produce
sensacion de saciedad, reduciendo asi el consumo excesivo de alimentos (Zarate,
1997).

Ejercicio.

Es el elemento que auxilia a la dieta, puesto que posibilita la disminucién de
lipoproteinas, colesterol y triglicéridos. Ademas, hace que el organismo sea mas
sensible a la insulina y disminuye el riesgo de las complicaciones vasculares de la
diabetes. Asimismo, permite que la bioquimica celular aumente la masa muscular
y disminuya el tejido graso (Krall & Beaser, 1989).

No obstante, es importante remarcar que el ejercicio debe ajustarse a las
necesidades de la persona y que estd contraindicado cuando se padece de
diabetes mal controlada, cuando existe riesgo de hipoglucemia o si el individuo
padece de insuficiencia coronaria.

Farmacoterapia.

El autor menciona que la farmacoterapia es auxiliar y que no surte efecto
sin dieta ni ejercicio, por lo que es secundario.

De esta manera, se prescriben hipoglucemiantes orales (Tolbutamida,
Cloropropamida, Tolazamida, Acetohexamida y Gliburida), los cuales estimulan la
secrecion de insulina, favoreciendo asi el metabolismo de la glucosa. De acuerdo

con Pollak (2005), actualmente se dispone de una serie de hipoglicemiantes orales
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o antidiabéticos (términos que no son sinGnimos), que se pueden clasificar como
sigue:

- Insulinosensibilizantes: como metformina, cuyo principal sitio de accion
es el higado, y las tiazolidinedionas o glitazonas, cuyos principales sitios
de accién son el adipocito y el musculo.

- Secretagogos (sulfonilureas y meglitinidas): son farmacos que estimulan
la secrecion de la insulina preformada y tienen su efecto primordial en la
glicemia postprandial.

- Inhibidores de la absorcion de los hidratos de carbono: en América Latina
estan la acarbosa y el miglitol.

Por otra parte, se prescriben biguanidas y tiazolinedionas, pero no son tan
usados debido a que posibilita que se presenten varias complicaciones. Solo se
usa el metformin para los casos de obesidad en la diabetes, ya que incrementa la
sensibilidad periférica a la insulina, a la vez que disminuye la salida de glucosa del
higado (Zéarate, 1997).

De manera menos frecuente, se recetan drogas que actian sobre la
absorcion intestinal, tales como la carbosa y el hipolipidémico.

Finalmente, es trascendental que al establecer este tratamiento, también se
requiere de control y observacion posterior, hasta que el paciente alcance el peso
y los niveles ideales, los cuales se describen a continuacion:

- Un nivel de glucosa menor a 120 mg/dlI.

- Hemoglobina A con porcentaje de 17%

- Colesterol total de 1,200 mg/dl.

- Colesterol de LDL de 1,200 mg/dl.

- Colesterol HDL mayor a 40 mg/dl.

- Relacion de colesterol total menor a 3.

- Concentracion de triglicéridos menor a 150 mg/dl.

Al alcanzar estas metas, se requieren seguimientos no tan constantes como

los que se tienen durante el tratamiento mismo.
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En conclusién, es substancial mencionar que los recursos terapéuticos para
alcanzar los objetivos que se requieren cumplir durante el tratamiento, implican
conductas relacionadas con el cambio de hébitos en la dieta, el ejercicio o
farmacos. Esta modificacion de conductas, que a su vez involucra la modificacion
de diversos aspectos de la vida del paciente, esta implicada en la llamada
“Psicologia de la Salud”, la cual ha hecho diversas aportaciones para tratar estos

temas.



2. COMPORTAMIENTO Y SALUD.

2.1. Psicologia de la Salud

La irrupcion de nuevas tecnologias y tratamientos farmacoldgicos han posibilitado
contar cada dia con mejores y mas variados tratamientos médicos. Esto implicaria
un aumento directo en la efectividad de los programas de prevencion, de los
tratamientos y en la calidad de vida de los pacientes; no obstante, no se han
observado grandes cambios, por lo que es necesario que se presenten diversas
condiciones, entre las cuales figuran: un panorama extenso acerca de los
aspectos que posibilitan el desarrollo de la enfermedad, una adecuada
prescripcidon por parte del equipo médico y un correcto cumplimiento de la misma
por parte de los pacientes. La prescripciéon médica es un tema que corresponde
s6lo a competencias de médicos; sin embargo, para entender la salud y
enfermedad, los psicologos han requerido estudiar los aspectos en los que tienen
injerencia.

La Psicologia de la Salud es una rama derivada de la psicologia, que tiene
menos de cuarenta afios ejerciendo sus funciones y siendo considerada dentro del
sistema de salud. De acuerdo con Florez (2004) sus antecedentes principales se
encuentran en la psicologia médica, la medicina psicosomatica y la medicina
conductual. La primera, se centr6 en la situacién psicolégica del paciente,
especificamente en la comprensiébn y modificacion de las condiciones
psicolégicas; la segunda, enfoco su atencidn en el concepto de lo mental y teorias
de la personalidad debido a que éstas se consideran como factores que propician
el desarrollo de ciertas enfermedades, lo que generd en su momento un enfoque
mas integral de la salud y la enfermedad, al no considerar lo organico como un
aspecto exclusivo de estudio; por ultimo, la tercera se hizo centro de atencion de
cientificos sociales y de la salud, dando asi un caracter formal y una visualizacién
del campo de accion multidisciplinario a la medicina, integrando asi saberes
biomédicos y psicosociales en lo que a acciones preventivas y de tratamiento
respecta.

De esta manera, la medicina conductual realizé diversos aportes desde el

analisis experimental de la conducta a través de la aplicacion clinica de principios
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del condicionamiento clasico y operante. Esto, segun lo indican Morrison y Bennett
(2006), tuvo limitaciones dado que la Psicologia debia y podia aportar mas a la
salud que lo que se podia brindar desde los enfoques centrados en los procesos
de aprendizaje, como lo planteaba la medicina conductual.

Es asi como surge la Psicologia de la Salud, cuya historia es relativamente
corta y se encuentra en constante desarrollo. La primera aparicion de este
concepto se remonta al afilo de 1968, cuando se cred un grupo de trabajo de
psicologia de la salud denominado “Grupo Nacional de Psicologia” en el ministerio
de Salud Publica de la Republica de Cuba, en donde se definia a esta rama de la
psicologia en funcion de la definicién de salud con la que se contaba, relacionada
con las nociones del “bienestar” mental y fisico. Con base en estas limitaciones se
construyd un concepto de esta area del saber de la psicologia. Con esto como
antecedente, Matarazzo (1980/2003), realizé una definicibn con menor
ambiguedad, que posteriormente la Asociacion Psicolégica Americana (APA)
modific6 de manera minima quedando de la siguiente manera:

“La Psicologia de la Salud es la suma de las contribuciones educacionales,

cientificas y profesionales de la disciplina psicolégica a la promocion y el

mantenimiento de la salud, la prevencién y el tratamiento de las
enfermedades, la identificacion de la etiologia y el diagndstico de los factores
asociados a la salud, la enfermedad u otras disfunciones asociadas, asi

como al analisis y ayuda al sistema de salud y la formacion de la politica de

salud”.

En concordancia con lo anterior, Oblitas (2007) menciona que
tradicionalmente los médicos han tenido accidon exclusiva en este campo,
partiendo de la nocién de salud como algo a preservar o curar a través de la
cirugia y la farmacologia. No obstante, desde el surgimiento de la Psicologia de la
Salud, se ha transformado esta nocién, considerando que la salud es algo que se
debe desarrollar a través de labores preventivas. Actualmente, es incluida en los
sistemas de salud de Estados Unidos, de algunos paises europeos, e incluso, en
algunos paises del llamado tercer mundo, donde nuestro pais ocupa un lugar
importante. En varios paises, incluyendo México, se han estructurado maestrias y

doctorados en la especialidad (Pérez, 1983).
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Cuando se hace referencia al término “salud”, no so6lo se deben de
considerar los aspectos fisicos o psicolégicos, sino que también se consideran
aspectos sociales, econémicos y culturales. Debido a esto, los psicologos de la
salud llevan a cabo ciertas funciones establecidas por la APA en 1993 (Oblitas,
2006):

¢ La identificacion precoz de personas en situacion de riesgo definido en
términos psicoldgicos y socioculturales.

e El desarrollo de programas efectivos de promocion de conductas
saludables, considerando particularmente las cuestiones ambientales a
las cuales normalmente se somete al individuo. Se trata de todas
aguellas acciones dirigidas a promover un estilo de vida saludable,
entendiendo por salud no sélo la ausencia de enfermedad, sino también
la presencia de un estado de bienestar fisico y animico en el individuo.
En este sentido, destacarian las acciones destinadas a fomentar aquellos
hébitos de salud que pueden hacer que las personas se sientan mejor en
su vida diaria.

e La investigacion, el entendimiento y la intervencion en cuanto a los
factores que permitan una buena calidad de vida para personas
portadoras de enfermedades cronicas. Esta tarea implica, a su vez, la
modificacion de habitos no saludables asociados a multiples patologias,
sean crénicas o agudas, a través de la promocion, la prevencion, y, en
casos de comportamientos de riesgo, la eliminacion.

Con relacion a lo anteriormente dicho, Pifia (2004a) menciona que en la
Psicologia de la Salud se ha realizado una importante cantidad de trabajos acerca
de una amplia variedad de enfermedades y topicos, entre los cuales se
encuentran: la salud sexual y los roles de género, la salud colectiva, las
enfermedades relacionadas con el estrés, la relevancia del apoyo social en la
enfermedad, el alcoholismo, el tabaquismo, la farmacodependencia, la atencién
psicolégica a enfermos crénicos, los cuidados prenatales, casos psiquiatricos y su
dimension psicolégica, nutricion y trastornos alimentarios, ademas de una

novedosa incursion en el manejo y las perspectivas de los servicios de salud.
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2.2. Modelos de la psicologia de salud y la diabetes
Mas especificamente y con relacion a la tematica que en el presente trabajo se
maneja, la tarea de la Psicologia de la Salud en el tratamiento de la diabetes se
caracteriza por la amplitud de los ambitos de aplicacion. Existen intervenciones
para mejorar la adherencia al tratamiento, para amortiguar o mejorar el impacto
del diagndstico y el afrontamiento de la enfermedad, para controlar los episodios
hipoglucémicos y lograr el control glucémico, o para alterar los trastornos
psicolégicos que pueden acompanar a esta enfermedad (Pifia, 2004a).

Cabe mencionar que de esta rama de la psicologia se desprenden diversos
modelos, mismos que explican las conductas o factores relacionados con la
adherencia a la dieta y otros fendmenos de interés relacionados con la diabetes.

Estos se describen a continuacion:

2.2.1. Teoria Social Cognitiva.

Esta teoria sugiere que el cambio de conducta que se requiere para la mejora de
la salud se logra a través de la autoeficacia percibida, que se entiende como la
creencia del paciente de que puede alcanzar de manera exitosa un cambio para
mejorar su salud. Esto se logra a través del conocimiento y entendimiento de
comportamientos especificos que se requieren para el tratamiento, creer que la
adopcion de una conducta saludable determinada disminuira la probabilidad de
enfermar, y tener apoyo social (Ortiz & Ortiz, 2007). En caso contrario, es decir, Si
la persona no se cree habil para lograr las conductas pertinentes, se predice un
fracaso en el cambio requerido.

De acuerdo con esta teoria, la motivacion humana y la conducta estan

reguladas por el pensamiento y estarian involucradas tres tipos de expectativas:

a) Las expectativas de la situacion, en la que las consecuencias son
producidas por eventos ambientales independientes de la accion
personal.

b) Las expectativas de resultado, que se refiere a la creencia de que una

conducta producira determinados resultados.
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c) Las expectativas de autoeficacia o autoeficacia percibida, la cual ya se ha
definido anteriormente (Medina & Urra, 2007).

Con relacion a la diabetes, el factor que se estudia es esta percepcion de
autoeficacia para llevar a cabo los cambios conductuales que se requieren para el
tratamiento. Se valoran, asimismo, los principales determinantes de la adherencia,
como edad, conocimiento sobre la diabetes, habilidades de autocuidado y
afrontamiento, creencias de autoeficacia, percepcion de sintomas, variables del
tratamiento, estrés o apoyo social (Heredia, 2004).

En un estudio realizado por Avendafio y Barra en el 2008, se tuvo como
objetivo examinar la relacion existente entre la calidad de vida reportada por
pacientes adolescentes con diagnostico de diabetes y dos variables consideradas
relevantes para el bienestar y la salud, la autoeficacia y el apoyo social percibido.
Para el cumplimiento de tal objetivo, se utilizaron instrumentos como el
Cuestionario de Calidad de Vida KIDSCREEN-27, la Escala de Autoeficacia
Generalizada y el Cuestionario de Apoyo Social Percibido. Se encontré que la
autoeficacia tenia una influencia muy significativa en el nivel de calidad de vida,
explicando un tercio de la varianza, mientras que el apoyo social percibido mostro
tener muy poca influencia sobre la calidad de vida informada por los adolescentes.
Los autores mencionan que la influencia que tiene la autoeficacia sobre la calidad
de vida de los pacientes se presenta por el hecho de que un mayor nivel de
autoeficacia producira una mayor vulnerabilidad o resistencia al estrés, una mayor
capacidad de adaptacion a las demandas que implican las transiciones evolutivas
y también una mayor capacidad de ajuste a la experiencia de vivir con una
condicion de enfermedad cronica.

De acuerdo con Mulvaney (2009), para que el paciente pueda aprender a
llevar a cabo de manera consistente y a diario las tareas de autocuidado diabético,
necesitara la ayuda y el apoyo de las personas relevantes en todos los ambitos de
su vida: padres, hermanos, amigos, familia en general, conyuges/parejas vy,
finalmente, los hijos. Asimismo, existen objetivos educativos especificos de la
diabetes que van desde obtener conocimientos técnicos concretos relacionados

con la comprension de la relacion entre dieta y glucemia, hasta ensefar a dar
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prioridad en su vida a las opciones saludables y a la atencién diabética. No
obstante la importancia de lo anteriormente relacionado, segun la autora, la
necesidad de autoeficacia podria ser uno de los aspectos mas importantes del
autocuidado, por lo que la autora afirma que en la diabetes la autoeficacia se ve
influida por:

- La experimentacion del dominio: el éxito en la realizacion de tareas de
autocuidado.

- El modelamiento: la observacion de otras personas que aprenden a
realizar una tarea o resolver un problema.

- La persuasion social: ser persuadido de que se es capaz de llevar a cabo
la tarea.

- La interpretacion individual de experiencias subjetivas, emocionales o
fisioldgicas.

Finalmente, la autora menciona que el primer paso para el cambio
conductual implica un método para promover y mejorar "la fe" del paciente en que
puede cuidar de si mismo. Asi, si creen que son capaces de esto, estaran mas
motivados para la resolucién de problemas relacionados con su enfermedad.

Puji (2008) ha estudiado también la forma en la que se puede mejorar la
autoeficacia en la diabetes, sefialando que este factor es sumamente importante
en el control diabético, debido a la influencia sobre las elecciones que realizan los
pacientes, el esfuerzo que se aplica a una tarea y el tiempo que se esta dispuesto
a perseverar cuando se presenten fracasos. La mejora de la autoeficacia se ve
influida, asimismo, por:

a) Las experiencias propias. para esta percepcion se requiere que la
persona adquiera experiencia en la superacion de obstaculos a través de
sus propios esfuerzos, pues el autor remarca que cuanto mas dificiles
sean las situaciones, mas poderosa sera la experiencia.

b) La experiencia de los demas: cuanta mayor similitud tenga la experiencia
del otro con la del paciente mismo, mas persuasivos seran los éxitos o

fracasos del otro.
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c) El efecto de la persuasion social y el estatus psicologico del paciente: los
cambios se manifiestan cuando se reducen los niveles de estrés,
reparando los sentimientos emocionales negativos.

Asimismo, el autor menciona que la creacion de grupos de autoayuda

podria afectar la motivacion para adoptar y mantener un comportamiento

saludable.

