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Resumen

Se plantea un modelo conceptual y de ensefianza, para promover la alimentacion
saludable en sujetos enfermos de diabetes mellitus tipo 2, que permita el mantenimiento
del control fisiolégico de su enfermedad. Se realizaron tres estudios, dos de tipo ex
post facto y uno experimental, con sujetos adultos (M = 47 afios) diagnosticados con
la enfermedad. Los datos se recabaron mediante entrevistas (variables
sociodemogréficas), instrumentos psicométricos (variables cognoscitivas y
conductuales) y muestras de sangre para detexminar el porcentaje de hemoglobina
glucosilada (HbAlc) como {ndice de control de la enfermedad. A partir de los dos
primeros estudios (N =70 y N=176), se concluyd que, la alimentacién saludable s un
buen predictor de HbAlc (B =.200; p<.05). Por su parte, la alimentacién saludable, se
explic6 a partir del compromiso conductual {8 = .254; p< 01), el cual, surgié de la
percepcidn de la expectativa de control de las complicaciones de la enfermedad (B =
286; p< 001), responsabilidad (8 = .327; p<.01) y apoyo social funcional (8 = .326;
p<.001). Los datos, de estos estudios, sugieren que hay dos patrones, uno funcional
y otro disfuncional, en la forma de pensar sobre la diabetes, las conductas para enfrentar
la enfermedad y las relaciones con personas significativas, los cuales determinan las
acciones que anteceden al control fisiolégico de la enfermedad. Asimismo, los
resultados, ofrecen una guia esencial para identificar los factores de riesgo y planear
acciones para prevenir la incidencia de complicaciones de la enfermedad En el tercer
estudio (N = 153), se probd un modelo de intervencién compuesto por estrategias
motivacionales y de orientacién alimentaria. Los resultados indican que, 10s sujetos de
los grupos experimentales, obtuvieron mejores puntajes que los controles en: HbAlc,
z(24) =2.34; p< 03, y compromiso conductual z (25) =2.5; p<.05. Entre més alto es el
puntaje de compromiso, s¢ expresa mds responsabilidad, » (51) = .276; p< .05 y més
apoyo social funcional, r (51) = .424; p<.01, en ambos grupos experimentales. Los
resultados, sugieren la existencia de un patrén caracteristico en la forma de pensar
sobre la enfermedad, las acciones para enfrentarla y sobre el ambiente social que rodea
al individuo, el cual, influye en las acciones que anteceden el control fisiolégico de la
enfermedad. Asimismo, los datos demuestran la validez del programa propuesto, para
mejorar 10s valores de HbAlc y motivar la alimentacién saludable en sujetos con DM
tipo 2. Asimismo, a partir de los diversos estudios, se elaboraron, un manual de
orientacién alimentaria y un programa computacional para estimar la disposicién del
sujeto para intentar una alimentacién saludable y establecer sugerencias para mejorar
el control de la enfermedad, de manera individualizada,

Palabras clave: Diabetes, control de glucemia, orientacion alimentaria,
hemoglobina glucosilada, programas de salud, modelos de salud, adherencia
terapéutica.
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ABSTRACT

A conceptual and training model to promote healthy dietary behaviors for use by
people with type 2 diabetes improve their control over the physiology of their disease.
Three studies were conducted, two descriptive and one experimental, with adult par-
ticipants (M = 47 years of age) diagnosed to have the disease Data were collected via
psychometric instruments and by analyzing glucose levels in their hemoglobin (HbAlc).
Results of the first two studies (¥ = 70 and N = 176 respectively) indicated that healthy
dietary behavior is a good predictor of blood glucose levels (B = 265,p «<.01) Health
diet was also partially explained by behavioral commitment (B= 361, p <.001) whichin
turn is predicted by perception of control over one's behavior (8 = 301, p <.001),
responsibility, (8=.237, p < 01), and functional social support (3 = 319 p <.001). The
results suggest that there are two patterns, one functional and one dysfunctional, of
thinking about diabetes, behaviors to cope with the disease, and interpersonal rela-
tions with others in important roles in one's social world that determine behaviors
antecedent to having behavioral control over the disease. Further, the results present
an essential guide to the identification of those risk factors and plans of action to
reduce the incidence of complications from the disease The third study (¥ = 153)
tested an intervention model composed of motivational strategies and a diet orienta-
tion. The results indicated that participants exposed to the intervention obtained sig-
nificantly better glucose levels than did control participants, HbAlc, 7 (24) =234, p<
.03, and higher levels of behavioral commitment to their diets, z (25)=2 5, p<.05. When
participants’ commitment level was higher, they expressed greater personal responsi-
bility, r (51)=.276; p< 03, and more functional social assistance, » (51) = -424; p< 0l in
both experimental groups. The results suggest the existence of a characteristic pattern
in the manner of thinking about the disease, coping strategies, and the social environ-
ment that surrounds the individual that influences their behaviors toward physiologi-
cal control of the disease Furthermore, the data demonstrate the validity of the inter-
vention program for improving levels of blood glucose and motivating participants
with type 2 diabetes to maintain healthier dietary habits. As part of the research herein
reported, a dietary orientation manual, a computer program to predict adherence to a
health diet and generate suggestions for improved control of the disease, individual-
ized for each participant, were developed.

Key words: Diabetes, glycemic control, diet regimen adherence, glucosilate
hemoglobin, health programs, health models, terapeutic adherence
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INTRODUCCION

I.al_ Diabetes Mellitus (DM) es un problema de salud de dimensiones mundiales
que incluye a todos los continentes, regiones y paises de la tierra (OMS, 1997). Se
estima gue existen 143 millones de personas con diabetes en el mundo y se calcula que
para el afio 2025 habr4 300 millones. El incremento de nuevos casos de diabetes en los
paises en vias de desarrollo se espera que sea del 170% (FID, 1998). También, se calcula
que casi un 60% de las personas enfermas, desconocen que tienen el padecimiento
{OMS, 1999), situacion que exp]ic_a, de manera importante, las dificultades crecientes
para la prevencién de este padecimiento

Entreel 8 y 10% dela poblacién total puede desarrollar diabetes mellitus durante
su vida. De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica, Geograffa e Informatica,
INEGI, (1999}, actualmente, la poblacién mexicana es de 93,716,332, esta cifra indica,
que més de 9 millones de mexicanos enfermardn de diabetes en alglin momento de su
vida EnM¢éxico,la DM constituye la tercera causa de muerte, en 1996 llegaron a 34,865
casos de muerte por DM (INEGI, 1999). E1 80% de los enfermos de diabetes, cotresponden
a4la DM Tipo?2.

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana para la Prevenci6n, Iratamiento y

Xix
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Control de la Diabetes (NOM-015-SSA2-1994), la meta inicial en el tratamiento de la DM
es lograr niveles normales de glucemia (<110 mg/dl), colesterol total (<200 mg/dl),
triglicéridos (<150 mg/dl), presién arterial (<120/80), peso corporal (IMC<25) y HbA1C
(<6.5% mg/dl) mediante medidas no farmacolégicas consistentes en un plan de
alimentacién, control de peso y actividad fisica Procedimientos cuya caracteristica
esencial es que no son invasivos e incluyen, a los psicolégicos En caso de que a los
seis meses no se alcancen las metas, se sugiere iniciar el manejo farmacoldégico. Silas
metas son alcanzadas, se establece un plan de tratamiento en donde los fdrmacos se
utilicen de manera auxiliar, y de ser posible, exclusivamente mediante medidas no
farmacolégicas.

Sin embargo, las investigaciones sobre adherencia al tratamiento (Cox y Gonder-
Frederick, 1992) y los datos de incidencia de complicaciones, indican que por Io comiin
los pacientes no siguen las indicaciones médicas, lo cual, trae por consecuencia el
paulatino surgimiento de las complicaciones caracterfsticas de esta enfermedad, tales
como, las neuropatias diabéticas, que significan un enorme problema de salud. De
acuerdo con INEGI (1999), la diabetes mellitus: a) es la tercera causa de consulta médica
en el Instituto Mexicano del Seguro Social, IMSS; b) los sujetos con esta enfermedad
son 25 veces mdés susceptibles a retinopatfas severas que la poblacién general y es la
primera causa de estos trastornos, entre personas de mds de 45 afios; ¢) provoca €l

50% de las amputaciones de miembros inferiores; d) representa el 25% de los casos de

insuficiencia renal y e) la tasa de invalidez de estos enfermos es tres veces mayor que
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en el resto de la poblacion. Por otra parte, las regiones fronterizas con Estados Unidos,
presentan una gran amenaza de la enfermedad, puesto que la incidencia es més alta que
1z media nacional (FID, 1998).

En este trabajo, se plantea un modelo metodolégico y de ensefianza para promovet
la alimentacion saludable sugerida en el tratamiento de este tipo de enfermedades. Este
modelo de trabajo, recupera aportaciones de la psicologia social y los enfoques
cognitivo-conductuales del cambio de comportamiento, para la formulacién de
estrategias motivacicnales y de ensefianza, asumiendo que las personas son quienes,
de manera libre, pueden tomar decisiones que les permitan mejorar la calidad de su
vida, evitando ¢l surgimiento de las complicaciones propias de la enfermedad

Los resultados del trabajo se derivan de tres estudios realizados durante los afios
2000 y 2001, en los cuales, se aplicaron metodologias de campo, ex post facto y
experimentales, que permitieron clarificar, las 1azones por las cuales, algunas personas
enfermas de diabetes modifican su comportamiento alimentario, mientras que otras se
resisten a intentar cambios en este aspecto. A partir de estos hallazgos, se plantearon
estrategias motivacionales y de ensefianza- aprendizaje que conformaroen un programa
de orientacién alimentaria, adecuadas a los sujetos que viven con este padecimiento.