2.2.2. Teoria de la Accion Razonada.

De acuerdo con Ortiz y Ortiz (2007) esta teoria conjunta las creencias, actitudes,
conducta e intenciones. Estas Ultimas son la médula, pues se considera que son
las que predicen la conducta que se requiere modificar. A su vez, las intenciones
son predichas por la actitud hacia ejecutar la misma conducta y por los factores
sociales, tales como la percepcién de los sujetos significativos para el paciente
acerca de la conducta a modificar. Estas intenciones hacen referencia a la
decision del paciente de ejecutar o no una accién particular y, dado que es el
determinante mas inmediato de cualquier comportamiento humano, es
considerada el factor mas importante para la prediccion de una determinada
conducta. A su vez, esta intencion esta definida por dos factores: el actitudinal,
que es la actitud hacia la conducta, y el factor social o normativo. Asimismo,
ambos factores se encuentran en funcion de las creencias conductuales y las
creencias normativas, respectivamente.

Por otra parte, esta teoria postula que la relacion entre una variable externa
al modelo y la intencién de llevar a cabo una conducta especifica estd mediada
por alguno de los factores que determinan la intencion (Stefani, 2005).

Cabe mencionar que son escasas las investigaciones en las que no se
consideren otros factores inmersos dentro del modelo de creencias de la salud,
que se explicara mas adelante. Es decir, son nulos los estudios en los que se
implique Unica y rigurosamente la teoria de la accion razonada.

Un ejemplo de esto, es un estudio realizado por Danello (2007), en el que
tuvo por objetivo examinar variables cognitivas, motivacionales, sociales y

conductuales relacionadas con la adherencia al tratamiento médico en diabéticos,
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a través del Cuestionario sobre los Determinantes de la Adherencia (CDA). Se
consideraron 9 dimensiones: aspectos interpersonales, creencias acerca de la
susceptibilidad a la enfermedad, creencias acerca de la severidad de la
enfermedad, eficacia percibida, percepciéon de normal, aceptacion de normas,
percepcion de apoyo disponible, intenciones de adherirse y conducta de
adherencia. La autora encontr6 que las intenciones de adherirse estuvieron
fuertemente asociadas con la presencia de apoyo, autoeficacia y motivacién hacia
la salud. La adherencia aparecio también altamente relacionada con la motivacion
hacia la salud, con las intenciones de adherirse, con la aceptacion de normas, con
el valor asignado a la salud, con la autoeficacia y con algunos aspectos
interpersonales.

Partiendo de estos resultados, se asume que las intenciones a ejecutar
ciertas conductas son el mejor predictor de que en el futuro las conductas de
adherencia seran efectivas. Asimismo se sugiere que las intenciones estan
afectadas por las actitudes y las normas sociales, pues estos elementos juegan un
papel fundamental en el momento de intentar adherirse al tratamiento.

Otro ejemplo de estos estudios es el realizado por Letelier, Nufiez y Rey
(2011), quienes tenian por objetivo realizar una taxonomia de personas con
diabetes para comparar sus respuestas emocionales, intencion de adherirse,
percepcion de necesidad y preocupacion por el tratamiento. La taxonomia
resultante fue de tres grupos de pacientes diabéticos: el preocupado, que confiaba
en los procedimientos para atenuar los efectos de la enfermedad; el
desesperanzado, que manifestaba una baja creencia acerca de la posibilidad de
controlarla; y el negador, el cual no consideraba a enfermedad como croénica.

Con respecto a esto, se encontraron diferencias: el grupo preocupado se
caracteriza por tener una alta valoracion de las consecuencias negativas de la
enfermedad, su cronicidad y su caracter ciclico. Sin embargo, confia en el
tratamiento y en su capacidad personal para atenuar los efectos de la enfermedad,
por lo que su intencion resulta ser mas latente que en el resto de los grupos. El
grupo desesperanzado es similar al preocupado, en cuanto a percibir las

consecuencias de la enfermedad y reconocer el caracter crénico y ciclico de ésta;
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sin embargo, manifiesta una baja creencia acerca de su capacidad y la de los
medicamentos para controlarla, por lo que su intencion también se manifiesta baja.
El grupo negador subvalora las consecuencias de su condicion, declara no
experimentar ciclos en relacion a sus sintomas, no considera a la diabetes como
una enfermedad crénica y declara menos sintomas que los otros grupos, por lo

que su intencion se presenta nula.

2.2.3. Modelo de Creencias en Salud.

Este modelo parte de la suposicion de que los comportamientos saludables estan
racionalmente determinados por la vulnerabilidad de las personas frente a las
amenazas de su salud. Frente a estas percepciones, el individuo acaba
atribuyendo un valor que lo lleva a pensar o no en la eficacia de las acciones que
lo conducen a la mejoria de su salud (Teixeira, 1993). Este modelo se deriva de la
teoria cognitivo-conductual para explicar por qué la gente falla en tener conductas
saludables, considerando el impacto de las consecuencias y expectativas
relacionadas con la conducta (Ortiz & Ortiz, 2007). De esta manera, los factores
gue se consideran para predecir si se logran cambios o adherencia, son:

a) grado de motivacion e informacién que tenga sobre su salud,

b) autopercepciéon como potencialmente vulnerable ante la enfermedad,

c¢) percibir la condicibn como amenazante,

d) estar convencido que la intervencién o tratamiento es eficaz, y

e) percepcion de poca dificultad en la puesta en marcha de la conducta de
salud.

De la misma forma, Cabrera, Tascon y Lucumi (2001), incluyen dos

procesos dentro de este modelo:

1) Susceptibilidad: se refiere a la percepcion del paciente relacionada con el
riesgo de sufrir la enfermedad. Incluye, ademas, la aceptacion de
diagnésticos, la valoracion de otras susceptibilidades, etc. Es importante
resaltar que para que este proceso se presente, se debié haber conocido
0 escuchado con anterioridad acerca de la existencia de la enfermedad y

los riesgos de contraerla. Esto implica aspectos como el optimismo o el
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pesimismo al respecto, es decir, que el paciente haya sobrestimado o
subestimado a la enfermedad.

2) Severidad: se refiere a la percepcion subjetiva de qué tan severa es la
enfermedad o qué tan severo es que no se realice una intervencion o
tratamiento pertinente cuando ésta se presenta. Este proceso esta
relacionado con la severidad de efectos fisicos, socioeconémicos y
psicolégicos que puede causar a la persona, ademas se presenta sélo en
individuos que presentan alguna de las siguientes condiciones: son
sintomaticos, presentan amenazas inminentes para su salud o
condiciones médicas frente a las que se tiene algun tipo de experiencia.

Existen diversos trabajos empiricos que implican lo anteriormente descrito,
entre ellos, el de Garza, Calderdn, Salinas, Nufiez y Villarreal (2003), quienes
tuvieron por objetivo identificar las atribuciones que pacientes diabéticos le dan al
origen de la enfermedad y los sintomas. Se identificaron 25 conceptos asociados
al origen de la enfermedad, siendo el primero el mas mencionado: susto, coraje,
herencia, fuerte impresion, preocupaciones, problemas familiares, problemas
emocionales, mucha azlcar en los alimentos, depresion, dieta, estrés, presiones
del trabajo, obesidad, alcohol, un parto, vida sedentaria, edad, problemas
sentimentales, Naproxén, descuido, estilo de vida, problemas econémicos y
morales, y por brujeria. En cuanto a los sintomas, la mayoria de pacientes
reportaron sentirse mejor después de tomar los medicamentos, mientras que la
minoria indicé sentirse igual o peor por la elevacion de los niveles de glucosa.

Los autores consideran que conocer estas atribuciones facilita la
explicacion y la comprension del paciente, ademas de proporcionar un marco para
incidir en conductas que minimicen resultados negativos. Asimismo, las
atribuciones ayudan a detectar qué conocimientos dirigidos al mantenimiento de la
salud se deben de proporcionar, ademas de motivar la realizacion de conductas
preventivas.

En la misma linea de investigacion, McCord y Brandenburg (1995),
realizaron un estudio cualitativo que explor6 las conductas reales, las creencias y

actitudes de los pacientes diabéticos para ayudar a descubrir maneras en que los
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meédicos podrian ayudar a mejorar la adherencia de éstos. Encontraron que la
mayoria de los pacientes que decian tener un buen conocimiento de la diabetes,
eran cumplidos con su régimen médico, considerando a la diabetes como una
enfermedad grave. Asimismo, a pesar de que muchos pacientes expresaron
emociones fuertes de frustracién y enojo, una mayoria expreso que la diabetes les
proporcion6é una vida mas feliz o sana. Por otra parte, los pacientes que no
presentaron adherencia, se inclinaban a la creencia de que la diabetes no
afectaria el resultado eventual de sus estilos de vida, ademas habia mayor
probabilidad de que no quisieran mas informacion sobre su estado de salud.

Otro ejemplo de estudios inmersos en este modelo es el realizado por
Garay, Malacara, Gonzalez y Jordan (1998), quienes investigaron el papel de la
creencia en la medicina convencional, el tipo de atencion médica y los factores
familiares y socioeconémicos sobre la adherencia al tratamiento en pacientes con
diabetes mellitus. A través de un disefio transversal analizaron los factores
asociados con la adherencia a la dieta y los medicamentos. Encontraron que los
pacientes bajo el cuidado de un especialista presentaban mayor adherencia a la
dieta y el medicamento, asi como una mayor creencia en la medicina
convencional. Con base en lo anterior, mencionan que el principal factor asociado
con la adherencia a la medicacion y la dieta es esta creencia, ademas de estar
asociada, a su vez, con el nivel socioecondmico, la escolaridad y los afios desde

el diagndstico de la enfermedad.

2.2.4. Modelo transteorico.
Este modelo propone cinco etapas de cambio para lograr la adquisicién, la
reduccion o la eliminacion de conductas, a través de las cuales se parte para una
intervencion, puesto que esto da pie para predecir las conductas de los pacientes
(Ortiz & Ortiz, 2007):

1) Precontemplacion: el individuo no tiene intencién para cambiar en el

corto plazo, la cual dura aproximadamente 6 meses 0 mas.
2) Contemplacioén: el sujeto no esta preparado para tomar acciones en el

presente, pero podria intentarlo a corto plazo.
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3) Preparacion: el individuo esta considerando activamente cambiar su

conducta en el futuro inmediato, en un lapso aproximado de un mes.

4) Accion: el paciente ha hecho un cambio en el pasado reciente, pero este

cambio no esté bien establecido.

5) Mantenimiento: se ha cambiado la conducta por mas de 6 meses y la

persona lleva a cabo acciones para conservar este cambio.

En esta linea, Kasila, Poskiparta, Karhila y Kattunen (2003), tuvieron por
objetivo explorar la disposicién del paciente para el cambio dietético, a través de
este modelo. Los participantes fueron pacientes con diabetes mellitus tipo I
recientemente diagnosticados. Se encontraron diferencias entre las etapas de
cambio en las que se encontraban los pacientes, puesto que en funcién de éstas,
variaron las diversas dietas, asi como los habitos alimenticios. Estas etapas de
cambio podrian implicar su conducta alimentaria general o algunos aspectos
menores de sus dietas. Es por lo anterior que los autores consideran que es
importante entender las etapas especificas de cambio del paciente, puesto que
proporcionan un panorama mas amplio a los consejeros de salud acerca de qué
estrategias de orientacion son mas funcionales o adecuadas. Sin embargo, la
determinacién de las etapas del cambio de los pacientes mediante el examen de
las conversaciones de asesoramiento es a veces dificil, por lo que el autor sugiere
investigaciones de corte cualitativo.

En otro estudio realizado por Jackson, Asimakopoulou y Scammell (2007),
se examiné la aplicacion de este modelo para aumentar la actividad fisica en 40
personas con DM tipo Il. Estas personas recibieron un folleto acerca de la
actividad fisica, asi como una entrevista; sin embargo, a un grupo de personas
especificas también se les proporcionaron consultas con un dietista y otro grupo
fue el control. Tanto la percepcidn subjetiva de los niveles de actividad fisica como
la etapa de cambio, fueron medidas al inicio del estudio y después de seis
semanas. De esta manera, se encontré que ambos grupos mostraron un aumento
en niveles de actividad fisica y no se encontraron diferencias significativamente
altas entre el grupo que recibi6 las consultas con el dietista y el grupo control, en

cuanto a las tasas de éxito para la progresion de la etapa. No obstante, los autores
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concluyen que un dietista con la ayuda de una entrevista puede ofrecer con éxito
una intervencién transtedrica para las personas con diabetes, o que se podria
traducir en un aumento de la actividad fisica y el estado de cambio.

Otro ejemplo de este tipo de estudios es el realizado por Vallis et al. (2003),
quienes tuvieron por objetivo identificar las caracteristicas de los individuos con
diabetes relacionadas con diferentes etapas de preparacion para el cambio a una
alimentacion baja en grasas, para lo cual se tomaron en cuenta factores como las
diferencias en etapas demograficas, de alimentacion, autocuidado y psicosociales.
Se encontraron diferencias entre etapas en relacion con el sexo, la calidad de
vida, porcentaje de calorias y numero de porciones diarias de verduras. Los
individuos que se encontraron en etapas de accion, tenian una mayor probabilidad
de ser mujer, tener una mejor calidad de vida y habitos alimenticios mas
saludables, asi como de estar casados. Por otra parte, el apoyo social fue mas
alto para aquellos sujetos en etapas de contemplacién, mientras que para los
pertenecientes a la etapa de accion era menor. Asimismo, los pacientes que se
encontraron en etapas de accioén, tenian mas edad, comian mas fruta, no
fumaban, recibian educacion acerca de la diabetes y tenian una mejor calidad de

vida y menos estrés.

2.2.5. Modelo de Informacion-Motivacion-Habilidades Conductuales.

Este modelo se somete a estudios correlacionales de manera constante, los
cuales, en conjunto con investigaciones empiricas, arrojan como resultado que la
informacion, la motivacién y las habilidades conductuales explican 33% de la
varianza del cambio conductual (Ortiz & Ortiz, 2007).

Especificamente, demuestra que la informacion es un elemento de suma
importancia, pero por si sola no es suficiente para modificar la conducta; por lo
que la informacion y la motivacion afectarian la conducta por medio de las
habilidades conductuales. Sin embargo, cuando las habilidades conductuales son
familiares o no complicadas, la informacién y la motivacion pueden modificar la

conducta.
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En concordancia con lo anterior, la motivacion es definida como un conjunto
de fuerzas percibidas que llevan a la persona a actuar influenciada por sus
experiencias y otros factores externos (Feldman, 2001). Existen motivaciones
intrinsecas y extrinsecas; las primeras son responsables de la participacion del
individuo en una actividad, por el propio placer que ésta le proporciona y no como
una recompensa tangible, mientras que las segundas se presentan con el objetivo
de obtener una recompensa tangible.

En un estudio realizado por Apodstolo, Castro, Ribeiro y Faustino (2007), se
tuvo como objetivo el caracterizar la incertidumbre ante la enfermedad y la
motivacion para el tratamiento, y evaluar la relacion entre estas dos variables en
pacientes con DM tipo Il. El autor menciona que la incertidumbre esta
estrechamente relacionada con la falta de informacion y se presenta en cuatro
etapas: 1) antecedentes que generan la incertidumbre, 2) la apreciacion de la
incertidumbre como amenaza u oportunidad, 3) estrategias adoptadas para reducir
la incertidumbre evaluada como una amenaza, 4) estado de adaptacion que
resulte de las estrategias adoptadas.

Se encontrd con relacion a lo anterior, que cuando los pacientes presentan
la sintomatologia propia de la diabetes y se enteran de su estado de salud,
presentan una mayor incertidumbre en cuanto al prondstico y al tratamiento que
recibiran. Por otra parte, los resultados obtenidos revelan que los pacientes que
mantienen habitos de vida saludables y muestran una mejoria y mantenimiento en
su estado de salud, tienen un grado de motivacidbn mas alto. Con respecto a los
pacientes que presentan un grado de motivacion mas bajo, éstos refieren como
motivo principal el comportarse de acuerdo con lo que los demas esperan de ellos,
lo cual es un aspecto de la motivacion extrinseca.

Finalmente, realizando una correlacion entre incertidumbres y motivacion,
se dice que son los pacientes con mayores incertidumbres quienes se sienten
menos motivados para el tratamiento, en especial los que tienen mayor
incertidumbre sobre el prondstico y el tratamiento.

A proposito de lo anterior, Granados y Escalante (2010) sefialan que la

informacion es un prerrequisito pero por si solo no es suficiente para alterar la
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conducta, siendo ademas débil la relacion entre informacion y motivacion, en tanto
que las habilidades conductuales son eficaces cuando se trata de conductas
familiares y no complicadas.

2.3. Analisis de los modelos de salud actuales.

Una vez descritos estos modelos de salud, es necesario mencionar que diversos
autores (Ryle, 1967; Ribes, 1990; Noar & Zimmerman, 2005; Pifia, Ybarra, Alcala
& Samaniego, 2009) han encontrado ciertas deficiencias e insuficiencias, tanto en
las teorias en las que estan sustentados, como en los modelos mismos. Estas se
mencionan a continuacion:

1) Los modelos resultan insuficientes para explicar la forma en la que se
presentan las enfermedades, ademas de que a partir de sus preceptos
no es posible contemplar los aspectos preventivos, que son
imprescindibles en el area de la Psicologia de la Salud.

2) Muchos de estos modelos se fundamentan en discursos mentalistas,
segun los cuales, las causas de la conducta son "las intenciones" o "las
cogniciones”, que el individuo puede o no controlar. Esta concepcion,
establecida como metafora, muchas veces pierde este sentido metaférico
y adquiere uno verdadero, asumiendo asi la existencia de un mundo
interno complejo que dirige y controla la conducta manifiesta. Es por esto
que se enfatiza el hecho de que el lenguaje en el que se emplean
categorias mentalistas no representa problema alguno en el marco de su
uso ordinario; sin embargo, en el contexto de las ciencias resulta
inadmisible y genera problemas de tipo tedérico y aplicado, derivados de
premisas erréneas.

3) Las teorias 0 modelos terapéuticos que implican a lo cognitivo, asumen
que la cognicidén puede ostentarse a través de distintos fenomenos, tales
como ideas, intenciones, pensamientos, etc.; asimismo, separan estos
fendmenos de lo que llaman ‘conducta’, la cual es considerada en
términos practicos, como las acciones manifiestas y observables del

individuo. En adicion, pretenden establecer una relacion causal entre
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ellos: la cognicion causa o afecta a la conducta, o viceversa. Al entender
a la cognicion como algo distinto de la conducta se margina el papel del
medio, asi como la propia historia del individuo. Es de esta forma que no
se contempla una intervencion que altere los factores que hacen que la
persona piense de esa manera, como tampoco se considera modificar su
percepcion acerca del entorno o sus experiencias.

4) En cuanto a las teorias que usan a la motivacion como factor principal

para que el paciente se adhiera al tratamiento, podemos decir que hay
una confusién principal: “la motivacion” deja de ser uno de los factores de
disposicion implicados en la interaccion y se concibe como causante del
comportamiento “problema”. Una forma de mas coherente de concebir a
la motivacién es considerandola como un factor disposicional, debido a
que para que la motivacion se presente, se deben de dar ciertas
condiciones.
Algo similar ocurre con la teoria social cognitiva, en la cual los diferentes
tipos de expectativas son causantes de la motivacién y la conducta.
Como se puede observar, se hace confuso si éstas expectativas son
causantes o son causadas por otros factores. De acuerdo con lo anterior,
la l16gica mecanicista explica lo psicolégico como secuencias o cadenas
de causalidad integradas por variables, dejando fuera de ello cualquier
elemento que no cumpla con dicha légica.

5) Cuando se hace una transicion entre la teoria que sustenta a estos
modelos y la practica, se dificulta su aplicacién a casos particulares,
debido a que la teoria se basa en categorias conceptuales generales;
para ello se requeriria de un tipo de teoria, que enfatice el estudio de las
diferencias individuales, basada en la historia psicolégica como concepto
medular.

6) Al margen de las deficiencias tedrico-conceptuales de los modelos que
se han mencionado, es imprescindible sefialar que éstos han abusado de

los métodos de auto-reporte, tales como inventarios y encuestas.
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7) Estos modelos también presentan ciertas perspectivas reduccionistas,
haciendo énfasis, ya sea en factores biologicos o en factores sociales.
Para evitar este reduccionismo, y tomando en cuenta que lo psicolégico
tiene qué ver con el comportamiento individual, se debe prestar atencion
a estos factores de la siguiente manera: los factores bioldgicos se
definen como la condicion misma de existencia del individuo y de las
reacciones bioldgicas integradas a su actividad, mientras que los factores
socioculturales se representan como las formas particulares que
caracterizan a un individuo en su interrelacion con las situaciones de su
medio, con base en su historia personal.

Teniendo como base las criticas anteriores, Ribes (1990) elabor6 el Modelo
Psicolégico de la Salud Bioldgica, el cual trata la dimensién psicolégica de la salud
considerando su vinculacién con dimensiones bioldgicas y sociales a través del
comportamiento.

De acuerdo con Pifia (2008):

“Este modelo psicoldgico de salud biolégica se ha distinguido del resto por su

estructura tedrica y conceptual, por evitar incurrir en errores categoriales e

imprimirle coherencia y congruencia al discurso sobre lo psicolégico frente a

los fendbmenos de la salud y la enfermedad”

Asimismo, este modelo, en el cual se basa el presente trabajo, identifica los
componentes especificos del comportamiento que intervienen en el proceso de
salud-enfermedad, asi como los resultantes del mismo y las dimensiones no
psicolédgicas relacionadas con la salud. Este modelo, se describe a continuacién

de manera mas amplia.



3. EL MODELO PSICOLOGICO DE LA SALUD BIOLOGICA.

Al hablar de salud, existen dos formas generales para abordar la teméatica: ya sea
través del modelo biolégico-médico o a través del sociocultural. El primero hace
alusion a las condiciones y funciones del organismo, asi como a los sistemas y
subsistemas que lo integran, mientras que el segundo, establece una correlacion
entre carencia de enfermedad y condiciones practicas de vida. De acuerdo con
Ribes (1990), para su viabilidad, ambos modelos deben de concretarse en un eje
comun: el modelo psicolégico.

De acuerdo con lo anterior, el autor menciona los siguientes supuestos que

fundamentan tal modelo:

1) La descripcion psicolégica de salud-enfermedad se estudia de manera
individualizada y se ubica en este continuo como un eje entre los factores
bioldgicos y los socioculturales, entre otros supuestos que mas adelante
se describen.

2) Los factores bioldgicos y socioculturales no se analizan de la misma
forma en un modelo psicoldgico, como se les estudia en sus disciplinas
originales.

3) Los factores biolégicos son considerados condicion de existencia del
individuo presente en el modelo y de las reacciones bioldgicas que se
presentan en la interaccion misma.

4) Los factores socioculturales se estudian como aquellas situaciones
enmarcadas en un contexto sociocultural que afectan en la interaccion.

En cuanto al analisis de la dimensién psicolégica, se deben de considerar

las siguientes condiciones:

a) La forma en la que modula a los factores biolégicos y socioculturales, asi
como la manera en que media a estos mismos.

b) Las competencias que probabilizan que el individuo interactie con
eficiencia ante diversas situaciones que puedan afectar o mejorar su
estado de salud.

c) Las maneras consistentes en las que el individuo hace contacto inicial

con situaciones que puedan afectar su salud.
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3.1. Descripcion del modelo

Una vez expuestos los fundamentos que sustentan a este modelo, se expone en
la Figura 1 la representacion del mismo. Este se encuentra dividido en dos
categorias descriptivas: el proceso psicoldgico y sus resultantes. Estas categorias,

asi como los factores que las componen, se describen a continuacion.

PROCESO RESULTANTE
Modulacion
bioldgica por =
las '\a"_ulner.ablhdad
contingencias biologica
Estilos interactivos F’.atqlo_gl'a
Historia de biolégica
competencias

g&rggiﬂgfs Conductas Conductas
efectivas —linstumentales aSOCIaQaS a
sustitutivas v preventivas p_ato’lo_gm

no sustitutivas y/o de riesgo bioldgica

Figura 1. Modelo Psicolégico de la Salud Bioldgica.
Fuente: Ribes, (1990).

3.1.1. Proceso.
Es aquel que se origina en la historia del individuo y vincula a factores organicos
con acciones propias del individuo, enmarcadas en un contexto sociocultural. Los

factores que comprenden a este proceso, se detallan a continuacion:

La historia interactiva del individuo.

La historia interactiva del individuo hace referencia a la forma de comportarse del
individuo en el pasado ante ciertas situaciones. Esta historia se presenta como
una disposicion del individuo para comportarse de determinada manera en una
situacion presente, con base en las formas de interaccion previas. En este sentido,

Ribes (1990) nos menciona que esta historia tan sélo probabiliza la manera en la
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gue se va a comportar el individuo en la situacion presente, en tanto la pasada y la
presente sean semejantes.

De este factor, se derivan dos categorias: los estilos interactivos y la
disponibilidad de competencias funcionales. La primera, hace alusion a la manera
consistente con la que un individuo se enfrenta ante una situacion determinada.
Este concepto se asemeja al concepto de “personalidad” que se ha manejado en
las teorias tradicionales; no obstante, en esta aproximacion se establece que la
persona no actla al margen del ambiente y de que los estilos interactivos son
idiosincrasicos, por lo que Ribes (1990) plante6é una taxonomia preliminar de 12
estilos interactivos, en los que define los arreglos contingenciales o situaciones en
los que la gente desplegaria estos modos Unicos de responder. .

La segunda categoria, por su parte, es de naturaleza interactiva y esta
relacionada con la capacidad que tiene el individuo para comportarse de
determinada manera, de acuerdo con la funcionalidad adquirida en interacciones
pasadas ante la presentacion de ciertas contingencias que producen las
consecuencias de un comportamiento; dicha capacidad implica tanto los
requerimientos propios de la situacion, como los efectos o consecuencias que se

desprendan de la conducta misma.

Competencias funcionales presentes.

Estas se manejan dentro de los mismos principios con los que se ha explicado la
capacidad conductual y hacen referencia a disposiciones y no asi ocurrencias. Las
competencias funcionales presentes se componen de un conjunto de habilidades
sucesivas 0 coetaneas, que no equivalen a habilidades, sino a una coleccién de
ocurrencias (Ribes, 1990). Estas competencias o capacidades, al conformar un
factor de tipo probabilistico, pueden facilitar que el individuo se comporte de
manera efectiva en una situacion que implica criterios de logro, tales como la
satisfaccion de una demanda, una respuesta acertada, la solucion de un
problema, o la produccion de algun resultado; la incompetencia o falta de
capacidad, por otro lado, dificulta o hace menos probable que se emitan

comportamientos de logro.
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Asimismo, al ser un elemento disposicional, estas competencias son
susceptibles de evaluacion, considerando en la historia del individuo las
habilidades o conducta de logro que emite en el presente o que ha emitido, en un
conjunto de situaciones convencionalmente similares. De esta forma, para
identificar si un individuo se evalia como competente o incompetente, se requiere
tomar en cuenta lo siguiente: a) los requerimientos de la situacibn como campo de
contingencias, es decir, lo que la situacion demanda en términos conductuales, asi
como qué tipo de consecuencia ya sea en el individuo o en el ambiente se
presentara como efecto del comportamiento; b) los factores que definen el
contexto de la interaccién y que son identificables como caracteristicas propias de
la situacion (condiciones fisicas o sociales) o como propias del organismo
(condiciones biologicas); y c) la historia de competencias, es decir, las formas de
respuesta del individuo de acuerdo con su experiencia particular y con base en su
capacidad conductual (Ribes, 1990). Las competencias se pueden presentar en
distintos niveles funcionales:

a) Interacciones situacionales no instrumentales: en éstas, el
comportamiento se encuentra regulado por las relaciones que se
presentan en la situacion, sin que sus acciones alteren a éstas, por lo
que el individuo adquiere un papel reactivo. El autor sefala que estas
reacciones pueden presentarse soOlo en la situacién especifica; fuera de
ésta, la conducta puede manifestarse de otra forma. Por ejemplo, cuando
la persona con diabetes se encuentra con la comida que tiene disponible
en el lugar en el que se encuentra y simplemente lo come.

b) Interacciones situacionales instrumentales: Al igual que la interaccion
anterior, es una forma de comportamiento funcional que se presenta
Gnicamente en la circunstancia que se suscribe a una situacion en
particular. No obstante, a diferencia de las interacciones no
instrumentales, el individuo se comporta diferencialmente para producir
cambios sobre dicha situacion y su propio comportamiento. Un ejemplo

de esto en el tema de la diabetes, podria ser el caso de una sefiora que
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tiene a su disposicion alimentos favorables, como podrian ser verduras y
pechuga de pollo y, no obstante, los empaniza y frie en aceite.

c) Interacciones extrasituacionales: en esta interaccion, el individuo se
comporta con base en las contingencias presentes como si se encontrara
ante contingencias o acontecimientos que tienen, tuvieron o tendran
lugar en otro momento, con caracteristicas y propiedades distintas a la
circunstancia actual. Es importante revelar el hecho de que en estas
interacciones, el individuo requiere necesariamente de un
comportamiento linguistico.

Estas interacciones se pueden manifestar de diferentes maneras, ya que

la persona puede:
1) Reaccionar en ausencia de la situacion como si estuviera en
ella. Por ejemplo, cuando una persona se alimenta como solia
alimentarse cuando vivia en casa de sus padres.
2) Reaccionar en una situacion como si no estuviera en ella. Un
ejemplo de esto seria cuando una persona asiste a una reunion y se
alimenta como si estuviera en su casa, cuidando lo que come.
3) Reaccionar en una situaciéon como si fuera distinta. Un ejemplo
de esto se podria presentar cuando una persona asiste a una feria de
alimentos y no consume alguno, sino que es participe de otras
actividades que ahi se presenten.
4) Reaccionar en una situacion con las interacciones no
instrumentales de una situacion. Un ejemplo de esto es, cuando a
una persona le llega el olor de la comida, se le antoja y se la come.
5) Reaccionar en wuna situacibn con las interacciones
instrumentales de una situacion. Por ejemplo, cuando una persona
planea realizar una comida poco saludable, la compra y la prepara
aun teniendo en cuenta que no es favorable, y finalmente, la
consume.
6) Reaccionar de manera combinada, con base en las

posibilidades anteriormente expuestas.
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d) Interacciones transituacionales: Es nivel es el mas complejo en cuanto a
interacciones y hace alusion a la abstraccién de las condiciones con las
que se enfrenta el individuo. De esta manera, el individuo enfrenta la
situacion con base en como la conceptualiza, modificando asi las
propiedades funcionales de los eventos, las contingencias de la situacion
y ademéas los criterios mismos de efectividad. Esto implica un papel
determinante del comportamiento linguistico, el cual regula y determina
las propiedades y eventos funcionales para el individuo, prescindiendo
de las contingencias presentes en la situacion. Cabe mencionar que
seria dificil que una conducta como la de comer alcanzara la complejidad

de este nivel funcional.

Modulacion biolégica por las contingencias

Al describir el modelo, Ribes menciona que la interaccién de un individuo con las
contingencias del ambiente no se restringe a la dimension psicolégica Unicamente.
De esta manera, se considera al individuo como una totalidad, por lo que al
hablarse del comportamiento, necesariamente se debe de considerar las
condiciones bioldgicas del organismo que se comporta.

Al ser analizada de esta manera la dimensién biolégica, se evitan
concepciones psicosomaticas u otras tradicionales en las que se fragmenta,
considerando que la conducta esta desligada del cuerpo y por ende, de los
factores biologicos.

En consistencia con lo anterior, Ribes considera al comportamiento como la
funcionalidad adquirida a través de la reactividad biol6gica. De esta forma, las
contingencias de la situacion no afectan sélo el aspecto conductual, sino que
modulan los sistemas reactivos biologicos y los estados resultantes en el

organismo.
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3.1.2. Resultantes.

En palabras de Ribes (1990):
“El proceso psicologico de la salud tiene un doble nivel resultante [...]:
en un primer momento pueden observarse sus consecuencias en el
grado de vulnerabilidad biolégica del organismo a la enfermedad, y la
disponibilidad y emisiéon de conductas instrumentales preventivas o de
riesgo para la aparicion de enfermedades biolégicas. Estos dos
factores convergen para determinar la probabilidad de que se
produzca la enfermedad y de que aparezcan los comportamientos
correlativos a ella. Estos dos efectos ultimos constituyen la segunda
etapa de los resultados del proceso psicolédgico de la salud” (p. 28).