De estos estudios, surgieron: a) materiales did4cticos, b) un manual de orientacién
alimentaria y cuidados del enfermo de diabetes, y ¢) un paguete computacional, para el
diagnéstico de los factores que indican la probabilidad de seguir las recomendaciones

que sobre alimentacion, sugicren los profesionales de salud. Asimismo, establecer e
[-
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sugerencias pata hacer mds eficiente el programa terapéutico, con cada individuo en
particular,

El documento se organiza en dos partes. La primera, aborda el aspecto teérico del
problema. Esta, se constituye de tres capftulos; en el primere, psicologia y salud, se
analiza brevemente, ia evolucioén de la psicologia de la salud y su aplicabilidad para
coadyuvar en el enfrentamiento de los problemas de salud que demandan atencién en
Meéxico. En el segundo, la Diabetes Mellitus, se presentan datos que dimensionan el
problema, asi como, los correlatos fisiolégicos de la enfermedad. En el tercero, se
discuten los fundamentos tedricos de la promocién de comportamientos de salud y las
primeras aproximaciones para integrar un modelo conceptual del trabajo.

La segunda parte, constituye el trabajo empirico. Contiene cinco capitulos; el
capitulo cuarto {primero de esta parte), consiste en el planteamiento general de la
investigacién. En el quinto, sexto y séptimo capitulos, s¢ presentan, respectivamente,
los tres estudios realizados, y, finalmente, en el octavo capftulo, se presentan las

conclusiones generales del trabajo. Las referencias y los anexos son la tiltima parte del

documento.
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Psicologia y Salud

La Organizacién Mundial de 1a Salud (OMS), organismo de las Naciones Unidas
fundado en julio de 1946 para atender aspectos relacionados con la salud, define a ésta,
como el estado completo de bienestar fisico, mental y social y no solamente como
ausencia de enfermedad. Este estado varia sobre el tiempo a lo largo de un continuo
salud-enfermedad. Elpolo de enfermedad se define como cualquier estado que perturba
el equilibrio fisico y mental de una persona v afecta su bienestar.

Esta conceptualizacion de salud y enfermedad ha evolucionado a lo largo de la
historia; en gran medida, las tradiciones sobre la explicacién de los términos cuerpo y

mente, han determinado cémo tratar sus alteraciones y conservat su equilibrio

Modelo biomédico

A pesar de los importantes cambios en los paradigmas de las ciencias de lasalud,



se ha mantenido la creencia de que la mente y el cuerpo son entidades separadas. El
modelo biomédico, punto de vista dominante de la medicina contempor4nea, presupone
que las enfermedades vy los des6rdenes fisicos pueden ser explicados tinicamente por
procesos fisioldgicos que resultan de dafios, desbalances bioquimicos y / o infecciones
Este modelo asume que la enfermedad es una afliccién del cuerpo y estd separado de
los procesos psicoldgicos y sociales de la mente (Sarafino, 1990).

Es indudable que utilizando el modelo biomédico los investigadores han realizado
grandes avances en la lucha contra la enfermedad, sin embargo necesita ser revisado y
mejorado a fin de enfrentar con més €xito las enfermedades de éste y el préximo siglo.

De acuerdo con Julio Frenk (1993}, los pafses desarrollados estdn experimentado
una profunda transicién, debido z que los cambios econdmicos, politicos e ideol6gicos
han traf{do nuevos retos para organizar y financiar los sistemas de salud. Estos cambios,
se han expresado en transformaciones demogzéficas y epidemioldgicas, por ejemplo: a)
el paso de la predominancia de infecciones comunes, desnutricién y eventos
reproductivos como las principales causas de muerte, a la preponderancia de
enfermedades no transmisibles y nuevas infecciones, b) la mayor importancia de la
mortalidad de nifios y adultos de la tercera edad, ¢) la relativa predominancia de la
morbilidad sobre la mortalidad y d} los cambios en el significado de la enfermedad.

Sin embargo, en los paises en vias de desarrollo, se ha observado un cardcter
desigual de esta transicin, mientras que una parte de la poblacién sufre un incremento

de las enfermedades crénicas no transmisibles, la poblacién rural y socialmente



marginada sigue presentando las patologias "pretransicionales”, en las cuales las
enfermedades infecto-contagiosas contintian siendo un problema relevante de salud.
(Frenk, 1994).

Por su parte, Soberdn, Frenk y Sepilveda (1986}, sostuvieron que en México la
transicién epidemiolégica estd caracterizada por una disminucion de las enfermedades
infecciosas y un incremento de las afecciones crénico-degenerativas y accidentes. Por
cjemplo, sefialaron que, en 1963 las tres causas principales de mortalidad fueron: influ-
enza, neumonia, enfermedades de la infancia y gastroenteritis, entre otras, las cuales,
significaron un tercio de la mortalidad total. En contraste, las enfermedades crénicas
pasaron del 40% al 80% en 1980. También, estos autores, sefialaron la presencia de una
"transicién dilatada”, en la cual, se mezclan, porun lado unincremento de enfermedades
crénico degenerativas, como en los pafses desarrollados, y, por otre, una persistencia
de afecciones infecto-contagiosas. Como cada problemética se ubica, dependiendo
del estrato socioecondémico, surge una "polarizacién epidemioldgica” como
caracteristica peculiar del perfil de salud en el pais.

Los padecimientos de origen infeccioso pueden ser tratados efectivamente
utilizando vacunas, medicamentos antibi6ticos y otras medidas de sanidad, sin em-
bargo, estos medicamentos o vacunas no son suficientes para enfrentar enfermedades
crénicas, ya que su génesis estd fundamentalmente relacionada con el estilo de vivir, El
que la persona supere enfermedades como el cdncer y trastornos cardiacos, se debe

més a una deteccién temprana de la enfermedad que a la utilizacion de técnicas médicas



para su curacién.

Se ha sugerido que el diagndstico temprano es fundamental y se debe a que la
gente estd atenta de sus sintomas de enfermedad, estd mis motivada a cuidar de su
salud y muestra disposicién a consultar frecuentemente al médico (Sarafino, 1990).
Estos factores tienen una importancia crucial para el mantenimiento de la salud, sin
embargo, se refieren a aspectos psicolégicos y sociales tos cuales son considerados
de manera secundaria por el modelo biomédico (Sarafino, 1990).

En México, se han hecho grandes esfuerzos en la investigacion de este tipo de
enfermedades, sin embargo, los resultados para su control no han sido muy
significativos. Soberénetal (1986), sefialaron la necesidad de transformar los sistemas
de salud, para lo cual, se dieron los primeros pasos, por ejemplo, Ia creacién de la
nueva Ley General de Salud, aprobada por el Congreso en 1984, el Programa Nacional
de Salud y la descentralizacidén de los sistemas hospitalatios creando unidades mdés
pequeiias, equipadas y funcionales, como consecuencia de los sismos de septiembre
de 1985.

Siguiendo con esta reflexién, la Organizacién Panamericana de Salud (OPS, 1990)
hareconocido que el paradigma tradicional, caracterizado por el modelo biomédico de
atencién a la salud, resulta insuficiente para atender las necesidades de salud, que
presentan los pueblos de Latinoamérica. Para el caso de México, se sugieren cinco
estrategias instrumentales para la consolidacion de los sistemas nacionales de salud:

a) descentralizacion del sistema, b) sectorizacién de la atencidn, ¢) meodernizacién



administrativa, d) coordinacién intersectorial y ¢) participacion de la comunidad.
Los programas que se constituyeron a partir de la Ley General de Salud, fueron

los siguientes:

2) Atencién médica,

b) Atencién materno-infantil,

¢} Salud mental,

d) Prevencién y control de enfermedades y accidentes,
¢) Educacién para la salud,

f) Nutricién,

g) Salud ocupacional

h) Adicciones,

) Salud ambiental

j) Saneamiento, control y vigilancia sanitaria,
k) Planificaci6n familiar,

I Asistencia social.

Asimismo, se plantearon cuatro programas de apoyo:

a) Investigacién,

b) Formacién y desarrollo de recursos humanos,



¢} Informética,

d) Insumos para la salud.
Psicologia y salud

En précticamente, todos los programas, las aportaciones potenciales de la
psicologia, dentro de las diversas 4reas, reviste una gran importancia. Sin embargo,
para incluir a psic6logos en los nuevos esquemas de atencién a la salud, se requiere
pattir de una definicién de su papel dentro de los mismos. Para su formulacién, sehace
necesario recuperar las perspectivas tedrico metodolégicas, desde las cuales, se ha
abordado su relacién con la medicina.

Quiz4 e] antecedente mas importante de esta relacién, dentro de la historiareciente,
son las ideas sobre el vinculo entre cuerpo y mente formuladas por Sigmund Freud
(1925) . Este autor encontrd, a principios de siglo, que algunos de sus pacientes
mostraban sintomas de enfermedad sin existir desordenes orgénicos. De acuerdo con
la teoria psicoanalitica, esos sintomas eran "conversiones” cuyo origen se encontraba
en conflictos emocionales inconscientes. A este proceso, Freud le denoming: "histeria
de conversién". En sus primeros trabajos sobre la histeria de conversién, este autor
mostré cdmo la pardlisis podfa ser debida a factores psicolégicos, es decir, a las
representaciones que las personas tenian de su cuerpo y sus funciones.

En la década de los 30's, el gran interés por esclarecer la relacién entre los estados



emocionales y los procesos corporales dio origen al campo de la medicina psicosomdtica,
en el cual la mayoria de investigadores estaban entrenados en medicina y utilizaban la
interpretacién psicoanalitica de los problemas de salud, tales como la ilcera, asma,
migrafia y artritis reumatoide. A partir de 1960 la medicina psicosomdética se ha abierto
a nuevos campos y aproximaciones tedricas.

Laperspectiva conductista también tuvo un gran impacto en la explicacién de la
enfermedad. En la décadade los 70's surgi6 el campo de la medicina conductual, el cual
se basé en el aprendizaje de conductas atilizando el condicionamiento cldsico y operante
como modelos explicativos. Este enfoque mostré c6mo se pueden abordar problemas
conductuales, como miedo y ansiedad, a través de técnicas de modificacién de conducta.
Lautilizacién de las técnicas de bio-retroalimentacién mostraron cémo los seres humanos
son capaces de controlar sus sistemas de respuesta auténoma. Una caracteristica
importante de este campo es su interdisciplinareidad, es decir, el trabajo en conjunto de
psicélogos, médicos, ingenieros en biomedicina y sociélogos, entre otros profesionales
afines.

A finales de la década de los 70's surgi6, lo que se denominé, Psicologia de la
Salud, en el cual, se han sistematizado una multitud de contribuciones de la psicologia
al estudio de la salud humana, de manera paralela al desarrolio de las neurcciencias.
Este campo de la psicologia, ha ido evolucionando de manera vigorosa en los paises
del primer munde, no obstante, en México, solo de manera fragmentaria Este campo

tiene como base el modelo bio-psico-social, en el cual interactian aspectos bioldgicos,



psicolégicos y sociales de la persona como un sistema total.

ILa Asociacién Psicol6gica Americana (American Psychological Association,
APA) incluy6 a la psicologia de la salud como una de sus divisiones en 1978 y desde
entonces se han editado una enorme cantidad de libros y revistas de investigacién y
formacion. En México, la psicologia de la salud se esta conformando como un importante
campo, gracias al interés por encontrar formas alternativas dtiles para enfrentar los
problemas de salud desde la perspectiva social. Las investigaciones de psic6logos
mexicanocs en este campo, tiene una larga tradicién en la aplicacién de conocimientos
especializados de la psicologia, la cual ha sido mantenida, aunque de manera
accidentada, por muchos pioneros solitarios. A forma de ejemplo, destacan trabajos de
Ayala ; Cérdenas, Echeverria y Gutiérrez (1998); Ayala, Gonzélez, Fulgencio, Telles y
Barragdn (1998); Dominguez y Vizquez (2000); Domfnguez, Olvera, Cruz y Cortés
(2001); Rodriguez (1999) y Rodiiguez y Rojas (1998)

Sin embargo, como lo menciona Martinez-palomo (1996), las instituciones del
pais han generado escasas soluciones a problemas de salud, tales como la creciente
incidencia de diabetes mellitus.

Ademds de trabajos de investigacion, se han incluido cursos de psicolc_:gfa de la
salud en los programas de formacion profesional y posgrado en diversas Universidades
del pais y de América Latina, (Rodriguez y Rojas, 1998) y han surgido revistas que
incluyen la publicacién de trabajos dentro del campo de salud, tales como, la Revista

de psicologia Contempordnea, México, 1995, la Revista Mexicana de Psicologia Social,
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México 1982 y IaRevista de Psicologiay Salud, Universidad Veracruzana, 1991

Joseph Matarazzo (1984a) ha sugerido cuatro objetivos del campo: a) El primero
es el de promover y mantener 1a salud. Los estudios, dentro de este objetivo, buscan
la determinacion de factores que explican los comportamientos de riesgo, por ejemplo,
el por que la gente fuma, no s¢ pone cinturones de seguridad al manejar o se resiste 2
utilizar condones en las relaciones sexuales casuales. Esta informacion puede ser til
para fundamentar campafias piblicas y escolares sobre salud. b} El segundo objetivo,
es la prevencién y tratamiento de la enfermedad. Aquf se incluyen programas de salud,
como reduccién de alta presién, inoculacién de estrés y planeacion del trabajo y de las
actividades cotidianas, entre otros. c} El tercer objetivo es identificar la enfermedad v
determinar sus causas. Este se refiere al estudio de los factores de personalidad
asociados a la enfermedad, las variables predisponentes v los procesos de percepcién
de la enfermedad y riesgo y d) El cuarto, es mejorar los sistemas de cuidado y politicas
de salud Se estudia, por ejemplo, el impacto de hospitales, sistemas de cuidado y Ia
relacion de médicos y enfermeras con el paciente. Asimismo, se busca encontrar los
procedimientos que garanticen el seguimiento de programas de tratamiento de acuerdo
a las necesidades de los enfermos.

Por su parte, Rodriguez y Rojas (1998) sefialaron que, en México, en el afio de
1986, se estableci6 el primer programa de formacion a nivel posgrado en el drea de salud

enmarcado en el modelo de residencias médicas, dando la oportunidad a los psicélogos

" dé participar en diversos €s¢enarios de los tres niveles de acci6n, a saber, centros de




salud, hospitales ambulatorios e instituciones de alta especialidad. Las lincas de
investigacién en el campo, han incluido temas tales como: dolor crénico, estrés
psicolégico, salud mental y el manejo psicolégico de las enfermedades crénico-
degenerativas y adicciones, entre otros temas

La psicologia de la salud en México, s pues, un campo que sc ha estado
consolidando poco a poco, a través de la difusion e integracién de diversas aportaciones
que los psic6logos mexicanos han preducido, pero que sin embargo, hasta hoy son
insuficientes, para ofrecer soluciones amplias, a las demandas de salud y bienestar

esenciales para el desarrollo de la sociedad mexicana.
Enfermedades crénicas

Como se menciond anteriormente, el estado caracteristico de salud-enfermedad
de la poblacién ha cambiado a lo largo de la historia. La gente en la actualidad vive més
tiempo y tiene diferentes patrones de enfermedad que en el pasado ; hasta el siglo XEX
se sufiia y morfa principalmente por desnutricién o por infecciones causadas por
~ microorganismos en el cuerpo. Durante la época de la Colonia, se generaron epidemias
y enfermedades infecciosas, como, la fiebre amarilla, difteria, influenza, célera, majaria
y disenterfa, que causaron 1a muerte a miles de personas. Estas infecciones no existfan
en América, sino que fueron traidas por los europeos, siendo los indigenas los

mayormente afectados ya que carecian de anticuerpos p
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En la actualidad, los problemas de salud y causas de muerte de una gran proporcién de
la poblacion tienden mds a ser de tipo crénico (Sarafino, 1990).

En este siglo, las muertes por infecciones decrecieron notablemente gracias a la
utilizacién de vacunas, mejoras en la nutricidn y utilizacién de medidas de higiene
como la purificacién del agua de uso; estas medidas han sido la base de los programas
de prevenci6n de enfermedades y promocion de la salud. Sin embargo, las enfermedades
crénicas, es decir, aquellas degenerativas que se desarrollan y petsisten por un largo
petiodo de tiempo, se han incrementado. Esta situacién estd motivando, cada vez con
més énfasis, un modelo médico, que incorpore los elementos necesarios para enfrentar
las demandas de salud contemporéneas (Engel, 1977).

Esta tendencia no es caracteristica de un solo pais, por ejemplo, en los Estados
Unidos, cerca de dos tercios de todas las muertes son causadas por tres tipos de
enfermedades: padecimientos cardiovasculares, ataques cardiacos y cncer {Matarazzo,
1984a; Brannon y Feist, 1992 ). Por su parte, en México, cerca de 1a mitad de todas las
muertes (46%) son causadas por enfermedades cardiovasculares, cdncer, accidentes
de tréfico, Diabetes Mellitus y enfermedades cerebrovasculares (INEGI, 1999).

También, Rodriguez y Rojas (1998), revisaron la situacién de la psicologia de la
salud en América Latina. En este trabajo, colocaron a 1a atencién de 1a salud, como une
de los retos y prioridades m4s importantes para los paises de ésta geografia. Asimismo
enfatizaron con la necesidad de ampliar la cobertura de servicios de salud, ya que,

debldo ala dispersion de la poblacién en las zonas rurales, aproximadamente un 6% de



ella, no cuenta con este apoyo. Otro de los problemas que, los citados autores
mencionaron, ¢s el de abordar el relativo al gasto en salud, ... " pues si bien en la dltima
década la mayoria de los paises 1o incrementaron importantemente, este se deteriord
debido a la crisis econémica” (p. 19).

Asimismo, Rodriguez y Rojas (1998), enumeraron las prioridades que, en politica
de salud, plantean los pafses de América Latina Entre estas, se destacan: a) programas
de fomento 2 la salud, b) campafias de vacunacion, ¢) prevencién de enfermedades
crénico degenerativas, d) disminucién de tasas de fertilidad, e) atencién al SIDA y f)
atender el resurgimiento de enfermedades como el célera Enfatizaron, atender a
enfermedades infecto-contagiosas, transmisibles y carenciales, as{ como, la atencién a
ios padecimientos crénicos.

Enel Estado de Chihuahua, el 26 6% de las defunciones hospitalarias registradas
en las instituciones del-sector salud durante 1990 se relacionan con enfermedades

crénicas como cdncer, diabetes mellitus, alteraciones cardiovasculares y del aparato

respiratorio; el 16.8% con accidentes, traumatismos y violencia y sélo el 11.6% c¢on

enfermedades infecciosas (INEGI, 1990). La mayor parte de estas enfermedades implican
estados crénicos, como en las enfermedades cardiacas, diabetes, alta presién y cdncer
o comportamientos, como en el caso de accidentes, traumatismos, violencia y
envenenamiento.