Estas resultantes se ostentan, ya sea de manera psicolégica o de manera

biologica:

a) De naturaleza psicoldgica, tenemos a las conductas instrumentales
relacionadas con efectos preventivos o de riesgo, asi como a las
conductas asociadas a la patologia bioldgica.

b) De naturaleza biolégica, tenemos a la vulnerabilidad biolégica y a la
patologia biolégica como tal; éstas no siempre tienen origen desde una
perspectiva psicolégica. En contraste con lo anterior, hay algunos casos
en los que el desencadenamiento de estas resultantes se genera por
variables psicoldgicas, una vez que se han configurados como sindromes
potenciales.

Todas estas resultantes, se describen con mayor detalle a continuacion.

Vulnerabilidad biol6gica

Es un resultante a nivel biolégico derivado de la interaccion de algunos
componentes organicos que aumentan el riesgo de que, una vez presentandose
los factores de riesgo o de contacto directo, se presente una patologia. Esta se
puede ir generando por: a) malos habitos, afectando estas condiciones bioldgicas,
b) factores puramente organicos, tales como alteraciones congénitas y genéticas,
y ¢) condiciones claramente mediadas por la conducta, en las que el individuo, al

interactuar con ciertas contingencias, desarrolla cambios organicos.
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Conductas instrumentales preventivas y/o de riesgo

Son aquellas acciones efectivas que ejerce el individuo para propiciar que se
prevenga una enfermedad o, en su defecto, aumentar los riesgos de contacto con
agentes fisico-quimicos y biologicos productores de alguna patologia bioldgica.
Asimismo, estos comportamientos pueden estar encaminados a reducir los
impactos sintomatolégicos u orgénicos, o por el contrario, también se puede
aumentar el nivel de estado patoldgico a través de estas acciones.

Estas conductas, por ende, reflejan una relacidbn estrecha con las
competencias funcionales presentes relacionadas con la salud, mismas que son
consideradas como disposicionales y que, finalmente se pueden ver reflejadas o
actualizadas en la emisibn de conductas instrumentales. En resumen, las
conductas instrumentales pueden indicar si el individuo es o no competente.

De esta manera, encontramos dos tipos de conductas instrumentales: las
de riesgo y las preventivas. Las primeras, pueden ser a su vez:

a) Directas: son aquellas en las que el individuo mantiene un contacto con
la fuente patdégena, ya sea infecciosa o causante de lesiones (como
cuando una persona tiene relaciones sexuales sin conddn).

b) Indirectas: en éstas, se pueden presentar dos condiciones en las que el
individuo mantiene contacto no necesariamente directo con los agentes
gue producen la enfermedad, y no obstante, aumenta la probabilidad de
desarrollar una enfermedad: 1) el individuo se expone gradualmente a
agentes toxicos (como consumir verduras que han sido regadas con
aguas negras o tratadas con plaguicidas); o 2) se involucra en practicas
gue gradualmente van dafiando el organismo (comer grasas en exceso,
fumar, o beber).

Al respecto, Ribes (1990), menciona que las conductas directas suelen ser
mas faciles de entrenar, puesto que las consecuencias que se presentan a éstas,
son a corto plazo.

Por otra parte, el autor menciona que existen cuatro formas de
competencias disponibles que configuran conductas instrumentales preventivas

eficaces, que se equiparan a tipos de saber hacer:
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a) Saber qué tiene que hacerse, en qué circunstancias tiene que hacerse,
cémo decirlo y como reconocerlo.

b) Saber cémo hacerlo, haberlo hecho antes, o haberlo practicado.

c) Saber por qué se hace o cuales son sus efectos y reconocer si se tiende
0 no a hacerlo

d) Saber hacer otras cosas en dicha circunstancia, o saber hacer lo mismo
de otra manera.

Estas formas de saber hacer, se encuentran relacionadas con algo mas que

un simple ejercicio de una forma particular de conducta; esto en contraposicion a
lo que se suele realizar en intervenciones de corte cognitivo, en donde se hace
referencia a la simple recepcion de informacion, usualmente incompleta, acerca de
un hacer.

Por otra parte, Ribes (1990) menciona cuatro relaciones funcionales que se

generan a partir de los factores del modelo y sus momentos:

1) Conductas instrumentales de alto riesgo y alta vulnerabilidad bioldgica,
gue derivan en el desarrollo de una condicion patolégica.

2) Conductas instrumentales de alto riesgo y baja vulnerabilidad biologica,
que genera la posibilidad de condicién patologica, dependiendo de la
enfermedad de la que se trate.

3) Conductas instrumentales de bajo riesgo y alta vulnerabilidad biol6gica,
gue es algo similar a lo anterior.

4) Conductas instrumentales de bajo riesgo y baja vulnerabilidad biolégica,
derivadas en bajas probabilidades de desarrollo de condicién patologica.

Una vez establecido lo anterior, se menciona que la estrategia consiste en

proporcionar practicas que posibiliten un entorno que disminuya la vulnerabilidad
biologica, asi como practicas instrumentales que favorezcan la prevencion de
riesgo de enfermedad o, en su defecto, el desarrollo de la enfermedad ya
presente. Asimismo, se debe de considerar el entrenamiento en formas de
interaccién, en las que las situaciones de la vida cotidiana del individuo no
propicien conductas instrumentales de alto riesgo, asi como una alta

vulnerabilidad biolégica.
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Patologia biolégica.
Esta se presenta generalmente cuando se conjugan dos factores: un alto grado de

riesgo y un alto grado de vulnerabilidad biol6gica.

Conductas asociadas a patologia bioldgica.

En consistencia con la resultante anterior, al presentarse la patologia bioldgica, no
se deben de descuidar los aspectos psicolégicos propios de la interaccion, a
saber:

a) factores vinculados al tratamiento y a la adherencia del mismo: hace
referencia a la planeacion y supervision para el ajuste conductual del
individuo a la prescripcion dictaminada por el médico. La adherencia, en
este sentido, constituye un factor critico en la curacién de patologias
bioldgicas, por lo que se trata de un punto sumamente importante para el
éxito del proceso terapéutico.

b) factores de rehabilitacion en enfermedades cronico-degenerativas: se
procura que los ejercicios rehabilitadores prescritos, sean sistematizados
y facilitados a través de métodos conductuales, haciendo énfasis en la
motivacion y el aprendizaje.

c) la aparicién de conductas relacionadas con la patologia biolégica, que
posteriormente adquieren autonomia funcional: se interviene a través de
técnicas conductuales para atacar tales comportamientos y de esta

manera, facilitar la terapia.

3.2. El comportamiento y la prevencién

Ribes (1990) plantea que la prevencion se puede abordar desde diversos niveles
que constituyen un papel fundamental para este objetivo: el sociocultural, el
biomédico y el psicolégico. No obstante, aunque todas ellas son fundamentales
para este objetivo, la psicoldgica implica prioridad, puesto que se atiende la salud
desde lo individual y sin esto, los otros niveles carecen de validez préactica. Con
base en este supuesto, el autor propone una alternativa a los niveles de

prevencion propuestos por el enfoque biomédico:
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El nivel primario de atencion hace referencia a acciones estrictamente
preventivas, por lo que constituyen acciones relacionadas con la vida cotidiana de
los individuos antes de que aparezcan riesgos biologicos, es decir, estan
vinculadas al comportamiento del individuo. Este nivel implica las siguientes
acciones:

a) Promocion de habitos de higiene personal y sanidad ambiental.

b) Desarrollo de habitos alimenticios que auspicien el desarrollo y la

nutricion

c) Divulgacion de medidas que favorezcan la planificacion familiar y la
prevencion de enfermedades sexuales

d) Campafias de inmunizacion preventivas de enfermedades infecciosas y
cronico-degenerativas

e) Deteccién y curacidén de enfermedades infectocontagiosas de naturaleza
endémica.

f) Diagnostico temprano de riesgo de enfermedad o de patologias
incipientes para su canalizacion terapéutica a los dos niveles restantes
de atencion.

g) El desarrollo de estilos de vida que reduzcan la propension a condiciones
aumentadas de vulnerabilidad bioldgica, a través del seguimiento de
dietas apropiadas, el consumo controlado de productos dafinos,
adquisicién de conductas que reduzcan las reacciones de estrés-

h) La promocion de conductas alternativas a aquellas que induzcan riesgos
de salud tales como los deportes no competitivos, el disfrute de formas
de recreacién que no impliquen sustancias quimicos o bioldgicos, asi
como la promocion de estilos de vida que reduzcan la toxicidad
ambiental.

i) El entrenamiento en la evitacion de accidentes de la vida cotidiana

j) Adquisicién de los comportamientos que previenen muerte o lesiones del
individuo mismo, o de otros cuando ocurren catéstrofes.

Los niveles secundario y terciario de atencion estan implicados en

condiciones en las que la patologia ha evolucionado en distintos grados o ha
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producido dafios a la salud. Conductualmente, se considera la realizacion de
ciertas medidas para que se presente lo siguiente: un comportamiento de
adherencia, eliminacién de comportamientos que interfieren con la eficacia de los
tratamientos, el aumento de inmunocompetencia por reduccion de las reacciones
del estrés, asi como la emision de acciones que beneficien los procesos de
rehabilitacion. Cabe mencionar que estas acciones también cubren un aspecto
preventivo, que incluye:
a) La deteccion de patologias agudas y cronicas con distinto grado de
avance
b) Diversos tipos de cirugia mayor y menor
c) Atencion a partos
d) Transplante de 6rganos
e) Rehabilitacion de pacientes con distintos tipos de impedimentos fisicos
f) Atencion a pacientes terminales
g) Tratamiento de cuadros patologicos con distinto grado de avance, que
requiere de internamiento mas o menos prolongado, asi como de

tratamientos ambulatorios.

3.3. Investigaciones interconductuales en el area de la salud.

Con base en el Modelo Psicologico de la Salud Bioldgica desarrollado por Ribes
en 1990, se han realizado numerosos estudios e investigaciones, sobre todo
relacionados con el tema del VIH/SIDA.

Un ejemplo de esto, es el realizado por Pifia (2004b), quien tuvo como
objetivo principal evaluar la capacidad de prediccion de eventos disposicionales
(conocimientos, creencias, circunstancias sociales y motivos) sobre la practica de
cuatro conductas de riesgo para la infeccion por VIH en una muestra de
estudiantes universitarios. De tales eventos, unicamente los motivos evidenciaron
su poder de prediccion sobre todas las conductas de riesgo. En este estudio, se
analizaron los resultados en funcién de la importancia que reviste la incorporacion
de variables de tipo motivacional en el disefio y puesta en marcha de programas

de prevencion del SIDA dirigidos a ese sector de la poblacion.
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De la misma manera, Diaz-Gonzalez, Rodriguez, Cervantes, Villegas y
Montijo (2005) realizaron una investigacion en la cual se describe un instrumento
que evalla las competencias funcionales relacionadas con el VIH/sida, elaborado
con base en un instrumento precedente que pretendia identificar ciertos factores
criticos relacionados con el comportamiento preventivo o riesgoso de contraer el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Ambos instrumentos se desarrollaron
con base en el modelo psicolégico de la salud biolégica y haciendo uso del
analisis contingencial.

Asimismo Pifia y Sanchez (2007), presentaron un modelo psicolégico para
la investigacion de los comportamientos de adhesion al tratamiento en personas
con VIH, con base en el modelo psicolégico de Ribes y cuyos elementos se
agrupan en cuatro fases, dos psicologicas y dos biolégicas. La primera incluye
variables disposicionales -situaciones interactivas vinculadas con estrés,
competencias funcionales y motivos— y comportamientos instrumentales de riesgo
y prevencion; la segunda contempla, en una primera instancia, la enfermedad por
VIH y otras resultantes en diferentes patologias; la tercera, el papel que juegan
dos tipos de comportamientos, los de adhesion al tratamiento y los asociados a la
enfermedad; la cuarta y Ultima, comprende los efectos potenciales que ambos
comportamientos tienen sobre la modulacién y vulnerabilidad biolégicas, y su
posterior impacto sobre el desarrollo de otras patologias relacionadas con el VIH,
consideradas en la segunda fase.

No obstante toda esta investigacion realizada con relacion a la psicologia
de la salud y el SIDA, existen muy pocos estudios teniendo como tematica la
diabetes. En consistencia con esto, Rodriguez y Garcia (2011), realizaron una
propuesta conceptual en la que se aborda la prevencion de la diabetes desde el
Modelo de Salud de Ribes, describiendo los elementos a considerar en el caso de
la diabetes. Estos autores proponen lineamientos generales que permiten el
diseio de estrategias eficaces para lograr que los pacientes tengan las
competencias que les permitan adherirse a la dieta y de esta forma, controlar su

enfermedad.
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Para concluir, y con base en lo descrito a lo largo de este capitulo, en el
siguiente se describen los supuestos sobre los cuales esta constituido el andlisis
contingencial. Esta es una metodologia sumamente (til para analizar e intervenir
en el campo de la salud (y otros), y tiene su sustento tedrico en el Modelo

Psicolégico de la Salud.



4. ANALISIS CONTINGENCIAL Y ESTUDIOS DE CASO.

4.1. Definicion.

En el modelo de salud anteriormente descrito, se hace evidente una congruencia
entre la teoria y el campo aplicado, a través de un modelo de interfase que hace
posible esta transicion.

De la misma manera, se desarrollan metodologias congruentes que pueden
aplicarse de manera directa a las personas con las cuales el psicélogo trabaja.
Ribes y Lépez (1985) realizaron una taxonomia funcional que se sustenta en
premisas logicas, epistemoldgicas y metodologicas, asi como en categorias
analiticas que permiten el surgimiento de una metodologia de analisis del
comportamiento humano individual en su ambiente natural. Este sistema
tecnolégico se denomina Andlisis Contingencial y se compone de categorias
propias que permiten un analisis y transformacion de la conducta humana en el
campo aplicado (Rodriguez, 2011).

El andlisis contingencial nos permite analizar el comportamiento dando
cuenta de la forma en la que el individuo interactia con su ambiente e
identificando cuales son los factores que conforman esta interaccion, y de esta
forma, poder describir el papel funcional que juega cada uno de ellos. En
consistencia con esto, el Analisis Contingencial esta constituido por cuatro
dimensiones: a) microcontingencial, que hace referencia a al conjunto de
relaciones que se establecen en una interaccion delimitada situacionalmente, b)
macrocontingencial, el cual alude al contexto normativo en que se da la
interaccion, c) disposicionales: son las “colecciones de ocurrencias” (Ryle, 1967)
que probabilizan o interfieren la emisién de algin comportamiento y, d) personas:
hace referencia a las personas significativas que forman parte de la interaccién y a
su papel funcional en la misma.

Por otra parte, podemos decir que esta metodologia es susceptible de uso
en cualquier area en la que se encuentre presente el comportamiento humano,
incluyendo el campo de la salud, pues sus conceptos y categorias permiten dar
cuenta de los factores psicoldgicos involucrados en el proceso de salud-

enfermedad (Ribes, Diaz-Gonzalez, Rodriguez y Landa, 1986). Por otra parte,
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esta metodologia permite no solo lo anterior, sino que es posible analizar el

comportamiento con el fin de modificarlo.

4.2. Componentes Generales del Analisis Contingencial.

Las categorias mas relevantes de esta metodologia, para el proposito que nos
ocupa, son las comprendidas bajo el subsistema microcontingencial; no obstante,
a continuacién se hace la descripcién de los cinco pasos a través de los cuales se
realiza este andlisis, incluyendo la evaluacién del sistema macrocontingencial.
4.2.1. Identificacion de las relaciones microcontingenciales valoradas como
problema.

En esta categoria, se analizan de manera funcional aquellos factores que
constituyen una interaccion delimitada por situaciones especificas e implica la red
de relaciones que establece un individuo con su medio. Se compone de cuatro
subcategorias que permiten el andlisis de los distintos factores psicolégicos
implicados en la situacion especifica:

1) Morfologias de conducta: Las morfologias de conducta se refieren a lo
que el individuo hace o dice para relacionarse con otros y con su
ambiente en una situacion determinada.