Los padecimientos de origen infeccioso pueden ser atacados con eficiencia

utilizando vacunas, medicamentos, antibidticos y otras medidas de sanidad. Sin em-
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bargo, los medicamentos o vacunas no son suficientes para enfrentar las enfermedades
crénicas, ya que su génesis estd fundamentalmente relacionada con el estilo de vivir.

El estilo de vida ;se refiere a los comportamientos del individuo que pueden
prevenir o facilitar las enfermedades aunque no necesariamente son la causa primaria
de las mismas . Fumar, consumir alimentos con alto contenido de grasa, falta de ejercicio,
pricticas sexuales no segutaé, €Xponerse en exceso arayos solares y la falta de revisiones
médicas tales como el examen de Papanicolau o mamograffas, son factores de riesgo
asociados a la adquisicién de enfermedades (Prochaska, et al., 1994). En cuanto a los
comportamientos asociados con accidentes vehiculares se mencionan : ¢l abuso de
alcohol, abuso de drogas, manejar a altas velocidades y no utilizar cinturones de
seguridad (Stacy, Bentler y Flay, 1954).

De acuerdo con Matarazzo (1980, 1984a), a partir de la segunda mitad del siglo
XX, los cientificos acentuaron la importancia de esclarecer la relacién que existe entre
salud y conducta y, con esto, surgié el interés para buscar estrategias costeables,
pertinentes y viables, para promover en la poblacién comportamientos que favorecen
la salud y desalentar aquellos que la dafian. A modo de ejemplo, en los trabajos de
Belloc (1973), se puso en evidencia que, el estilo de vida de un individuo asociado con
conductas sanas, se correlaciona con un riesgo disminuido de mortalidad prematura.
Ejemplos de estas pricticas son, siete a ocho horas de suefio diario, desayunar
regularmente, evitar consumir alimentos entre comidas y realizar una actividad fisica

regular. A este tipo de comportamientos Matarazzo (1984b) les ha denominado



Inmunégenos Conductuales. Por otra parte, este autor refiere como Agentes Patdgenos
Conductuales, comportamientos tales como, famar, sobrealimentacién con ganancia
del 50% de peso sobre lo normal y vivir bajo estrés crénico.

Las implicaciones de lo hasta aqui expuesto, llevan a la conclusién de que ante
los indices elevados de muerte, cuyo origen se encuentra fuertemente influido por el
estilo de vivir, definido €ste por un factor inmunégeno conductual disminuido y alta
incidencia de agentes pat6genos conduactuales, resulta plausible incluir prioritariamente
la atencién sistemdtica a los comportamientos de la poblacidn en las acciones que se
realizan para promover la salud.

No se pretende afirmar que en las campafias de salud no se incluya la promocién
de comportamientos saludables. Existen un sinnimero de programas educativos y
propuestas para desalentar el tabaquismo y la adiccién al alcohol o a las drogas,
ademds de las prdcticas para estimular la buena nutricién e higiene, por citar sélo
algunos, sin embargo, la cuestién es que dichos programas necesitan articularse z las
peculiaridades psico-socio-culturales especificas de las comunidades en las cuales se
implementan. Un mismo programa puede tener efectos notables en una regién y sin
embargo carecer de ellos en otras. Por ejemplo, en sus estudios sobre el impacto de las
campafias contra el tabaquismo en los Estados Unidos, Marin (1993) concluyé que
éstas impactaban a la poblacién anglosajona y no a los latinos o a los negros, debido
a que estas se constitufan a partir de las caracterfsticas psicolégicas y sociales de este

grupo sin considerar las diferencias interculturales.
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Con los elementos conceptuales mencionados, se puede iniciar con propuestas
concretas para la inclusién de los psicélogos en los equipos multidisciplinarios, para
abordar los, miltiples y complejos, problemas de Ia salud en el mundo y particularmente
en México. Sin embargo, hay preguntas que implican mayores andlisis para definir la
participacién de la psicologia en el abordaje de los problemas de salud, por ejemplo, en
la revisién de este trabajo, el Dr. Benjamin Dominguez presenté una serie de
cuestionamientos, a manera de reflexién sobre esta problemdtica: ;desean los psicélogos
insertarse y comprometerse con estos desafios? ;los psicélogos que incorporan en
sus metas profesionales objetivos del campo de la salud, estén tedrica, metodolégicay
tecnolégicamente, preparados para ello? y, de ser asi, ;con que profesionales
competirdn?

Esta discusidn deberd profundizarse, si, verdaderamente, se planea incluir a la
psicologia mexicana, como una profesion que ofrece teorfas, métodos y tecnologia,
para abordar de los problemas de salud, a los que se ha hecho referencia. En este caso,
el rabajo que se presenta, intenta ofrecer una alternativa para la prevencién de lasr
complicaciones de una de las enfermedades crénico degenerativas, cuya solucién no

se apreciaen el corto plazo: La diabetes mellitus.

afnt



La Diabetes Mellitus

Dimensiones del problema

La Diabetes Mellitus (DM}, es un problema de salud de dimensiones mundiales
que incluye a todos los continentes, regiones y paises de la tierra Millones de perso-
nas alrededor del mundo demandan ser tratadas en su enfermedad v esperan el
descubrimiento de la cura definitiva a este padecimiento que en la actualidad permanece
fuera del alcance de su solucién definitiva. Existe una prevalencia aproximada de 143
millones de personas con diabetes en todo el mundo y se espera que la cifta aumente
hasta 300 millones en el afio 2025 (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2002)

La DM se conoce desde la antigiiedad. Se menciona en los papiros de Ebers,
escritos alrededor de 1500 afios 2.C y fueron los griegos quienes ta bautizaron con su
nombre de Diabetes o sifén. El término Mellitus fue agregado en el siglo XV, debidoa
que, la orina de estas personas, tenfa un sabor dulce, como orina de miel (Bradiey,

1954).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



18

Los esfuerzos destinados a la investigacién de la diabetes han aumentado
significativamente; en las dos dltimas décadas, por ejemplo, en los Estados Unidos
incluyeron en su presupuesto de 1997, 330 millones de délares para financiar programas
de investigacién sobre DM (Health News, 1997) Asimismo, se ha ampliado en los
medios electrénicos el uso del "listén gris-plata”, cuya propuesta es insistir pata que
se busque la cura de la enfermedad, més que su manejo. Sin embargo, no es posible
soslayar la importancia de, en este momento, buscar las estrategias idéneas para evitar
las complicaciones de laenfermedad. En un articulo publicado por Health News (1997)
se menciona: "El dia que se encuentre un método de cura definitivo para la Diabetes, el
paciente podria decirle adi6s a la enfermedad... pero si posee en ese momento
complicaciones secundarias como la ceguera, amputaciones, problemas renales,
vasculares, coronarios y/o cerebrales; es dificil que las mismas vuelvan atrés”

Una de las organizaciones en el &mbito internacional que mas se ha destacado en
el abordaje del problema de 1a diabetes de manera global y organizada, es la Federacién
Internacional de Diabetes (FID). Esta federacién, fundadaen 1950, es una organizacion
n¢ gubernamental que mantiene relaciones con la OMS e integra a mds de 150
organizaciones en mds de 125 pafses Actualmente, la FID tiene como una de sus
princiéales actividades la de fomentar 1a informacion sobre diabetes, a fin de mejorar y
prolongar Ia vida de los diabéticos en todo el planeta.

I a FID (1998} ha presentado los siguientes datos, que destacan la gravedad de

este problema de salud:
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a)

b)

d)

€)

g)

h)

Se estima que existe 143 millones de personas con diabetes en el mundo y se
calcula que para el afio 2025 habrd 300 miliones El incremento de nuevos
casos de diabetes en los pafses en vias de desarrollo se espera que sea del
170%.

La diabetes se asocia con tasas de mortalidad entre 2 y 3 veces superiores al
resto de la poblacién.

En 1997, hubo una incidencia de aproximadamente 10,540,000 casos nuevos
de diabetes.

En los pafses en vias de desarrollo, la poblacién con diabetes se encuentra
principalmente entre los 45 y 64 afios En los pafses desarrollados se ubicaen
los 65 afios

Se calcula que un 50% de las personas con diabetes desconocen que tienen
la enfermedad.

En todos los paises se gasta entre e} 5 y 10% del presupuesto nacional
destinado a la salud, en atender las complicaciones de la diabetes, tales como,
ceguera, insuficiencia renal y enfermedades cardiacas.

Las amputaciones que no son consecuencia de causas trauméticas, se deben,
por lo comin, a la diabetes.

La prevalencia de diabetes estd aumentando debido a que la poblacién vive
mds Este hecho se hace evidente en la disminucién de 1a base de la pirdmide

en la estructura de la edad poblacional.
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i) Elcosto humano y econdmico puede ser dréisticamente reducido si se invierte
en prevencidn y diagndstico temprano para evitar la aparicién de
complicaciones

jy Cada vez hay mayor acuerdo de que la diabetes y la obesidad se estdn

convirtiendo en los principales problemas de salud del mundo.

Entre las iniciativas, que la FID ha promovido, se encuentra el establecimiex?to del
Dia Mundial de la Diabetes, el cual, consiste en una campafia integral de informacién a
nivel mundial sobre este padecimiento. Esta iniciativa, se realiz6 por primera vez en
1991 y actualmente retine a més de 350 millones de personas en todo el mundo. La fecha
en que se celebra es el 14 de noviembre de cada afio, debido a que, se recuerda el diaen
que Frederik Banting, junto con Charles Best, concibieron Ia idea que les conducirfa al
descubrimiento de la insulinaen 1921 (FID, 1998). Cada afio la campafia se centra en un
tema principal. En la tabla 1 se presentan los temas que se han abordado:

Tabla 1

Temas abordados por la Federacion Internacional de Diabetes en cada afio, desde su fundacién.