2) Situaciones: Hacen referencia al conjunto de caracteristicas fisicas y
sociales del individuo y de su ambiente, y engloba al contexto en el que
ocurre una relacion. Son de tipo disposicional, lo cual implica que su
papel es probabilistico, haciendo mas probable o menos probable que
una relacion ocurra, es decir, pueden facilitar o entorpecer una
interaccion. Dentro de esta categoria se evalUan los siguientes factores:

a) Circunstancias sociales: bajo este rubro se identifican las
circunstancias sociales en las que se presenta la situacion. Estas
pueden ser: familiar, noviazgo, amistad, laboral o de recreacion,
entre otras. Un ejemplo de esto, es cuando una persona suele comer
insalubremente cuando se encuentra con su pareja.

b) Lugar o lugares: son aquellos ambientes fisicos en los que se

presentan las interacciones que se analizan. Un ejemplo que ilustra
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lo anterior, es que la conducta de comer de manera insalubre de un
paciente diabético es mas probable que se emita cuando visita
mercados.

c) Objetos o acontecimientos fisicos. Al igual que los otros elementos
gue componen esta subcategoria, estos desempefiar funciones
disposicionales en alguna interaccién concreta, por ejemplo: ante
climas frios o lluviosos, una persona incrementa la probabilidad de
consumir atole.

d) Conductas socialmente esperadas. Al ser el comportamiento
socialmente valorado, en este rubro se identifican las conductas que
se esperan en una situacion determinada. Un ejemplo de esto, es
cuando se espera que una persona enferma se adhiera a su
tratamiento: que consuma las medicinas que el médico le indico,
asista regularmente a sus citas médicas y tenga unos hébitos
alimenticios adecuados

e) Competencias e incompetencias para llevar a cabo lo socialmente
esperado. Las competencias que un individuo ha ido adquiriendo a lo
largo de su historia tienen una funcién disposicional en el presente, y
al contrario, si la persona muestra incompetencias en una
interaccién, puede fallar en los criterios que se requieren en ésta. Por
ejemplo, una persona no sabe qué alimentos elegir para tener una
alimentacion balanceada y esto hace mas probable que coma de
forma poco saludable.

f) Inclinaciones y propensiones. Las inclinaciones, hacen referencia a
los gustos y preferencias que pueden facilitar o interferir con ciertas
relaciones; por ejemplo, si a una persona le gusta comer alimentos
grasosos y salados, éste puede ser un factor que interfiere con llevar
una dieta saludable. Las propensiones, por otro lado, también tienen
un papel probabilistico para que se emita 0 no una conducta; éstas
incluyen estados temporales de corta duracion, tales como: estados

de animo (tristeza, felicidad, enamoramiento, etc.), conmociones
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emocionales (furia, euforia, ira, miedo, etc.) y condiciones biolégicas
(como dolor de cabeza, intoxicacion por drogas o alcohol,
enfermedades diversas, etc.). Un ejemplo de lo anterior seria cuando
un individuo que consume marihuana, tiende a comer alimentos ricos
en azUcares y grasas cuando se encuentra drogado, ya que ésta
estimula el apetito (Franchi, 2005).
g) Tendencias. Estas se analizan con base en las experiencias
pasadas del individuo e incluyen: costumbres, habitos y formas de
conducta vinculados a efectos especificos, y que por ello, fungen
como disposicionales. Un ejemplo de lo anterior seria cuando una
persona suele cocinar con mucha grasa y sal.
3) Personas. Esta subcategoria permite analizar las diversas funciones
gue desempefian los comportamientos de las personas significativas que
participan en la interaccion de estudio. En este rubro, la unidad de
andlisis es la de individuo mediador-individuo mediado y no son de tipo
disposicional, mientras que el resto (auspiciador, regulador de
propensiones y regulador de tendencias) lo son:
a) Mediador: Es el comportamiento que tiene como funcion
estructurar las contingencias en una situacién determinada y, de esta
manera, la persona que lo emite dirige o determina el tipo de relacion
gue se da en la microcontingencia. Un ejemplo de esto, que la pareja
del diabético se moleste si éste no come los mismos alimentos y en
la misma cantidad.
b) Mediado: es cuando el comportamiento de un individuo se
adscribe a las contingencias impuestas por el comportamiento otro.
Complementando el ejemplo anterior, seria que el diabético consuma
los alimentos para evitar que su pareja se moleste.
C) Auspiciador: es el comportamiento de una persona que
posibilita que se presente alguna interaccién, aunque que no forme

parte de ésta. Un ejemplo de esto, es un nutridlogo que se presenta
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en television, enfatizando las ventajas de comer de manera saludable
y balanceada.

d) Regulador de propensiones e inclinaciones: hace referencia al
comportamiento de las personas que modulan gustos, preferencias,
estados de animo o conmociones emocionales, y que, por tanto
hacen més probable cierta interaccion. Por ejemplo, la persona
diabética que no ha visto en mucho tiempo a su hija, y ésta, para
celebrar, le cocina su comida preferida.

e) Regulador de tendencias: es el comportamiento de aquella
persona que regula habitos, costumbres o actitudes interactivas, ya
sea por su funcion histérica o por su capacidad. Un ejemplo de esto
es cuando las madres les ensefian a cocinar a sus hijos con exceso
de sal, grasa o carne; de esta manera, la persona diabética tiene la
costumbre de cocinar, y por ende, de comer asi.

4) Efectos. Esta subcategoria hace alusion al hecho de que el
comportamiento puede ser de tres tipos: a) efectivo, cuando el
comportamiento del individuo afecta el comportamiento de otros, b)
afectivo, cuando este comportamiento afecta el comportamiento del
mismo individuo, y c) inefectivo, cuando el comportamiento no afecta a la
conducta de otros. Con base en lo anterior, se estudia lo siguiente:

- Efectos sobre la conducta de otros: ejemplifica esto el hecho de que
la familia tenga qué cuidar al enfermo de diabetes, debido a las
complicaciones derivadas de la enfermedad. Esto podria ocasionar
gue las actividades de cada miembro sean modificadas.

- Efectos sobre uno mismo: un ejemplo es el hecho de que las
personas se encuentren constantemente vigilando qué es lo que el
enfermo come, posibilitando que éste se considere incompetente
para realizar actividades tan basicas como el comer,

- Sin efectos: AlUn no se presentan complicaciones relacionadas con

la enfermedad, por lo que no se presentan efectos.
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4.2.2. Evaluacién del Sistema Macrocontingencial.

El analisis microcontingencial se complementa con el sistema macrocontingencial,
que es el andlisis del contexto valorativo de la interaccion. En otras palabras, es el
estudio de la dimension moral de la interaccion que se estudia, partiendo del
hecho de que la conducta se valora con base en el contexto cultural en el que
ocurre, segun la época, la cultura, las condiciones socioeconémicas y el medio
geografico.

La moral es una dimension de la conducta humana en la que se refleja la
ideologia social. Un analisis psicologico de la moralidad se concreta en las
practicas de los individuos, especificamente en lo que hace y cree una persona en
relacion con lo que hacen y creen las personas significativas en su medio social.

En concordancia con lo anterior, los valores morales (como acciones y
creencias) son formas de comportamiento que se explicitan como un “deber ser’
en una relacion. Estas relaciones regulan las acciones y creencias del individuo,
quien se comporta deslighndose del tiempo y espacio, respondiendo asi a
contingencias no presentes en la situacion actual, es decir, a microcontingencias
ejemplares. Con base en esto, el analisis macrocontingencial consiste en analizar
correspondencias entre acciones y creencias de una persona y de otros, en dos
tipos de microcontingencias:

Microcontingencias ejemplares: son aquellas en las que, alguna persona o
personas de manera explicita imponen o impusieron formas de comportamiento
como ‘deber ser’ en ciertas relaciones.

Microcontingencias situacionales: son aquellas interacciones presentes
reguladas por microcontingencias ejemplares y en donde los criterios de
valoracion son tacitos.

Tomando en cuenta los elementos anteriores, el analisis
macrocontingencial se realiza a través del estudio de correspondencias entre
ambas microcontingencias, las cuales presentan dos dimensiones: la relacién
efectiva, que alude a las practicas del individuo en cuestion del hacer, y la
conducta sustitutiva, la cual hace referencia a las creencias. Esta adecuacion

entre el hacer y el creer se analiza a través de distintos niveles de
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correspondencia: a) intrasujeto, en la que se estudia la correspondencia entre lo
que hace y cree el individuo que participa en la interaccién de estudio, y b)
intersujeto o entre sujetos, en la cual se analiza la existencia de correspondencias
entre las practicas y las creencias de los individuos significativos, las
correspondencias entre las practicas y creencias del individuo en cuestion y las

propias de las personas significativas en la interaccion.

4.2.3. Valoracion del génesis del problema.
Otro paso para la realizacion del analisis contingencial es el estudio de la historia
interconductual del individuo, esto es, el como las experiencias pasadas juegan un
papel disposicional importante en la interaccion que se estudia, porque éstas
pueden probabilizar la emisién 0 no emisidn de ciertas conductas en el presente.
El génesis del problema se contempla en su analisis los siguientes aspectos
que nos permiten entender la historia de la interaccién que se estudia:
1. Historia de la microcontingencia
a. Circunstancia en la que se inicio la conducta: hace alusion a
las circunstancias histéricas especificas que delimitan la
microcontingencia que se analizé.
b. Situacibn en que se inici6 la microcontingencia actual:
considera la situacion en la cual se originé la interaccion.
C. Historia mediadora de la conducta: nos permite evaluar si el
individuo dispone de conductas en el presente han fungido como
mediadoras en el pasado.
d. Funciones disposicionales en el pasado de las personas
significativas en la microcontingencia presente: nos permite
identificar si las personas significativas en la interaccion han regulado
en otras circunstancias aspectos tales como estados de animo,
conmociones, tendencias, etc.
2. Estrategias de interaccion
a. Los tipos de situaciones o0 arreglos contingenciales

enfrentados por el usuario.
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b. El modo consistente en el que el usuario enfrenta dichas
situaciones.
3. Evaluacion de competencias
Cuando el analisis contingencial se utiliza con el proposito de cambiar
comportamientos que se valoran como problematicos, se identifican
también los puntos que se describen a continuacion:
a. Ejercicio no problematico de la conducta problema: nos
permite identificar los siguientes aspectos:
I. Situaciones en donde la conducta problema no se valora
como tal, segun la circunstancia social y el lugar.
ii. Personas involucradas en estas situaciones.
iii. Otras morfologias de conducta del usuario en dichas
situaciones.
b. Funcionalidad de las conductas en dichos contextos:
i. La funcion mediadora de la interaccion en otros contextos.
ii. Posible funcionalidad disposicional de la conducta
problema.
iii. Efectividad de la conducta problema en otros contextos.
C. Disponibilidad de respuestas no problematicas potencialmente
funcionales en la microcontingencia presente:
i. Relaciones microcontingenciales no problematicas.
ii. Morfologias de conducta adecuadas cuando se presentan
microcontingencias similares a la que se estudia.
iii. Morfologias del usuario en situaciones no problematicas en
las que participan las personas significativas de la

microcontingencia problema.

4.2.4. Andlisis de soluciones
Una vez que se ha hecho uso del andlisis contingencial como metodologia para
alterar comportamientos valorados como problema, se procede a buscar las

posibles soluciones y la intervencion que éstas conllevan.



55

Se debe de tomar en cuenta que este paso se lleva a cabo al margen de los
criterios institucionales y a través de la desprofesionalizacién, pues el psicélogo y
el usuario en conjunto, plantean diversas soluciones posibles con base en el
analisis de un conjunto de criterios, tales como: la viabilidad de la solucién
planteada, la motivacion del usuario para el cambio, los recursos requeridos y con
los que se dispone, el costo emocional y los efectos a corto, mediano y largo
plazo.

Con base en los analisis micro y macrocontingencial, asi como en el
analisis de soluciones, se determina, entonces, la direccion del cambio, utilizando
la Tabla 1.

Tabla 1. Tabla de Andlisis de Soluciones.

Cambio Mantenimiento

Macrocontingencial Macrocontingencial

Mantenimiento

microcontingencial

Cambiar conducta de
otros

Cambiar conducta

propia

Opcidn por nuevas

microcontingencias.

Otras opciones
funcionales de la misma

conducta

En esta representacion, el eje horizontal estd ocupado por la dimensién
macrocontingencial. En ésta, existen dos opciones de solucién; mantenimiento o
cambio. Por lo que, cuando se ha determinado que la interaccion problema es de
naturaleza microcontingencial, se mantiene la macrocontingencia sin cambios; por

el contrario, cuando el problema es de naturaleza macrocontingencial, se puede
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alterar incidiendo en esa dimensién y manteniendo la microcontingencia tal y como
esta. Es importante mencionar que existen interacciones que implican ambas
dimensiones, por lo que se tendrd que optar por lo mas pertinente segun sea el
caso.

Con respecto al eje \vertical, perteneciente a la dimension
microcontingencial, se tienen cuatro opciones de solucién que a continuacién se
describen:

a) Cambiar la conducta de otros en la misma microcontingencia: Se busca
el cambio del comportamiento de otras personas que participan en la
relacion, siendo éste el objetivo principal de la intervencion, lo cual no
excluye otros cambios.

b) Cambiar la conducta propia en la misma microcontingencia: consiste en
alterar la conducta del usuario en términos de su funcion (mediadora,
mediada, etc.), para que adquiera competencias, y de esta forma, medie,
precise o regule sus efectos.

c) Opcién por nuevas microcontingencias: consiste en que el usuario
abandone las microcontingencias actuales y se involucre en otras.

d) Promover otras opciones funcionales de la misma conducta en la
microcontingencia: consiste en modificar la microcontingencia

aprovechando los recursos con los que cuenta el usuario.

4.2.5. Seleccion, disefio, aplicacion y evaluacion de las estrategias de
intervencion.
En concordancia con la teoria de donde proviene, el andlisis contingencial parte
del hecho de que los procedimientos y técnicas deben ser usadas de acuerdo con
de manera individualizada.

De esta manera, Diaz-Gonzalez, Landa, Rodriguez, Ribes, y Sanchez (1989)
proponen el disefio y seleccién de intervencion con base en: a) los criterios de
solucion partiendo del hecho de si la problematica es de naturaleza

microcontingencial o macrocontingencial, y b) las dimensiones que deben ser
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modificadas en estos sistemas. Asimismo, proponen la seleccion y evaluacion de
las técnicas que se van a usar, con respecto a los siguientes criterios funcionales:
a) La naturaleza de la interaccion terapéutica: este aspecto contempla las
caracteristicas de la interaccion que se estudia, asi como a las
caracteristicas especificas de la conducta a las que se dirige la técnica. A
continuacion, se describen cinco categorias que dan cuenta de la
naturaleza funcional de la interaccion a cambiar:

a. Oportunidad: alude al acto de discriminar las circunstancias y
lugares en las que se debe emitir una conducta.

b. Precision: implica el hecho de que el individuo sabe efectuar
determinada conducta pero no lo hace de manera precisa.

c. Tendencia: involucra la alta probabilidad de emision de cierta
conducta que es valorada como problematica.

d. Relacion de efecto: comprende la alta probabilidad de que
determinada conducta involucre ciertas consecuencias.

e. Adquisicion: involucra la emisién de alguna conducta para que
ésta adquiera una nueva funcionalidad.

b) El tipo de procedimiento en términos de sus efectos.

a. Procedimientos para alterar disposiciones. Son aquellos cuya
funcidbn es alterar factores disposicionales tales como: las
propiedades de objetos y acontecimientos fisicos, desplazar
competencias disponibles, inclinaciones y tendencias.

b. Procedimientos para alterar la conducta de otros. Implican la
modificacién de la funcién (mediada, mediadora, reguladora, etc.)
de la conducta de otras personas.

c. Procedimientos para alterar la propia conducta: involucran a la
transformacion de la conducta propia para modificar funcion,
crear o alterar competencias y establecer conductas que cambien
los efectos de los factores disposicionales.

d. Procedimientos para alterar practicas macrocontingenciales:

aluden a procedimientos que hagan posible la modificacion de las
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practicas valorativas propias, de otros o el ajuste de las propias a

las de otros.

c) Las funciones del terapeuta. Este aspecto hace referencia al papel

funcional que puede adquirir el comportamiento del psicologo, de

acuerdo con en los distintos momentos de la relacion terapéutica:

a.

g.

Auspiciar: en ésta, el psicologo crea las condiciones para que una
interaccion especifica se dé, sin formar parte de ella.

Informar: consiste en referir las circunstancias, factores y efectos
gue se relacionan con la interaccion obijetivo.

Regular: implica modular los momentos y las morfologias propias
de una conducta especifica.

Instigar: involucra persuadir al usuario para comportarse de una
manera especifica.

Entrenar: consiste en establecer conductas deseables a emitir.
Instruir: incluye el tipo de conducta compatible con determinada
interaccion.

Participar: formar parte de una interaccion

Para evaluar el impacto funcional de los procedimientos de intervencion, se

emplea la Guia de evaluacion de cambios (ver Tabla 2). Esta consiste en una

clasificacion funcional de cambios que se observan a través de las sesiones, sean

éstos debido a la intervencién o no.

En el eje vertical de esta matriz, se indica el momento en el que se presenta

algun cambio, es decir: durante la identificacion del problema, durante el analisis

de soluciones o en la fase de intervencion. En el eje horizontal se indica el

procedimiento que se empled para generar determinado cambio, asi como la

naturaleza del mismo.

Finalmente, se proponen 17 categorias para indican el tipo de cambio que

se puede presentar (Diaz-Gonzalez, Landa, Rodriguez & Sanchez, 1989):

a) Alteracién de disposiciones: consiste en la modificacion de factores

disposicionales que dan contexto a la conducta problema.

a. Propiedades de objetos y acontecimientos fisicos.
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b. Desplazamiento de competencias
c. Inclinaciones
d. Tendencias
e. Conducta propia con efectos disposicionales sobre si mismo.
f. Estrategias de interaccion
b) Alteracion de la conducta de otros: alude a la modificacion de las

funciones de las personas significativas en una interaccion.

a. Conducta de auspiciadores

b. Conducta de reguladores de propensiones e inclinaciones
C. Conducta de reguladores de tendencias

d. Conducta de mediadores

c) Alteracién de la propia conducta: abarca las posibilidades de cambio
funcional de la conducta del individuo.
a. Efectos sobre si mismo de la conducta propia
b. Conducta mediadora propia
c. Desarrollo de competencias
d. Establecimiento de conductas que alteran efectos de otras
conductas propias
d) Alteracién de practicas macrocontingenciales: implica las posibilidades
de cambio en las practicas valorativas.
a. Conducta propia que altera practicas valorativas de otros.
b. Conducta propia para ajustarse a las practicas valorativas de
otros.
c. Conducta de otro que cambia practicas valorativas propias y/o de
otros.
e) Sin cambio: hace referencia a que el individuo no manifiesta cambio

alguno
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Tabla 2. Guia de Evaluacién de Cambios (G.E.C).

o Tipo de cambio
Procedimiento empleado
observado

l. Definicidon del problema

. Anélisis de soluciones

1. Procedimientos de

cambio

IV.  Seguimiento

4.3. Aplicaciones del analisis contingencial.

Como ya se mencion6 anteriormente, el analisis contingencial es una metodologia
con la cual se hace posible la seleccién y el disefio de intervenciones que
posibiliten la solucién de una interaccion problema. De esta manera, se han
publicado diversos articulos que enfatizan las ventajas del uso del analisis
contingencial como metodologia para modificar el comportamiento. Uno de ellos
es el realizado por Diaz-Gonzalez, Rodriguez, Robles, Moreno y Frias (2003), en
el cual mencionan que el modelo psicoldgico de la salud biolégica propuesto por
Ribes (1990) permite identificar los factores psicolégicos que intervienen en el
proceso psicologico que lleva a la salud-enfermedad, y el analisis contingencial,
como sistema, analizar y alterar los factores pertinentes. En este trabajo se abordé
la prevencion del VIH/sida a partir de lo anterior, describiendo asi los lineamientos
generales que permiten la construccién de instrumentos orientados hacia la
evaluacion de la capacidad de los individuos para comportarse preventivamente
en situaciones de riesgo relacionadas con la transmision del VIH/sida. Finalmente
se nos menciona que para sus objetivos de investigacion, la dimension
microcontingencial fue la mas relevante, pues al analizarse la conducta sexual de
un individuo especifico y sus comportamientos de riesgo, se deben identificar sus
diversas practicas sexuales en cuanto a sus morfologias: si toma o no la iniciativa
para un contacto sexual, si se relaciona sexualmente con una sola pareja o0 con
varias, si investiga o no la historia sexual de su pareja, si rechaza o acepta una

oferta sexual, si propone o0 no el uso de medidas preventivas o si emplea condon
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sistematicamente, etc. Asimismo, se menciona que las subcategorias de esta
dimension permiten entender los factores que influyen para que se presenten
practicas de riesgo.

En otro trabajo en el cual se considera la aplicacion del andlisis
contingencial en el area de la psicologia de la salud, Moreno et al. (2008)
realizaron un estudio que tuvo por objetivo el determinar las posibles relaciones
entre las diferentes dimensiones de la primera relacion sexual, los factores
disposicionales y la mediacion para el uso del condon en estudiantes sexualmente
activos, de 16 aflos en promedio. Para lo anterior, se hizo uso del analisis
contingencial, ya que a partir de sus categorias permite valorar los factores
disposicionales y mediacionales, y su relacion con los comportamientos
preventivos o de riesgo. En este estudio se tomaron en cuenta las variables de:
caracteristicas del debut sexual, consistencia del uso del conddén y factores
disposicionales. Se encontr6 que el lugar en el que ocurre la primera relacion
sexual, asi como que el hecho de que la pareja proponga el uso del condén, son
los mejores predictores de su uso consistente. Asimismo, se encontré que los
encuentros posteriores al debut sexual se vieron facilitados o entorpecidos por
variables tales como el papel facilitador o inhibidor de los factores disposicionales,
asi como el papel funcional de las personas que participan en la interaccion. Los
factores disposicionales que méas se encuentran estrechamente relacionados con
la conducta de no usar el condén, por una parte, fueron: los estados emocionales,
la circunstancia social, el haber bebido. Las personas, por otra parte, hacen
referencia a la conducta de la pareja de pedir el uso del condén. Este estudio
enfatiza el uso del analisis contingencial, pues permitié evaluar el papel predictivo
de diversos factores que tradicionalmente se habian analizado de manera aislada
en la literatura.

Por otra parte y con relacion a las aplicaciones del analisis contingencial en
el campo clinico, Rodriguez (2010) present6 un caso clinico cuya problematica fue
identificada como problemas en las relaciones de pareja. Este caso se abordo
usando al analisis contingencial, permitiendo asi analizar funcionalmente las

diversas relaciones implicadas con la problematica, asi como seleccionar los
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procedimientos mas pertinentes para la intervencion. La intervencion estuvo
caracterizada por el uso de procedimientos no estandarizados. Ademas, se
menciona que fue durante la fase de analisis de soluciones donde se alcanzoé la
mayor parte de los objetivos establecidos. Finalmente, la autora comenta que el
uso de esta metodologia permiti6 detectar cambios desde el inicio del proceso
terapéutico, asi como conocer el papel funcional del terapeuta en tanto a los
efectos a lo largo del proceso. Ademas, se resalta la importancia del papel activo
tanto del terapeuta como del usuario en la desprofesionalizacion.

Otro trabajo realizado por Rodriguez (2003) estuvo relacionado con la
violencia intrafamiliar y fue abordado desde el andlisis contingencial. De acuerdo
con las distintas fases de esta metodologia, se realiz6 una evaluacion, una
intervencidn y un seguimiento de tres afos, alcanzando los objetivos establecidos.
La autora concluye que este sistema es Util para la sistematizacion de estudios de
caso, pues éste permite a una vision integral de cada caso, que va desde el
andlisis de la interaccion problema hasta la evaluacién de resultados de la
intervencion, permitiendo un analisis multifactorial cualitativo. Asimismo, menciona
que es posible abordar cualquier problematica psicologica a través de este
analisis, pues se caracteriza por ser genérico y, por otro lado, sintético porque
respeta la singularidad del caso.

4.4. Estudios de caso.
Actualmente, a partir de la aceptacion y uso de las distintas herramientas de la
metodologia cualitativa (George y Benett, 2005; Kaplan, 1964; Merton, 1967), se
ha considerado al estudio de caso como una herramienta de investigacion
cientifica. Esto, debido a que preguntas de tipo "como" y "por qué" son mas
explicativas y llevan facilmente al estudio de casos los casos no deben tomarse
para evaluar la incidencia de un fenomenao.

El valor de los estudios de caso reside por una parte, en que no sélo
pueden estudiar un fendémeno, sino también su contexto (Yacuzzi, 2005). Por otra

parte, permiten registrar y medir la conducta de las personas involucradas en el
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fendbmeno estudiado. Ademas, de la obtencién de datos de corte cualitativo y
cuantitativo (Martinez, 2006).

El método de estudio de caso es apropiado para temas que se consideran
relevantes, pues, segun Martinez (2006), la investigacion empirica tiene los
siguientes rasgos distintivos:

« Examina o indaga sobre un fenbmeno contemporaneo en su entorno real.

+ Las fronteras entre el fendbmeno y su contexto no son claramente
evidentes.

* Se utilizan multiples fuentes de datos.

* Puede estudiarse tanto un caso unico, como multiples casos.

Relacionado con lo anterior, Eisenhardt (1989) concibié un estudio de caso
como una estrategia de investigacion dirigida a comprender las dinamicas
presentes en contextos singulares, la cual podria tratarse del estudio de un Unico
caso o0 de varios casos, combinando distintos métodos para la recogida de
evidencia cualitativa y/o cuantitativa con el fin de describir, verificar o generar
teoria.

En este sentido, Chetty (1996) enfatiza los pros del uso del estudio de
casos como metodologia de investigacion:

« Es adecuada para investigar fenomenos en los que se busca dar

respuesta de como y por qué ocurren.

» Permite estudiar un tema determinado.

* Es ideal para el estudio de temas de investigacion en los que las teorias
existentes son inadecuadas.

» Permite estudiar los fendmenos desde multiples perspectivas.

» Permite explorar en forma mas profunda y obtener un conocimiento mas
amplio sobre cada fendbmeno, lo cual permite la investigacion de nuevas
correlaciones.

Por otra parte, las principales desventajas de los estudios de caso como

metodologia son los siguientes, de acuerdo con Solano (2005):
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- Los resultados no pueden ser susceptibles de generalizacion, a menos
que existan las suficientes evidencias empiricas y un uso ordenado y
adecuado del método.

- Debido a sus caracteristicas, esta metodologia resulta exigente de
tiempo y dinero, ya que el caso constituye en si mismo una investigacion
formal.

No obstante lo enunciado como desventaja, las premisas que rigen los
estudios de caso resultan compatibles con el analisis contingencial, que es una
metodologia util para valorar y transformar el comportamiento individual en su
contexto. De esta manera, se vislumbra la posibilidad de indagar aspectos del
comportamiento individual que se muestran relevantes para la comprension de
diversos fenémenos. En vez de ilustrar cifras, el estudio de caso al igual que el
analisis contingencial, ilustra las particularidades de un fendbmeno, lo cual resulta

de importante utilidad en el campo de las investigaciones tecnoldgicas o aplicadas.



5. REPORTE DEL ESTUDIO DE CASO A TRAVES DEL ANALISIS
CONTINGENCIAL

Existen diversos estudios que enfatizan el uso del analisis de caso como una
metodologia de investigacion, debido a que a través de un conocimiento intimo de
casos concretos en determinada é&rea de investigacion, se posibilita una
comprension dependiente del contexto y otros factores que estan en el nucleo
mismo de la problematica que se estudia (Flyvbjerg, 2004).

De acuerdo con Rodriguez y Diaz-Gonzalez (1999), para los investigadores
que hacen uso de esta metodologia, la proximidad del estudio de caso con las
situaciones de la vida real y su gran riqueza de detalles son importantes en dos
aspectos. Primero, es relevante para el desarrollo de una visibn matizada de la
realidad, incluida la vision de que la conducta humana no se puede entender
simplemente como actos regidos por unas reglas. Segundo, los casos son
importantes debido a que con base en ellos, se posibilita el desarrollo de las
técnicas necesarias para hacer buenas intervenciones.

En concordancia con esto y con relacion al problema de la adherencia a la
dieta en pacientes diabéticos y su dimensién psicoldgica, en el presente trabajo se
hizo uso del andlisis contingencial, el cual es, como se explicé anteriormente, una
metodologia derivada del modelo interconductual y sirve para el andlisis y el
cambio del comportamiento individual.

A continuacion, se presenta el analisis contingencial que se realizé acerca
la conducta de comer de manera poco saludable de una paciente diabética.
Asimismo, es necesario destacar que el analisis de caso se centra en el
comportamiento especifico de adherencia.

Mujer casada con 51 afios de edad, ama de casa. Su nucleo familiar esta
conformado por su esposo e hijos. Su escolaridad es secundaria.

Queja principal: Presenta problemas para adherirse a su dieta y esto le genera
consecuencias directas a la salud, pues cuenta con 5 afios diagnosticada como
hipertensa y un mes antes de presentarse al taller, le diagnosticaron diabetes.

Remision:Institucion que remite: DIF Real de Tultepec.
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Intentos previos de solucion del problema:

Antes de ser diagnosticada, intento realizar diversas dietas en las que Unicamente
controlaba las porciones de cereales y grasas, de acuerdo con su propio criterio.
Nunca asistié con algun nutridlogo o profesional que la orientara en este aspecto.
Ademas, refiere que era comun que a la semana de empezar la dieta, la terminara

abandonando por la tentacion de comer algun postre o comida grasosa.

Valoracion del problema por parte del usuario y por parte de otros:
La sefiora considera que esto es un problema debido a que, al no adherirse a la
dieta, presenta problemas de mala circulacién, vision borrosa y otros sintomas

relacionados con la diabetes.

5.1. Presentacion del caso
La informacién que a continuacion se presenta, se obtuvo a través de diversas
entrevistas realizadas los dias 6 y 13 de Mayo del afio 2013.

La sefora “M” asistié a los talleres acompafiada de su esposo, y ahi mismo
fue seleccionada para la atencion individualizada. La sefiora comenta que en un
inicio, entraron para saber qué otras cosas podrian comer, pues el médico que la
atendio y la diagnostic6 no la pudo instruir al respecto.

Ella menciona que un mes antes de asistir al taller le diagnosticaron
diabetes, ademas de que lleva 5 afios padeciendo de hipertension, para lo cual se
medica con Lozartan. Asimismo, mencioné que su padre fue hace un afio
diagnosticado con diabetes y que es el Unico familiar directo que presenta el
mismo padecimiento que ella.

Nunca logré seguir una dieta mas alld de una semana, pues le ofrecian
alimentos ricos en grasa 0 en azucar y ella aceptaba, no sin antes tratar de no
hacerlo. La manera en la que comia antes de ser diagnosticada, era sin control de
porciones ni de tipo de alimento. Sus hijos, para consentirla, le compraban sus
postres favoritos o la llevaban a comer a distintos lugares. Asimismo, menciona
gue podia saltarse horarios de comida, aunque por lo general, si realizaba las tres

principales.
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Cuando fue diagnosticada, asisti6 al DIF de Tultepec, pues presentaba
sintomas tales como adormecimiento en pies, vision borrosa y nduseas. Al tomarle
la presion, la cual se presentd en un nivel alto, le pidieron medirse también la
glucosa. En esa ocasion, el resultado fue de 280, por lo que le pidieron que se
hiciera la prueba de Hemoglobina Glicosilada. Los resultados mostraron una
constancia en los niveles elevados de azucar, llegando hasta 380 en un dia. Ella
menciona que se sinti6 muy triste y que creyd que se iba a morir. Asimismo,
manifestd haberse sentido extrafiada por el diagndstico, pues no recordaba haber
vivido un susto lo suficientemente fuerte que le produjera diabetes.

Su familia, por su parte, le proporcion6 todo el apoyo necesario, cambiando
la alimentacién radicalmente, evitando la sal y la grasa. Todos trataron de ponerse
a dieta, comiendo Unicamente nopales y pechuga, por lo que se hartaron de esta
situacion y continuaron con su alimentacion como antes.

Con respecto a su dieta, la usuaria sefiala que tiene una vida sedentaria,
pues no realiza ejercicio y toma refresco o agua azucarada, en vez de agua
simple. Ademas, aunque trata de disminuir las porciones de grasas y sal, aln no
sabe cudl es la manera ideal de alimentarse, por lo que mantiene sus habitos
alimenticios: muchos cereales y proteinas, sin un control de horarios y con
posibilidad de saltarse las comidas.

En este sentido, menciona tener dificultades para negarse a sus alimentos
preferidos, pechugas empanizadas o pastel, pues son su "debilidad" y si se los
ofrecen en alguna reunion, acepta y los consume sin siquiera pensarlo. Por el
contrario, comenta que no se le dificulta seguir la dieta cuando algun integrante de
su familia, en especial su esposo, se encuentra presente, pues siempre vigilan que
cumpla con su régimen alimenticio.