Ailo Tema central

1991 LaDiabetes Saleala Luz

1992 La Diabetes: Un Problema en Todas las Edades y en Todos los Paises
1993 Creciendo con la Diabetes

1994 La Diabetes y 1la Madurez

1995 El Precio de la Ignorancia

1996 Insulina Para Vivir

1997 E]l Mundo Entero Consciente - Nuestra Clave para una Vida Mejor.
1998 La Diabetes y los Derechos Humanos

1999 Los Costes de la Diabetes

2000 La Diabetes y la Calidad de Vida en el Nuevo Milenio




- Pérez-Comas (1995) mostrd que el costo de la diabetes es grande, debido a la
frecuencia con que surgen sus complicaciones. Indic6 que, en los Estados Unidos, el
costo para la atencién de esta enfermedad, en 1987, fue de 20,400 millonesy, en 1992,
auments a 91,800 millones de d6lares. De esta cantidad, 45,200 millones se destinaron
a costos médicos directos, y 46,600 millones constituyeron el costo por la pérdida de
productividad y muertes prematuras. Se calcula que, el costo médico para un diabético
ciego, es de 11,986 dblares y para un diabético con enfermedad renal, es de 36,000
délares por afio.

En México, la DM representa un importante problema de salud, evidenciado en
10s siguientes hechos reportados por el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia ¢

Informdtica (INEGI, 1999):

a) Entreel 8y 10% de la poblacién total puede desarrollar diabetes mellitus
durante su vida. De acuerdo con este instituto, actualmente, la poblacién mexicana es
de 93,716,332 de los cuales 45,683,991 son hombres y 48,032,341 son mujeres, estas
cifras indican que mds de 9 millones de mexicanos pueden desarrollar diabetes en el
transcurso de su vida.

b) Se asume que el 5% de la poblacién total es diabética y de ellos 3% estdn
diagnosticados ¥ 2% no lo estan. En 1990 ya existian en México 4.6 millones de

diabéticos
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¢) La DM constituye la tercera causa de muerte. Las cifras indican un aumento
paulatino de muertes por esta cansa. En 1991 se observaron 27,139 casos, en
1992 sucedieron 28,304, en 1993 llegaron a 29, 581, en 1994 se reportaron
30,324, en 1993, hubieron 33,316 y en 1996 llegaron a 34,865.

d) Ladiabetes es 1a tercera causa de consulta médica en el Instituto Mexicano
del Seguro Social, IMSS.

e) Los diabéticos son 25 veces més susceptibles a ceguera que la poblacitn
general y es la primera causa en la incidencia de casos entre personas de més
de 43 afios.

f) LaDM eslacausa del 50% de las amputaciones de miembros inferiores y del
25% de los casos de insuficiencia renal .

g) Latasa deinvalidez es tres veces mayor que en el resto de la poblacién.

h) El80% de los diabéticos tienen DM Tipo 2.

1.0s datos mencionados, dimensionan la gravedad del problema, para la poblacién
y desarrollo del pais. Asimismo, fundamenta lanecesidad de proporcionar alternativas
valiosas para prevenir las complicaciones que surgen por el manejo inadecuado de
este padecimiento. Enseguida, se presentan los correlatos fisioldgicos de la diabetes,
a fin de que sirvan como elementos informativos esenciales, en Ia fundamentacion de

este trabajo.



Correlatos fisiolégicos de la diabetes mellitus

LaFID (1988) defini6 a la DM como una enfermedad crénica que se desarrolla
cuando las células Beta del pincreas no producen suficiente insulina o cuando las
células del cuerpo no pueden utilizar la insulina producida de un modo eficaz.

Por su parte, }a OMS (2002), acepta que 1la DM es un sindrome que engioba un
grupo heterogéneo de alteraciones genéticas, inmunolégicas y clinicamente distintas,
que poseen en comiin, la intolerancia a los hidratos de carbono, cuya manifestacién
principal, es la elevacién crénica de la glucosa en la sangre. En la DM, el cuerpo es
incapaz de metabolizar o usar eficazmente carbohidratos, protefnas y grasas, los cuales,
forman los componentes esenciales de los alimentos.

En la Norma Oficial Mexicana Parz la Prevencién, Tratamiento y Control de la

Diabetes (NOM-015-SSA2-1994, 1999), se establecié que la Diabetes es:

.. una enfermedad sistémica, cronico degenerativa, de cardcter heterogéneo con grados
varigbles de predisposicién hereditaria y con participacidn de diversos factores
ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia crénica debide a la deficienciaenla
produccidn o accidn de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos

de carbono, proteinas y grasas (p. 7).

Para comprender de manera mds precisa las caracteristicas de este padecimiento,
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enseguida se exponen las bases bioldgicas que explican el origen y desarrollo de la
enfermedad.

Durante el procesamiento de los alimentos, sus elementos esenciales se
transforman en cadenas moleculares cada vez mds sencillas hasta constituir 1a glucosa
Esta es una de las sustancias fundamentales para el organismo, debido a que es el
combustible primario de las funciones de todas las células y tejidos del cuerpo (Steinke
y Thron, 1989).

Para poder realizar su funcién energética, la glucosa debe penetrar 2 todas las
células de los diversos 6rganos del cuerpo, gracias ala accién biogquimica de la insulina,
la cual es una hormona producida en las células & de los islotes de langerhans localizados
en el pancreas (Isselbacher, Bronwald, Willson, Martin, F'auci, y Casper, 1994) La
insulina, facilita el transporte de la glucosa a través de la membraﬁa de la célula, cuando
se acopla con sus receptores Cuando el pdncreas no produce esta hormona, la glucosa
no puede penetrar en las células del cuerpo y utilizarse. Por otra parte, cuando no hay
un acople entre la insulina y sus receptores celulares, 12 glucosa no pasa através de la
membrana celular. A la enfermedad producida po: el primer tipo de disfuncién se le
denomina Diabetes Mellitus Tipo 1, ya que el problema radica en la poca produccién de
insulina Al segundo tipo, se le denomina Diabetes Mellitus Tipo 2, por ser la incapacidad
bioquimica de la célula de utilizar 1a insulina, la disfuncién caracteristica.

Otra hormona de importancia fundamental en 1a concentracién de glucosa en la

sangre, es el glucagén. Esta hormona se secreta en las células o< de los islotes de



langerhans del pancreas; su funcién, contraria ala de la insulina, es estimular Ja liberacién
de glucosa y por Jo tanto eleva los niveles de este compuesto en la sangre. (Steinke y
Thron, 1989)

A fin de que las funciones celulares puedan ser realizadas con una méxima
eficiencia, es necesario que las células cuenten con un nivel éptimo de glucosa, ademds,
ésta debe mantenerse dentro de los lfmites 6ptimos en Ia circulacién sanguinea Por lo
general, se considera un nivel adecuado entre 60 y 105 mg/dl antes de las comidas y
hasta 140 mg/dl dos horas después de éstas (Madrid, 1998) La glucosa es el estimulo
mis importante para la secrecién de insulina, la cual, como ya se indic6, es el regulador
de los niveles de dicho enerlgético en la sangre.

Cada 61gano del cuerpo utiliza de diversa manera la glucosa disponible Algunos
6rganos requieren de una disponibilidad précticamente constante, mientras que otros,
pueden funcionar como almacenadores de estas moléculas. Es importante destacar
que, ¢l cerebro almacena muy poca glucosa, por lo que, es necesatio mantener los
niveles mencionados, a fin de evitar dafios y situaciones disfuncionales del sistema
nervioso. Ademds, éste Srgano requiere del 25% de la glucosa total del cuerpo, (Steinke
y Thron, 1989).

Los excedentes de glucosa que no utilizan las células después de cada alimento,
se almacenan en ¢l higado en forma de cadenas de giucégeno, las cuales, constituyen
reservas de energfa que habrédn de ser utilizadas por el organismo en los perfodos de

tiempo que no se come, o cuando se gasta mucha energfa, por ejemplo, en el ejercicio
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fisico. En este nivel, la insulina acttia como inhibidor de 1a conversién de glucégeno en
glucosa, proceso que se denomina glacogendlisis. (Kahn y Shechter, 1990).

Cuando la capacidad de los depésitos de glucégeno llega a su Himite, el organismo-
transforma el exceso de glucosa en grasa. La células de tejido adiposo contienen
enzimas cuya funcién es transformar la glucosa en triglicéridos y éstos en 4cidos
grasos, los cuales, son liberados y convertidos en cuerpos ceténicos, conforme a lo
que el higado va requiriendo. Este proceso también es regulado por la insulina ya que
esta hormona inhibe la enzima lipasa cuya funcién es descomponer la grasa almacenada
en glicerol y 4cidos grasos. En ausencia de insulina, las células grasas vierten a la
sangre grandes cantidades de grasa no metabolizada llevando at organismo a disminuir
lareserva alcalina de la sangre, produciéndose la cetoacidesis (Kahn y Shechter, 1990).
Para corregir la elevada acidosis, surge la respiracién Kussmaul's, que es una respiracion
trabajosa y profunda producida por el intento del organismo de transformar el dcido de
carbono en bi¢xido de carbono.

Normalmente, el rifién permite el paso de las moiéculas de glucosa y, como este
compuesto no es téxico para el organismo, lo retiene y lo devuelve a la sangre. Al
umbral de la capacidad renal para tomar la glucosa de la orina y devolverla alasangre
se le denomina dintel renal para la glucosa (Krupp, Lawrence, Maxine y McPhee, 1998).
Cuando 1z cantidad de glucosa excede los 180 mg/dl, el 1ifién pierde la capacidad de
retenerla y empieza a eliminarla por la orina origindndose la glucosuria. Como esta

situacién también se acompafia de pérdidas importantes de agua, surge la poliuria u



orina en grandes cantidades. Asimismo, como consecuencia de esta pérdida de agua,
se experimenta una sed intensa o polidipsia.