Por otra parte, menciona que cuando se encuentra sola en casa es muy
probable que rompa la dieta, pues se siente vacia, triste y ansiosa, por lo que
come sin poner mucha atencién a los alimentos que consume.

La usuaria también menciona que es mas propensa a romper la dieta
cuando predomina un clima frio o lluvioso, pues se le antojan bebidas calientes

tales como chocolates o atoles, asi como churros o tortas de tamal.
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Cuando rompe la dieta, su esposo e hijos la regafian y la apoyan vigilandola
en las reuniones familiares y le compran dulces para diabéticos o fructosa. Ella,
por su parte, cree que carece de fuerza de voluntad y se pone triste.

Con relacién a lo anteriormente mencionado, la sefiora “M” se siente capaz
de lograr su adherencia a la dieta, pues cuenta con el apoyo de su familia y
conocidos, ademas de que le teme a las complicaciones de la diabetes; sin
embargo, mantiene habitos alimenticios no saludables arraigados, tales como
comer y cocinar con mucha grasa y sal.

El médico que la atiende en el DIF le recomienda bajar de peso y adherirse
a su dieta, aunque no le especifico la forma en la que debia hacerlo. Ella, por su
parte, espera bajar de peso, aprender a comer, mejorar su salud y no presentar

las complicaciones propias de la enfermedad.

5.1.1. Andlisis Microcontingencial.

Morfologias Situaciones Personas Efectos
Morfologias del | Circunstancia Mediador: La | Sobre si mismo:
usuario: social: usuaria. Cuando rompe la
- Come - Cuando Mediado: La | dieta:

alimentos ricos esta sola. usuaria. *aumento de
en grasa, glucosa.
azucares y sal. Lugares: *aumento de
- Come en - Lacalle peso.

exceso - Las tiendas *hormigueo  en
alimentos de pies.
pertenecientes abarrotes *nauseas

al grupo de los | Objetos o] ocasionales.
cereales y | acontecimientos * Vision borrosa.
proteinas. fisicos: * Piensa que
- Se salta los|ElI clima frio o tiene poca fuerza
horarios de las | lluvioso. de voluntad.
comidas. *Se pone triste.
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-Si el platillo es
de su agrado,
consume  mas
de un plato.

- Come en
porciones muy
grandes.

- Cocina con
mucha grasa y
sal.

- Toma refresco
y bebidas
endulzadas.
-Consume
alimentos
insalubres.
-Lleva una vida
sedentaria.
-Cuando ve
comida que le
gusta, se la
come.
--Cuando le
ofrecen comida
insalubre,
acepta.

-Al romper la
dieta no vuelve
a intentar

adherirse a ella.

Conductas

socialmente

esperadas:

Del médico: Que
siga con su dieta y
con su tratamiento.
Su familia:
esperan que se
adhiera a su dieta.
Capacidad en el
ejercicio de las
conductas

esperadas:

No sabe co6mo
alimentarse de
manera adecuada
No sabe cocinar

sin tanta sal vy

grasa.
No tiene
autocontrol en

situaciones que
hacen mas
probable que
rompa su dieta.
Inclinaciones y
propensiones

- Gustos y
preferencias:

o Pechuga

empanizada

Sobre otros:

-La tienen qué
estar vigilando
-Cuando rompe
la dieta, la
regafian y se
preocupan  por

ella.
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Morfologias de
otros:

Familia:
-Presentan los
mismos habitos
alimenticios que
la usuaria.
Amigos y
familia extensa:

- La invitan a
reuniones donde
hay comida
poco saludable.
- Vigilan que
consuma los
alimentos poco
saludables que

le ofrecen.

o Pastel

Estado de animo:
Cuando se siente
sola, triste 0
ansiosa, come
alimentos poco
saludables y en
mayor cantidad
Tendencias

-Esta
acostumbrada a
cocinar con mucha
sal y grasa.

- Se sirve en el
plato sin contar
porciones

- Se sirve de
comer sin poner
atencion al tipo de
alimentos o0 a la
cantidad.

-Esta
acostumbrada a

comer grasoso.

Persona mediadora: La usuaria

Nivel de mediacion: directa
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5.1.2. Anélisis Macrocontingencial.

En este caso, la conducta de comer se valora como problemética con base en un
criterio de salud relacionado con la adherencia a una dieta de porciones y
medidas, y no en un criterio de orden moral; esto, debido a que no se encuentran
faltas de correspondencia en términos de la forma en la que come y la de otros, ni
en términos de creencias con respecto a la salud y al tratamiento que debe de

sequir.

5.1.3. Génesis del Problema.

l. Historia de la microcontingencia

Circunstancia en que se inicio la conducta.

Al morir la madre de la usuaria cuando ésta contaba con 16 afios de edad, quedd
al cuidado de sus hermanos mayores que ya eran casados, pues su padre pasaba
todo el dia trabajando. Sus hermanos le daban de comer segun lo que cocinaban
las esposas de éstos, que por lo regular era comida grasosa y con sal, ademas de
postres. Antes de esto, la usuaria menciona que su madre les daba de comer

balanceado y saludable.

Situacion en que se inicié la microcontingencia actual.

Su marido en varias ocasiones le mencion6é que debia de bajar de peso por su
salud, por lo que en contadas veces la usuaria intent6 reducir las cantidades de
cereales, grasa y sal que consumia; no obstante, cuando alguien le ofrecia algin
alimento poco saludable, ella aceptaba y no retomaba la dieta.

Al ser diagnosticada, no le informaron en qué consistia la dieta que deberia
de llevar y soOlo le mencionaron que evitara grasas y azucar; ella menciona
haberse deprimido y penso6 en que se iba a morir. Su familia, por su parte, intentd
solidarizarse con ella, comiendo Unicamente pechugas y nopales; sin embargo, se
desesperaron de que esto fuera la Unica opcién y abandonaron estos alimentos

para continuar alimentdndose como lo hacian anteriormente.
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Historia mediadora de la conducta.
Ella ha logrado en ciertas ocasiones mediar su conducta de comer; sin embargo,

esto se presenta en lapsos de tiempo menores a una semana.

Funciones disposicionales en el pasado de las personas significativas en la
microcontingencia presente.

Su marido le hizo énfasis en la importancia que tenia el que ella bajara de peso,
incluso advirtiéndole sobre lo que podria pasar si le diagnosticaran diabetes.
Cuando ella trataba de ponerse a dieta, él la vigilaba y le recordaba esto; no

obstante, una vez que ella la rompia, él ya no insistia mas.

Il. Evaluacion de competencias

Ejercicio no problemético de la conducta problema.

Cuando se encuentra en compafia de su familia o de su esposo, no rompe la
dieta pues se siente acompafada y vigilada. Ademas, cuando trata de adherirse
todos los integrantes tratan de apoyarla y de seguir la dieta también.

Ella, por otra parte, menciona que guisa rico.

Funcionalidad de las conductas en dichos contextos.

Debido a que casi siempre se encuentra acompafiada de su familia 0 su esposo,
es muy probable que se adhiera a su dieta; sin embargo, al no contar con la
informacion necesaria para balancear su alimentacion, no se reportan efectos

relevantes sobre su salud.

Disponibilidad de respuestas no problematicas potencialmente funcionales en la
microcontingencia presente.

Ante su familia, muestra habilidades de autocontrol y de automediacion.

Relaciones microcontingenciales no problematicas.

Cuando esta con su familia, se siente vigilada y no rompe la dieta.
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5.1.4. Analisis de soluciones.
Con base en el analisis contingencial se realizo el analisis de soluciones que se

representa a traves de la tabla 3.

Tabla 3. Analisis de Soluciones Perteneciente al Estudio de Caso.

Cambio Mantenimiento

Macrocontingencial Macrocontingencial

Mantenimiento

microcontingencial

Cambiar conducta de

otros

Cambiar conducta propia X

Opcidén por nuevas

microcontingencias.

Otras opciones X
funcionales de la misma

conducta

Como se puede observar, se optd por un mantenimiento
macrocontingencial y un cambio microcontingencial, debido a la naturaleza del
caso, que esta relacionado con aspectos de salud.

Con base en lo anterior, se eligié en primera instancia, cambiar la conducta
propia de la usuaria en términos de: a) adquisicién: con relaciéon a conocimientos
sobre salud y nutricion, asi como de habilidades de autocontrol, b) efectos: para
reducir las complicaciones relacionadas con la diabetes que presenta, y c)
precision: para desplazar sus habilidades mediadoras. Esto, en consistencia con el
hecho de que la usuaria se encuentra motivada a seguir con su tratamiento,
ademas de que la posibilidad de logro es latente pues cuenta con el apoyo de su
familia y, de esta manera se pueden mostrar efectos a corto, mediano y largo

plazo relacionados con la situacién de su enfermedad.
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5.1.5. Seleccién y disefio de las estrategias de intervencion

El estudio de caso que aqui se presenta, se deriva de una linea de investigacion y
de un protocolo cuyo objetivo fue evaluar un taller para mejorar la adherencia a la
dieta en pacientes diabéticos. La persona de quien se describe el caso, fue
participante de este taller mientras se le brindé una atencion personalizada.

El objetivo general de la intervencion basada en el andlisis contingencial,
fue que la usuaria incrementara la adherencia a su dieta. Por otra parte, los
objetivos especificos que se plantearon son que: a) la usuaria tuviera informacion
gue posteriormente le permitiera regular extrasituacionalmente su conducta de
comer, y que b) La usuaria alterara algunos factores situacionales vinculados con
el cumplimiento de su dieta.

De esta manera, con base en los criterios funcionales descritos por
Rodriguez (2011) y en lo reportado en el andlisis contingencial, se eligieron los
procedimientos que a continuacién se describen:

1. Para que la usuaria obtuviera informacion acerca de su enfermedad y de
aspectos basicos de nutricion, se emplearon procedimientos educativos
tales como: conferencias con apoyo de presentaciones en Power Point,
videos animados y ejercicios en los cuales se modelaba y moldeaba la
eleccion y preparacion de alimentos a través de ensayos conductuales.
Cabe mencionar que en cada sesion se realizaba una dinamica de
preguntas y respuestas, de modo que el tema quedara claro. En adicion,
la forma de evaluar fue a través de un instrumento que consistia en
preguntas cerradas relacionadas con el contenido informativo que se le
proporciono.

2. Para que la usuaria pudiera alterar los factores situacionales
relacionados con el cumplimiento de su dieta, tales como lugares,
acontecimientos fisicos, o la circunstancia social de estar sola; se
emple6 un entrenamiento en habilidades de autocontrol,
especificamente las de control estimular, tales como: a) Restriccion
fisica encaminada a prevenir una conducta: como masticar chicle sin

azucar o cubitos de agua congelada en cuanto se presentara la
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situacion, b) eliminacion de factores disposicionales: deshacerse de la
comida no saludable que se encontrara a su disposicion en la casa, ¢)
establecimiento de conductas para incrementar el control social:
teniendo en cuenta que su marido inhibe la conducta de comer
alimentos no saludables, tratar de mantenerse siempre acompafada de
éste, y d) modificar las propias condiciones fisicas o fisiol6gicas: cumplir
con sus horarios de alimentacion de forma estricta y de esta manera, no
salir a determinados lugares con hambre ni comprar alimentos no
recomendados para llevarlos a casa. Posteriormente, se emplearon
técnicas de intervencion conductual, que incluyeron autorreforzamiento

y autocastigo.

5.2. Evaluacion
El taller, asi como la atencién individualizada que se reporta aqui, consté de 12
sesiones, que se fueron haciendo una vez a la semana. En cada sesion y con el
objetivo de medir la adherencia, en cada sesién se le entregd a la usuaria un
registro de alimentacion que llenaba diariamente y que contenia las porciones
diarias de los distintos grupos de alimentos que se recomendaba consumir y que
ella debia registrar: 2 porciones de lacteos, 3 de frutas, 5 de verduras, 5 de
proteinas, 6 de cereales y 3 de grasas. Asimismo, los tiempos de comida estaban
distribuidos en 5 columnas: desayuno, colacion, comida, colaciéon y cena. Una vez
que la usuaria lo entregaba, se sumaban las porciones semanales consumidas, y
se comparaban con las porciones semanales que se proponian, haciendo posible
gue de esta manera obtuviera una retroalimentacién. Cabe mencionar que esta
dieta fue disefiada por la nutri6loga Jenny Craig en 1983, considerando una talla
promedio, una actividad fisica minima de 30 minutos, y esta planeada para una
ingesta de 1700 calorias diarias; ésta se basa en el control de porciones y en la
eleccion de alimentos mas saludables.

Para evaluar a lo largo de las sesiones, en qué momento ocurria un cambio
y de qué tipo, se usé un formato disefiado para el analisis contingencial propuesto

por Rodriguez (2011) (ver Tabla 4). En éste, se muestra una clasificacion funcional
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de los cambios que se pueden presentar en distintos momentos de la intervencion;
de esta manera, la Guia de Evaluacion de Cambios (G.E.C), muestra en su eje
vertical, el momento terapéutico en el que se genera un cambio, ya sea en el
momento de la identificacion del problema, en la fase de analisis de soluciones o
en la fase de intervencion. Lo anterior permite identificar cuales son los cambios
susceptibles de atribuirse a la aplicacién de los procedimientos programados y
cuales no.

Por otra parte, en el eje horizontal se muestran los procedimientos
empleados en las fases de intervencion y los tipos de cambio que se observa en
esa fase. Estos Ultimos se encuentran codificados en 17 categorias especificadas
en la Ultima columna y se basan en los criterios funcionales propuestos por
DiazGonzalez, Ribes, Rodriguez y Landa (1989): a) disposiciones: hace referencia
a la alteracion de los factores que le dan contexto a la interaccién y se compone
de seis categorias, b) conducta de otros: implica la alteracién de las funciones de
la conducta de otras personas significativas en la interaccién, c) conducta propia:
sefiala un cambio funcional en la conducta del usuario, y d) sin cambio: el usuario

no reporta alguna alteracion de la conducta.

Tabla 4. Guia de Evaluacion de Cambios (GEC)

Procedimiento | Tipo de Cadigos
Empleado Cambio

Observado | Disposiciones

M | I. Definicién 1. Propiedades de objetos y
O | del acontecimientos fisicos.

M | problema. 2. Desplazamiento de

E | Il. Analisis competencias.

N | de 3. Inclinaciones.

T | soluciones 4. Tendencias.

O | 1. 5. Conducta propia con

Intervencion efectos disposicionales

D sobre si mismo.
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= 2> 0O r

6. Estrategias de
interaccion.

Conducta de otros

7. Conducta de
auspiciadores

8. Conducta de reguladores
de propensiones e
inclinaciones.

9. Conducta de reguladores
de tendencias.

10. Conducta de
mediadores

Conducta propia

11. Efectos sobre si mismo
de la propia conducta.

12. Conducta mediadora
propia.

13. Desarrollo de
competencias.

14. Establecimiento de
conductas que alteran
efectos de otras conductas
propias.

15. Sin alteraciéon o cambio

5.3. Resultados

La intervencion durd 12 sesiones distribuidas a lo largo de 3 meses, durante las

cuales la usuaria obtuvo atencion como participante del taller y de manera

individualizada.
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Figura 2. Adherencia. Comparacion entre distintos momentos de la intervencion

En la Figura 2 se presentan los resultados relacionados con la adherencia a
la dieta, la cual consiste en el cumplimiento de las porciones segun lo especificado
con anterioridad en los registros. Estos resultados se obtuvieron a través de los
autorregistros diarios de alimentacion.

En esta figura, el eje x representa al grupo de alimentos que se especifican
en los registros, mientras que en el eje y se representa el nUmero de porciones
consumidas. Es importante resaltar el hecho de que la usuaria no excedié en
ningln momento las porciones sugeridas.

Al iniciar la intervencion (pre-intervencion), la usuaria se encontraba
adherida en un 46.42%, mientras que a la mitad de la intervencion (inter-
intervencidon) aumentd a un 86.90% v, al final de la intervencién (post-intervencién)
incrementd en un 97.02% con referencia a las porciones propuestas. Cabe
mencionar que estos porcentajes se obtuvieron realizando una regla de tres: se
multiplicaron por 100 las porciones consumidas por la usuaria, vy, el resultado de

esto se dividio entre las porciones sugeridas en el taller.
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Tabla 6. Guia de Evaluacion de Cambios (G.E.C.)

Procedimiento Tipo de
Empleado Cambio
Observado
M | I. Definicion 13.
O | del problema. 9.
M
E | Il. Andlisis de
N | soluciones
T |1, -Procedimientos | 11
O | Intervencién educativos 13
1
E
L
-Entrenamiento 13
C en habilidades de | 11
A autocontrol 12
M
B
I
O

Cédigos

Disposiciones

1. Propiedades de
objetos y
acontecimientos
fisicos.

2. Desplazamiento de
competencias.

3. Inclinaciones.

4. Tendencias.

5. Conducta propia con
efectos disposicionales
sobre si mismo.

6. Estrategias de
interaccion.

Conducta de otros

7. Conducta de
auspiciadores

8. Conducta de
reguladores de
propensiones e
inclinaciones.

9. Conducta de
reguladores de
tendencias.

10. Conducta de
mediadores

Alteracion de conducta

propia
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11. Efectos sobre si
mismo de la propia
conducta.

12. Conducta
mediadora propia.

13. Desarrollo de
competencias.

14. Establecimiento de
conductas que alteran
efectos de otras
conductas propias.
15. Sin alteracion o

cambio

Los datos que se muestran en la G.E.C., como se explicd anteriormente,
son los cambios que se presentaron en distintos momentos de la intervencion
planteada. Estos datos se muestran con base en los reportes verbales de la
usuaria, asi como en lo obtenido a través de los registros de alimentacién y se
clasificaron de acuerdo con las categorias funcionales propuestas para la Guia de
Evaluacion de Cambios (ver Tabla 6).

Durante la definicion del problema, la usuaria disminuyé el consumo de
alimentos grasosos, ademas de cocinar los mismos con menos aceite y sal,
usando otros condimentos para realzar el sabor de los alimentos (13). Cabe
mencionar que durante esta fase no se aplicaron procedimientos de cambio,
aunque la usuaria si hacia preguntas relacionadas con practicas alimenticias y
entregaba sus registros. Segun la usuaria, estos cambios se presentaron debido a
gue se comprometié con el taller y a que ella ya contaba con el conocimiento de
gue la grasa y la sal en exceso no eran benéficas para su salud.

Es importante mencionar que el apoyo proporcionado por su familia nuclear
y extensa fue relevante. La primera, modifico6 su alimentacion como apoyo a la

usuaria y la extensa, en cuanto se enteré de que la usuaria estaba siguiendo un
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plan de alimentacion, comenzd a realizar reuniones en las que preparaban comida
especialmente para ella (9).

Durante la intervencion, en la cual se emplearon procedimientos educativos,
se observaron cambios relacionados con el desarrollo de competencias (13), la
usuaria desarroll6 la habilidad de contar porciones de alimentos, poniendo
especial atencion en el grupo al que correspondia el alimento que estaba
consumiendo. Con estos cambios en su dieta, la usuaria consiguié efectos sobre
si misma (11), ya que a la vez que desarrollaba competencias relacionadas con la
alimentacion (13), los sintomas relacionados con la enfermedad disminuyeron. De
la misma manera, modifico las propiedades funcionales de los acontecimientos
fisicos (1) al sustituir atoles o cafés azucarados por té o café sin azdcar cuando se
presenta un clima frio o lluvioso.

En la misma fase de intervencién, mediante el entrenamiento en habilidades
de autocontrol, desarrollé habilidades que le permitieron abstenerse de comer sus
alimentos preferidos si estaban a su disposicion o si se los ofrecian (13). Esto
también influyd en la reduccién de sintomas relacionados con su enfermedad (11).
Asimismo, logré que su familia también modificara su conducta alimentaria y que
dejara de vigilar qué era lo que ella comia (12).

En este sentido y como se pudo constatar, los procedimientos educativos
generaron cambios muy importantes, pues la usuaria reportaba no saber aspectos
basicos, tales como el balancear los alimentos y el manejar los horarios de su
alimentacion.

Por otra parte, las sesiones informativas le permitieron entender los
términos que antes no comprendia cuando su médico los mencionaba, y, aunque
se le dificulta explicarlos, es capaz de identificarlos y saber a qué hacen
referencia.

La usuaria reporta que actualmente, al sentarse a comer revisa qué es lo
gue come, tratando de incluir todos los grupos alimenticios y planea, con base en
el registro de alimentacion, qué es lo que va a comer a lo largo del dia.

Al dar inicio al taller, la usuaria hacia mencién de su temor a la diabetes; sin

embargo, ahora menciona estar agradecida con la enfermedad puesto que esto le
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ha enseflado como alimentarse para prevenir complicaciones futuras y como
alimentar a su familia para evitar enfermedades. Ademas, mencioné que el asistir
al taller le brindé la confianza de que si seguia con su tratamiento, incluyendo la
alimentacion adecuada, no tendria mayores complicaciones. Mencion6é que la
alimentacién que se le propuso fue “muy abierta” y que también perdié el miedo a
gue su dieta fuera excesivamente rigurosa y restringida.

En los ensayos conductuales que se realizaron durante los procedimientos
educativos, la sefiora logré balancear los alimentos con cada grupo alimenticio,
registrando y planeando lo que consumiria a lo largo del dia. Asimismo, compatrtia
en las sesiones recetas novedosas que ella creaba a partir de combinar los
distintos grupos de alimentos, incluyendo postres.

La usuaria sefiala que el grupo de alimentos que le cost6 mucho trabajo
consumir fue el de las verduras, ya que no estaba acostumbrada a comerlas.
Actualmente, tanto su familia como ella, disfrutan de comerlas. En consistencia
con esto, menciona que, en un inicio, la retroalimentacién que se le proporcionaba
con base en su registro, la motivaba a cumplir con las porciones para poder
guedar bien con sus compairieros del taller; sin embargo, indica que si no cumple
con ellas actualmente, considera que no ha cumplido con sus deberes y tiene
sensacion de vacio.

Por otra parte, la usuaria mencion6 que la gente le preguntaba como baj6
de peso porque se veia mucho mas delgada y bien. Asimismo, menciond que a
raiz del cambio alimentacion, su economia se mostr6 beneficiada y que problemas
como colitis, gastritis, presion alta y vision borrosa habian disminuido al grado de
no percibirlos.

En cuanto a las habilidades de autocontrol, menciona que actualmente su
alimentacion saludable se ha convertido en costumbre, por lo que si se llegase a
encontrar con un pastel, no lo consumiria, aunque aun se le antoja.

Al respecto, también menciona que ya no quiere sentirse mal, como se
sentia en un inicio, por lo que al ver comida que se le antoja, come un cubito de
hielo, un pan tostado o un alimento mas recomendable que de igual manera se le

antoje. Asimismo, menciona que ya no se salta los horarios de comidas y, al salir,
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lleva siempre consigo un recipiente con semillas, frutas o verduras para evitar caer
en tentaciones.

Finalmente, menciona que aun no se ha presentado en una situacion en la
gue se encuentre sola, pero reporta que si se llegara a presentar ante tal situacion,
se siente capaz de seguir adherida a su dieta, de no romperla, pues ya no tiene
comida poco saludable en su casa y le da pereza ir a buscar comida en la tienda.
De igual manera y con respecto a las condiciones climéticas que posibilitaban que
rompiera su dieta, reporta que sustituyé las bebidas calientes que engordaban por

el té de su preferencia.

5.4. Discusién

El presente trabajo es un estudio de caso derivado de una linea de investigacion
gue tuvo como objetivo evaluar un taller para mejorar la adherencia a la dieta en
pacientes diabéticos. Como se pudo mostrar, en el caso que se reporta, se logro
dicho objetivo en las doce sesiones planeadas, pues las estrategias empleadas en
el taller y que se ajustaron al caso de la usuaria, resultaron efectivas para su
adherencia a la dieta, que es uno de los factores mas importantes para el control
de la enfermedad (Zarate, 1997). Los cambios conseguidos con la intervencion
impactaron en medidas tales como el peso corporal, los niveles de glucosa en la
sangre, ademas de disminuir el riesgo de presentar mayores complicaciones
relacionadas con la diabetes. De acuerdo con Kilo (1991), lo anteriormente
mencionado es un indicador claro de éxito en el tratamiento de la diabetes.

De acuerdo con lo anterior y con base en el modelo de salud de Ribes
(1990), se promovidé la adherencia a la dieta como conducta instrumental
preventiva, en términos de prevencidén secundaria, es decir, de complicaciones de
la enfermedad. Esto se consiguio a través de los procedimientos estandarizados y
no estandarizados usados en la intervencion.

Este trabajo muestra su relevancia por el hecho de que son
verdaderamente escasos los estudios de caso relacionados con la diabetes, sea
cual sea su perspectiva tedrica, y el presente aporta un ejemplo de ello. A través

de este tipo de trabajos, se obtienen datos cualitativos y cuantitativos que logran
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atender a la particularidad del caso y, en consecuencia, obtener mejores
resultados. Asimismo, posibilitan el establecimiento de bases para la
implementacion de estrategias y procedimientos de intervenciones efectivas.

Por otra parte, es importante mencionar que el analisis contingencial
posibilitd el éxito de la intervencion y, aunque esta metodologia es usada
mayormente en el ambito clinico, es susceptible de ser usada en cualquier otro
contexto en donde se manifieste la conducta humana. Su uso en este caso fue
imprescindible y relevante, ya que fue a través de él que se identificaron, entre
otros elementos, las caracteristicas de la relacion de la usuaria con su dieta y sus
competencias, para posteriormente disefiar y seleccionar los procedimientos
adecuados para ella. Asimismo, y debido a que esta metodologia se caracteriza
por su desprofesionalizacion, la usuaria se mantuvo activa a lo largo de la
intervencion, y, al quedarle claro el tema, consiguié ensefarles lo aprendido a
otras personas, consolidando asi su aprendizaje y la modificacion de sus habitos.

En este estudio se encontraron diversos factores relevantes que
posibilitaron la adherencia de la usuaria desde la definicibn del problema:
inicialmente la usuaria se encontrd6 motivada por el taller, y posteriormente,
mencion6 estar motivada por las posibles consecuencias de la enfermedad.
Durante la aplicacion de los procedimientos de intervencion, tanto educativos
como de autocontrol, la usuaria logré desarrollar las competencias necesarias
para adherirse a su dieta. Es importante, por otra parte, enfatizar el apoyo recibido
por parte de su familia, pues la motivaron y facilitaron la modificacion de los
habitos alimenticios de la usuaria. Igualmente, es necesario mencionar que el
hecho de registrar los alimentos que consumia, fue una de las formas mas
eficaces de autocontrol que ayudaron a la usuaria, pues a través de éstos recibia
una importante retroalimentacion.

Debido a que el caso que aqui se reporta se relaciona con un problema de
salud, es necesario enfatizar las ventajas de un equipo multidisciplinario para el
éxito de una intervencion. En este caso, se conté con el apoyo del médico que

atendia a la sefiora, quien le proporcionaba retroalimentacion en cuestion de
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ejercicio y farmacologia. Ademas, para la planeacién de los talleres a los que
asistio la usuaria, se cont6 con un nutridlogo que oriento la fase informativa.
Finalmente, se concluye que en trabajos como éste, se hace mas evidente
la importancia del papel del psicologo de la salud en una atencion
multidisciplinaria, sobre todo en un problema de salud tan relevante como lo es la
Diabetes Mellitus tipo Il. Con base en lo anterior y en los resultados del presente
trabajo, se propone la realizacibn de méas estudios de caso relacionados con la

diabetes, atendiendo a la dimensién psicoldgica.



CONCLUSIONES

En el capitulo dedicado a la diabetes, se identificaron diversos aspectos
relacionados con ésta, tales como su definicion, estadisticas, tipos, factores de
riesgo, sintomas, complicaciones y tratamiento. Con base en esto, resulta facil
entender por qué este tema es prioridad en materia de salud y por qué la
poblacidon mexicana es de las mas propensas a esta enfermedad, que ha sido
declarada como la principal causa de mortalidad en nuestro pais. Uno de los
aspectos mas relevantes del capitulo, fue la relevancia que adquiere la adherencia
a la dieta para un tratamiento exitoso, puesto que no es suficiente tratar
farmacolégicamente al individuo diabético si ain mantiene habitos no saludables
de alimentacion, los cuales son caracteristicos de la poblacion mexicana.

Por otra parte, en lo concerniente al capitulo en donde se habla de la
Psicologia de la Salud, se revis6 que es una rama de la psicologia que hasta hace
poco comenzO a ser considerada dentro de los equipos multidisciplinario; no
obstante, aun no obtiene un papel imprescindible, lo cual nos indica el arduo
trabajo que queda por hacer. En adicion, y como es propio de la psicologia actual,
se describieron diversos modelos que explican elementos relacionados con la
salud, tales como: la Teoria Social Cognitiva, la Teoria de la Accion Razonada, el
Modelo de Creencias en Salud, el Modelo Transtedrico y el Modelo de
Informacién-Motivacién-Habilidades Conductuales. Estos modelos presentan
diversos problemas, entre los cuales destacan: 1) se fundamentan en discursos
mentalistas, segun los cuales, las causas de la conducta son "las intenciones" o
"las cogniciones", que el individuo puede o no controlar, 2) “la motivacion”, “la
intencion” o “la expectativa” son factores concebidos como causantes del
comportamiento “problema”, 3) al basarse en categorias generales, resulta dificil
una transicion entre la teoria que sustenta a estos modelos y la practica, y 4)
hacen uso de perspectivas reduccionistas, oponiéndose asi a una vision
naturalista del fenémeno.

Teniendo como base las criticas anteriores, se revisO en un capitulo
posterior el Modelo Psicolégico de la Salud Bioldgica propuesto por Ribes (1990),

el cual trata la dimension psicolégica de la salud considerando su vinculacion con
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dimensiones biolégicas y sociales a través del comportamiento desde una
concepcion naturalista, que sostiene lo siguiente: 1) la descripcion psicologica de
salud-enfermedad se estudia de manera individualizada y se ubica en este
continuo como un eje entre los factores biolégicos y los socioculturales, 2) los
factores biologicos y socioculturales no se analizan de diferente forma en un
modelo psicoldgico, y 3) los factores bioldgicos son considerados condicion de
existencia del individuo presente en el modelo. De esta manera, el Modelo
Psicolégico de la Salud Biologica, plantea a la dimension psicologica de la salud
COMO un proceso que se origina en la historia de cada persona y que tiene una
doble resultante, afecta el propio comportamiento, asi como dimensiones
bioldgicas de la persona, siendo el ultimo elemento de esta etapa de resultantes el
estado de salud o enfermedad.

Congruente con el Modelo de Ribes, se describid al Analisis Contingencial
en el capitulo 4, que es una metodologia que nos permite analizar el
comportamiento dando cuenta de la forma en la que el individuo interactia con su
ambiente e identificando cudles son los factores que conforman esta interaccion, y
de esta forma, poder describir el papel funcional que juega cada uno de ellos. Este
esta constituido por cuatro dimensiones: a) microcontingencial, b)
macrocontingencial, c¢) disposicionales, y d) personas.

Con base en lo anterior, se realiz6 un andlisis descriptivo de caso con el
objetivo de evaluar el efecto de taller para mejorar la adherencia a la dieta en
pacientes diabéticos, asi como proporcionar un apoyo adicional al paciente en
areas especificas por las que se le dificultara la adherencia a la dieta. Estos
objetivos se lograron, puesto que a través del Andlisis Contingencial, se pudieron
identificar las necesidades individuales de la participante y con base en ello,
cubrirlas a la par del taller.

De esta forma, se vislumbrd que el impacto de la intervencion fue positiva,
puesto que la participante modific6 de manera radical los habitos de alimentacion
considerados como no saludables, lo cual fue posible debido a que las variables
manejadas en el taller y en las que la participante requirié6 de atencién de forma

individual se correspondieron. Lo anterior revela que el taller por si mismo, genera
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resultados considerables, aunque no radicales como se presentan en una
intervencién reforzada a nivel individual. Una hipétesis al respecto, seria que la
conducta alimenticia en ocasiones esta relacionada con otras conductas que
requieren de mayor atencion y que presentan mas dificultad para ser modificadas.
Con base en lo anterior, se proponen sesiones individualizadas semanales que
posibiliten resultados més efectivos relacionados con el taller.

Por otra parte, cabe resaltar que, aunque la usuaria mantiene su
adherencia a la dieta, existe la posibilidad de que se enfrente ante situaciones
novedosas que requieran de nuevas competencias, por lo que se requiere de un

mayor tiempo para el seguimiento del caso.
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