Otro sintoma importante, producido por el exceso de glucosa en la sangre, es la
astenia o cansancio muscular. Esta anomalfa se debe a que, cuando hay deficiencias en
la captacién de glucosa, los misculos pierden su capacidad de contraerse. Al no poder
contar con suficiente glucosa, el organismo, para equilibrar el sistema biolGgico, intenta
contrarrestar su falta metabolizando las proteinas, cuyo resultado es la liberacién de
grandes cantidades de amino4cidos, algunos de los cuales, se convierten en urea en el
higado y se excretan, originando un balance negativo de nitrégeno. Ademds, la
utilizacién de proteinas a partir de la masa muscular produce como consecuencia la
pérdida de peso En esta situacidn, la descompensacion de pérdida de glucosa por la
orina y movilizacién de tejidos grasos de las masas musculares producen un déficit en
las calorias necesarias para el funcionamiento del organismo. En este caso, el comer
mds no resuelve la descompensacion ya que a mds glucosa ingresadas via alimentacion,
mds se alcanza el dintel de 1a glucosa, manteniendo el ciclo de descompensacion organica
{Daly, 1994).

Las razones fisiolégicas anteriormente explicadas producen los sintomas que

caracterizan a los cuadros de descompensacién por diabetes Tabla 2.
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Tabla2
Sintomas que son mds comunes en el cuadro clinico de la Diabetes Mellitus Tipo 2.

Sintomas Significado
Polifagia Mucha hambre
Polidipsia Mucha sed
Poliuria Exceso de orina
Prurito Comezén. Especialmente de localizacién vaginal y/o rectal
Astenia Cansancio
Parestesias Adormecimiento y calambres en miembros inferiores
Pérdida de peso
Visién borrosa
Tipos de Diabetes

La NOM (1999), establece tres tipos de diabetes: La DM tipo 1, laDM tipo 2y
Otros tipos especificos de DM.

Para caracterizar a la diabetes tipo 1, se menciona la destruccién de células beta
generalmente con deficiencia absoluta de insulina Mediada de forma inmunitaria o
ideopética.

Enla diabetes tipo 2, 1a norma sefiala, la existencia de una capacidad residual de
secrecidn de insulina, pero como estos niveles no superan la resistencia a la insulina
concomitante aparece hiperglucemia.

En la categorfa de Otros tipos especificos de diabetes, incluye a las siguientes

formas del padecimiento:

1. Defectos genéticos en la funcién de las células beta que comprende varias



entidades.

a. Cromosoma 12, HNF-1 alfa (antes Mody 3).

b. Cromosoma 7, glucocinasa (antes Mody 2).

c. Cromosoma 20, HNF-4 alfa (antes Mody 1)

d. DNA mitocondrial

2 Defectos genéticos en la accion de la insulina.
a. Resistencia a lainsylina tipo A
b. Lepreuchanismo.
¢. Sindrome Rabson-Mendenhall

d. Diabetes lipoatréfica.

3. Enfermedades del pdncreas exéerino
a. Pancreatitis.
b. Trauma/ pancreatectomia.
¢. Neoplasia.
d. Fibrosis quistica.
e Hemocromatosis

f. Pancreatopatia fibrocalculosa
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4. Endocrinopatias.
a Acromegalia.

b. Sindrome de Cushing.

En la tabla 3 se presentan las caracteristicas de los dos principales tipos de

diabetes:

Tabla3.
Caracteristicas de los dos principales tipos de Diabetes Mellitus(DM).

Caracteristicas DM Tipo 1. DM tipo 2

ti

Tiene un fuerte componente hereditario X
Resistencia a la insulina ' X
X

Suele aparecer en personas mayores de
40 afios de edad

Lareduccién de peso puede normalizar X
la hiperglucemia

Se asocia con obesidad X

Incapacidad de las ¢élulas B del pancreas X
para producir la hormona insulina

Aparece por lo comin en 1a nifiez y adolescencia X

Anormalidades en ¢l metabolismo de glucosa X X

Hiperglucem:a. Niveles de glucosaen la sangre X X
porencima de 140 mg/dl

Complicaciones a largo plazo: X X

- Enfermedades cardiacas

- Enfermedades vasculares periféricas

- Neuropatologia

- Retinopatia

- Enfermedades renales

- Son frecuentes casos de ceguera,
amputaciones de miembros no
traumdticas y transplantes de rifién.

Nota La DM tipo I se caracteriza esencialmente por una deficiente produccion de insulina,
mientras que la DM tipo 2, por una deficiente utilizacion de insuling



También se ha documentado la existencia de otros tipos de diabetes, entre las
que se encuentran la diabetes gestacional y la de tipo Mody.

Ladiabetes gestacional se restringe a las mujeres embarazadas en las cuales la
intolerancta a la glucosa se produce durante el embarazo. Cuando una mujer presenta
la diabetes antes del embarazo, no se considera dentro de esta categoria. Aungue la
mayoria de estas mujeres regresan a la normalidad, un 30 a 40% desartrollan una diabe-
tes tipo 2, (Steinke y Thron, 1989).

La diabetes de tipo Mody se presenta solo en personas menores de 35 afios y su
sintomatologia es similar a la DM Tipo 2, por lo que, ahora, se considera un subtipo de
ésta, (Steinke y Thron, 1989).

Este trabajo se enfoca particularmente a la Diabetes Mellitus Tipo 2, por ello, en

lo sucesivo se hard referencia con mayor detalle a este tipo de padecimiento.

Diagnéstico

La DM, hasta ia fecha, es incurable, por ello, su manejo implica detectar,
diagnosticar y tratar de forma permanente a miliones de personas que la padecen.

El diagnéstico de la diabetes regularmente se basa en los sintomas que el individuo
reporta y en medidas objetivas de los niveles de glucosa en la sangre. Se consideran
valores normales, entre 60 mg/dly 105 mg/dl en ayunas. Si una persona muestra lecturas

superiores a los 140 mg/dl en ayunas por mis de una ocasién, y, ademds, reporta los
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sintomas caracterfisticos, se formula el diagnéstico de diabetes (Madrid, 1998).

En los individuos que presentan valores de glucemia entre 105 mg/dl y 140 mg/
dl, se sugiere la realizacién de una curva de glucemia. Esta prueba, consiste en tomar
dos medidas de niveles de glucosa. La primera en estado de ayuno, la segunda, a los
120 minutos después de haber administrado 75 g de glucosa por via oral (en los nifios
se administra 1.75 g de glucosa por Kg de peso). Sien la segunda medida, 1z glucemia
es inferior a los 140 mg/dl se concluye que la curva es normal, la persona no es diabética,
si es superior a 140 mg/dl e inferior a 200 mg/dl, se infiere una situacién de intolerancia
a los hidratos de carbono, y si es superior a 200 mg/d] se establece el diagndstico de
Diabetes Mellitus (Madrid, 1998).

La NOM (1999), sefiala una serie de factores de riesgo que dan la pauta para
establecer las medidas preventivas y los exdmenes diagndsticos. Los factores, que

enseguida se enumeran, constituyen la escala validada por Herman (1995):

a) Sobrepeso del 20% . Considerando la relaci6n estatura peso conforme a los
criterios indicados en la tabla 4

b) No hacer ejercicio.

¢} Tener mds de 45 afios de edad.

d) Diabetes en algunos de sus hermanos

e) Diabetes en el padre o la madre.

f) Haber tenido bebés de mds de cuatro kilos de peso al nacer



Tabla 4
Peso corporal de alto rviesgo (sobrepeso del 20%)

Estatura Peso
1.40 58.8
142 60.5
144 62.2
146 639
1.48 65.7
150 67.5
1.52 69.3
154 71.1
1.56 73.0
158 749
160 76.8
1.62 78.7
164 80.7
1.66 82.7
1.68 84.7
1.70 86.7
1.72 888
1.74 90.8
176 929
1.78 95.1
1.80 97.2
1.82 99.4
1.84 101.6
1.86 103.8
188 106.0
1.90 108.3

Asimismo, la NOM (1999), indica que los individuos con un mayor nimero de
factores de riesgo, se les sugiere tomar una glucemia capilat en ayunas o capilar casual.
Si en el primer caso, la glucemia es <110 mg/dl o en ¢l segundo es <140 mg/dl, se les
recomienda aplica.tse estos estudios después de un afio y eliminar los factores de
riesgo Encaso de que la glucemia sea igual o mayor a los valores indicados se procede

a la confirmacién diagndstica.
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Tratamiento de la diabetes

De acuerdo con 1aNOM (1999), la meta inicial en el tratamiento de laDM es lograr
niveles normales de glucemia (<110 mg/dl), colesterol total (<200 mg/dl), triglicéridos
(<150 mg/dl), presi6n arterial (<120/80), peso corporal IMC<25) y HbA1C (<6.5% mg/
dl) mediante medidas no farmacoi6gicas consistentes en un plan de alimentacion,
control de peso y actividad fisica

De esta manera, los objetivos del tratamiento se dirigen principalmente a: a)
controlar los niveles de glucosa en la sangre, b) mantener un peso adecuado y ¢) tener
una dieta que permita obtener los nutrientes esenciales equilibrando los aportes de
carbohidratos, proteinas y grasas (Daly, 1994). Para lograr estos objetivos es necesario
atender a cinco cuestiones bésicas: a) Alimentacién saludable, b) ejercicio, ¢)
medicamentos hipoglicémicos orales y d) administracién de inyecciones de insulina.

Enseguida se exponen brevemente cada uno de estos elementos de la terapia

para el enfermo de diabetes.
a) Alimentacién,
Debido a que por lo regular la DM Tipo 2 estd asociada a la obesidad, es necesario

establecer una guia de alimentacién que, por principio, favorezca la pérdida de peso. Es

posible que con solo perder peso, el organismo recupere la capacidad para metabolizar



la glucosa (Madrid, 1998). Por lo general se recomienda una dieta de 1200 calorias para
perder peso y luego estabilizar una dieta normocalérica.

La cantidad de energia o necesidades caléricas son un valor relativo a las
caracterfsticas de cada individuo. Sin embargo, a manera de pardmetro se establece
como calorias basales el producte del peso ideal por 21, por ejemplo, si el peso ideal de

una persona adulta es de 58 Kg. el producto resultante serd de:

(P) (21)=(58 Kg.) (21) = 1218 calorias / dia

Considerando que las personas varian en su actividad fisica, es necesario que a
este valor se le aumentan de 300 a 500 calorias si se realiza ejercicio moderado o
intenso, asf como, en el caso de embarazo (Daly, 1994).

Cuando se busca mantener el peso actual la dieta es normocalérica, de acuerdo a
los valores anteriormente indicados, sin embargo, si se desea perder ¢ ganar peso es
necesatio quitar o aumentar aproximadamente 500 calorias. En este caso se tratard de
dietas hipo o hiper caléricas.

LaNorma Oficial establece las siguientes recomendaciones para disefiar el plan

alimenticio segin las condiciones de cada paciente.

- Pacientes con obesidad (IMC >27 kg/m2). Dietas con restriccidn calérica 20-

25 Kcal/dia en base al peso recomendable.
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Inicialmente reducir el consumo habitual 250 a 500 calorfas por dia, hasta
alcanzar 1000 cal/dia.

Para determinar el consumo habitual, se registrardn los alimentos de dos dias
de la semana y de un dia del fin de semana.

Establecer dietas de 1500 cal/dia

Fraccionar hasta en 5 comidas diarias, dependiendo de los h4bitos del paciente.
Sustituir harinas por verduras.

Restringir grasas

Incrementar el consumo de pescado.

Usar aceites monoinsaturados en un méximo de dos cucharadas diatias.

Pacientes con peso normal (IMC>18 y <25 kg/m2)

Dieta normal en calorfas

Consumir alimentos que proporcionen entre 25 y 40 Kcal por Kg. de peso por
dia.

Reducir contenido de aziicares refinados y grasas saturadas.

Fraccionar de tres a cuatro comidas diarias.

Incrementar el consumo de pescado



Pacientes de bajo peso. (IMC <18 kg/m?2)

Dieta con alto consumo calérico
Logzar el peso normal

Incrementar el consumo de pescade.

Pacientes con colesterol elevado

Limitar el consumo de todo tipo de grasa de origen animal.
Incrementar el consumo de pescado
Aumentar el consumo de alimentos ricos en 4cidos grasos monoinsaturados.

Utilizar aceites vegetales poliinsaturados.

Pacientes con triglicéridos elevados

Limitar el consumo de grasas saturadas.

Limitar el consumo de azdcares refinados.

Aumentar el consumo de fibras solubles.
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- Pacientes con 4cido tirico elevado.

o Evitar factores que precipiten el descenso brusco del peso.
o Reducir ingesta de quesos, visceras, embutidos y carnes rojas.

o Evitar o reducir el consuma de alcohol.

- Pacientes con hipertensi6n arterial.

o Restringir el consumeo de sodio a menos de 2 4 grs / dia

o Evitar el uso adicional de sal en las comidas.

o Sustituir la sal por condimentos naturales.

- Pacientes con albuminutia.

o Restringir el consumo de proteinas a 0.8 g/ kg/dia 0 a0 6 g/kg/ dia.

En la siguiente tabla, se muestran ejemplos de los alimentos esenciales, que se

manejan en el apartado anterior:

-




Tabla 5.

Ejemplo de tipos de alimentos mencionados en las guias de alimentacion
Tipo de alimento Ejemplos
Alimentos con alto contenido Visceras Pieldepollo | Yemade huevo
de colesterol
Aceites polinsaturados Mafz Girasol Cértamo
Alimentos con alto contenido Mantequilla Manteca Aceite de coco
de dcidos grasos saturados y palma
Fibras solubles. Frutas con céscara | Legumbres Vegetales

b Ejercicio.

El ejercicio debe adecuarse a las caracterfsticas del individuo, a sus antecedentes
en actividades aerGbicas, situacién cardiovascular y en general a sus condiciones
fisiolégicas. Se sugiere cuidar de no hacer ejercicios que tengan riesgo de dafiar los

pies de la persona, debido, a su dificultad para sanar las heridas en las extremidades.

Los ejercicios recomendados son caminata, natacién y bicicleta. Los ejercicios

bajo cuidado son el no aerdbico, carrera, trote y escaleras. Asimismo, se sugiere portat
identificacién y traer consigo alguna fuente de carbohidratos simples para tratar
rapidamente una posible hipoglucemia (NOM, 1999).

Tanto la alimentacién idénea como la actividad fisica adecuada son las estrategias

principales para mantener el control de peso. Se considera que una persona ha logrado
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un adecuado control de peso si mantiene un Indice de Masa Corporal (IMC) >18 kg/m2.
y <25kg/m2.

LaNorma Oficial sefiala que para establecer el programa de ejercicios es necesario
considerar la evolucién clinica del padecimiento. En casos de mds de 10 afios es posible
que estén presentes factores de riesgo cardiovascular, complicaciones microvasculares,
enfermedades vasculares de los miembros inferiores, neuropatias autondmicas o historia
de hipoglucemias severas, que ponen en peligro la vida de la persona con ejercicios
intensos. Asimismo, se debe considerar la presencia de retinopatia proliferativa con el
fin de evitar la precipitacién de una hemoriagia vitrea. Ademds, no se recomienda
gjercicio moderado aintenso en sujetos con albuminuria. También, debe descartarse la
presencia de lesiones en los pies, puntos de apoyo incorrectos, hipotensitn postural

y taquicardia persistente.

¢) Agentes hipoglicémicos orales.

En caso de que el sujeto no tenga rutinas de ejercicio y un régimen alimenticio
saludable, que le hayan permitido normalizar los niveles de glucemia, se afiaden
hipoglicémicos orales al tratamiento. Dentro de estos, existen dos tipes principales: las
sulfonilureas y las biguanidas.

Kahn y Shechter (1990) mencionan que, en contraste con los estudios sisteméticos

para aislar la insulina, las sulfonilureas fueron descubiertas accidentalmente por Janbén



y sus colegas en 1942, cuando observaron que, esta sustancia, producia hipoglicemia
en animales experimentales. Después de su formulacién para el tratamiento de la diabe-
tes, a partir de 1950, en los Estados Unidos, se han utilizado diversas formulaciones de
esta sustancia en todo el mundo

En el ser humano, las sulfonilureas causan hipoglicemia, al estimular la iberacién
de insulina de las células B del pdncreas y al incrementar 1a sensitividad de los tejidos
periféricos alainsulina (Hellman y Taljedal, 1975). Ademds, estimula 1a liberacitén de
somatostasina suprimiendo, discretamente, la liberacién de glucagdn (Krall, 1985). Como
ya se indicé, el glucagén es una hormona hiperglucemiante secretada en las células o<
del pancreas. También se ha documentado que este compuesto sensibiliza el higado a
la insulina, estimula la sintesis de transportadores de glucosa y facilita, por
consecuencia, la utilizacién de glucosa en los tejidos, (Kolterman, 1987)

Poco después de la introduccién de las sulfonilureas, fueron descubiertas las
biguanidas (Krali, 1985). Sin embargo, sus primeras formulaciones, como la phenformina,
se asociaban al incremento de acidosis l4ctica, y fue retirada del mercado norteamericano
en 1977 Actualmente, se han incorporado nuevas formulaciones de este compuesto,
como la metaformina y la buformina, que aunque son de efecto mds seguro, estdn
contraindicadas para las personas con alteraciones hepaticas o cardiovasculares Su
funcién, aunque no del todo conocida, es el de disminuir los niveles de glucosa en la
sangre, debido a que produce efectos de sensibilizacién a la insulina en diversos

tejidos (Hermann, 1979), suprime la gluconeogénesis hepdtica, estimula Ia glicélisis e
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inhibe la absorcién de glucosa en el intestino (Jackson, Hawa, Jaspan, Sim, Silvio,
Featherbe y Kurtz, 1987; Brown y Goldstein, 1990)

Otra de las sustancias hipoglicémicas utilizadas para el tratamiento de la diabetes
es el ciglitazone . Su efecto consiste en incrementar el metabolismo basal de la glucosa,
aparentemente, al incrementar la concentracitn de receptores a la insulina y, asimisme,
disminuye el consumo de alimentos, (Kabn y Shechter, 1990).

El arcabose 0 arcabosa es otro de los compuestos utilizados en el tratamiento de
la diabetes. Este inhibe a la enzima o-glucosidasa, ocasionando la absorcién gas-
trointestinal de carbohidratos. Ademds, disminuye la concentracién de glucosa
plasmdtica y causa pérdida de peso. Se recomienda para individuos obesos, pero no
para quienes tienen un peso normal, por st efecto en la nutricién (Kahtr y Shechter,

1990).

d Insulina

Como ya se indicé, la insulina es una hormona que se secreta en las células B de
los islotes de langerhans del pdncreas, Pricticamente, todas las formas de DM se
deben a una baja cantidad de insulina circulante en la sangre o por una falta de respuesta
de las células a dicha hormona. La insulina disminuye la concentracién de glucosa en
la sangre, inhibiendo su produccién en el higado (glucogendlisis y glucogénesis), y

estimulando la entrada y metabolizacién de la glucosa en los tejidos musculares y



adiposos. En la DM Tipo 1 su administracién es la parte esencial del tratamiento, sin
embargo en la DM Tipo 2 su administracién es un elemento secundario, dependiendo
de las complicaciones y curso de la enfermedad.

El descubrimiento de la insulina ha sido, de acuerdo con Kahn y Shechter (1990),
uno de los eventos mis draméticos de Ia historia de la medicina, ya que en los esfuerzos
por comprender, describir y aislar esta hormona han intervenido una gran cantidad de
investigadores. De acuerdo con la revisién de este proceso histérico, realizada por
Bliss (1982), en el afio de 1869, Paul Langerhans, documentd la existencia de dos
grupos de células en el pdncreas, uno que secreta enzimas digestivas y, otro, que
constituye una especie-de agrupaciones ¢ islas, cuya funcién debfa ser diferente. Esta
funcién vino a ser descubierta por Oskar Minkowski y Joseph von Mering, los cuales,
encontraron que, cuando se extirpaban del pancreas de animales experimentales, exhibfan
un estado similar al de la diabetes mellitus en el hombre Aunque la aproximacién de
estos cientfficos fue notable, Ia sustancia pancredtica causante de este efecto fisiolégico,
fue aislada y utilizada como extracto hasta 1922, cuando Frederick G Banting y Charles
H. Best, administraron la preparacién pancredtica aLeonard Thompson, un joven de 14
afios, en el Hospital General de Toronto. Después de muitiples experimentos, los citados
investigadores, con la ayuda de J.J.R. Macleod y I.B. Collip, lograron aislar
definitivamente lahormona. Este hallazgo les vali6 el premio novel de fisiologia en el
afio de 1923

Lainsulina es el tratamiento fundamental en la DM Tipo 1y en muchos pacientes

43



con DM Tipo 2 (United Kingdom Prospective Diabetes Study Group, 1998). Su
administracién se realiza por via intravenosa, intramuscular o subcutdnea Se elabora a
partir de tejido pancredtico humano, porcino obovino. Las dosis y concentraciones de
insulina se expresan en unidades, se ha establecido que una unidad equivale a la
cantidad necesaria que se requiere para reducir la concentracién de glucosa en la
sangre de un conejo (fasting rabbit) a 45 mg/di. La forma comercial comiin contiene
concentraciones de 100 U/ml. Asimismo, hay preparaciones de efecto répido (cristalina
disuelta enun medio de PH neutral, 1a cual se inyecta 30 2 45 min . antes de las comidas),
intermedio (de disolucién gradual en administracién subcutdnea) y lento (curso de

accién prolongado) (Kahn y Shechter, 1990). Latabla 6 indica los tiempos de accidn

aproximados.
Tabla6
Tiempos de accién en horas de los diversos tipos de insulina.
Tipo de insulina Inicio de la accién | Tiempo méximo | Duracién del
de accién efecto
Répida o corta Yhal la3 5a8
Intermedia 1%a2 8al6 18a24
Prolonga o muy lenta 228 17224 20a36

Fuente: Kahny Shechter (1990)

La terapia con insulina no se utiliza en las siguientes circunstancias:

- DM Tipo 1y en la Tipo 2, bajo estrés severo.



- DM en mujeres embarazadas.

- Cetoacidosis diabética.

- En complicaciones infecciosas o degenerativas de diabéticos Tipo 2.
- En casos de desnutricién en ambos tipos de diabetes.

- Cuando los diabéticos orales no tienen efecto en DM Tipo 2.

Entre las complicaciones de la insulinoterapia se destacan:

- Hipoglucemia por sobredosis, bajo consumo de alimentos y més ejercicio de
lo habitual.

- Atrofia de la masa subcutdnea en los sitios de aplicacién

- Alergialocal alainsulina

- Resistencia por desarrollo de anticuerpos.
Educacién para enfrentar la DM

I aensefianza del enfermo no se considers como parte importante del tratamiento
de la diabetes hasta ¢l inicio de 1a década de los 70's. Sin embargo, aunque la aceptacién
de la necesidad de educacién del paciente fue un paso notable en el tratamiento de este
padecimiento, tampoco en esa fecha se le prestd suficiente atencién a los métodos

educativos requeridos en los programas de terapia (Assal, 1992).
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Enun estudio cldsico sobre el Control y Complicaciones de la Diabetes, expuesto
en la Reunién Anual de la Asociacion Estadounidense de la Diabetes (1993), la cual
incluy6 a més de 600 investigadores y 1441 pacientes, se corrobord en forma plena y
cientifica que las complicaciones de la DM, guardan relacién directa con el control
deficiente de lahiperglucemia  Asimismo, se destacd lanocién de que la atencidnde la
diabetes no es exclusiva del médico, sino que también en ella intervienen otros
profesionales de la salud, el propio paciente y sus familiares. Finalmente, se establecié
que ¢l tratamiento debe individualizarse de acuerdo con el estado fisico y necesidades
socioculturales v que, su base fundamental, debe ser la educaci6én del enfermo (Pérez-
Comas, 1995) Es preciso comentar, que estos argumentos, sobre la atencién de la
diabetes mellitus, son vidlidos y relevantes, también, para la atencién de otras
enfermedades crénicas.

Por su parte, Skinner y Anderson (1993), postularon que el diabético debe saber
la forma de adaptar el tratamiento a su enfermedad, a fin de que produzca las condiciones
pata llevar una vida plena, sin restricciones ni detrimento para su salud, a corto y a
largo plazo. 1 aensefianza del diabético permite mejorar el control metabdlico, disminuir
el niimero de hospitalizaciones y aminorar la frecuencia de complicaciones tisulares,
particularmente, problemas en los pies.

'Iémbién, los autores mencionados, plantearon como requisito para los programas
de educacién, el que sean multidisciplinarios, que contemplen orientaciones

congiuentes entre los participantes y que exista una comunicacién clara con los
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pacientes. Asimismo, sugirieron los siguientes principios generales de la estrategia

educativa en el tratamiento del diabético:

a) Diagnosticar el estado emocional, facilitando la expresién de temores
relacionados con la enfermedad,

b) Identificar las ideas que tenga en relacién con la enfermedad, a fin de
considerarlas como punto de partida del tratamiento

¢) Conocer los hébitos culturales, paia tomarlos en cuenta en la planeacion del
régimen de tratamiento.

d) Programar sesiones grupales, fundamentando su planeacién y desarrollo en
los elementos que constituyen la dindmica de grupos.

¢) Utilizar materiales escritos cuya presentacion sea atractiva y de fécil lectura,

f) Contemplar los siguientes contenidos de las sesiones de ensefianza:

- ¢Qué es la diabetes?

- Finalidades del tratamiento TESIS CON
- Hipoglucemia FA.LLA DE QREGEN

- - Técnicas de medicién de la glucosa (orina o sangre)
- El uso de tarjeta de identificacion
- Conduccién de automéviles y seguros de vida o médicos

- Numero telefénico para avisar én casos de urgencia.
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g) Establecer un s6lido programa de educacién dietética. La dietologia es el

elemento fundamental del tratamiento de la diabetes, sin embargo, los cambios

en la alimentacién constituyen la tarea mds dificil para el enfermo. En el

tratamiento es necesario incidir en: a) los conocimientos sobre la enfermedad,

b) revisiones fisicas regulares, ¢) que sepa que tiene derecho a asistencia

médica y d) responsabilidades de seguir el tratamiento.

h) Incluir come temas fundamentales de la educacién dietética los siguientes:

Evitar fuentes concentradas de carbohidratos refinados

Evitar fuentes concentradas de grasa

Sustituir los carbohidratos refinados por alimentos de abundante fibra
vegetal

Formas para escoger menis y bocadillos para las comidas

Formas de adaptar la adquisicién de alimentos y su prepatacién en la
cocina

Interpretacién de las etiquetas de los productos alimenticios

ey
Reglas para comer fuera y consumir bebidas alcoh6licas

Consumo de productos dietéticos y edulcorantes.

i) Laeducacién debe continuar toda la vida del enfermo

Con relacion a esta dimension del tratamiento, Tyson (1984), proporcioné una



serie de sugerencias pata emprender el programa de educacién del diabético. Plantea
que, antes de iniciar el proceso educativo, es necesatio establecer un nivel adecuado
de comunicacidn entre el paciente y el terapeuta. Para lograr esto se recomienda un
entorno tranquilo, una interaccién informal previa y evitar utilizar el "argot” técnico, y
si asf fuera, es necesario explicarle claramente su significado.

La mencionada autora, postulé que en la evaluacién inicial ha de recabarse

informacién sobre los signientes puntos:

a) Caracteristicas sociodemogriaficas

b) Origen étnico

c) Estado ocupacional

d) Nivel de educacién

e) Capacidades para el control de 1a diabetes
f) Necesidades fisicas

g) Necesidades sociales

h) Necesidades emocionales

i) Estilodevida

) Capacidad de aprendizaje

k) Aceptacion de cambios en su estilo de vida

I} Preocupaciones, frustraciones y actitudes.
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Asimismo, enfatizé la atencidn a tres aspectos que impactan la disponibilidad del

sujeto para el aprendizaje, a saber:

a) Nivel de ansiedad y angustia. Qué tanta conmocién, angustia, ira, depresién
oculpa tiene el paciente.

b) Participacién de Ja familia. Qué tanto apoyo puede recibir de su familia para
enfrentar la enfermedad o si viven solas

¢) Nivel econémico. La pobreza repercute en la posibilidad de consumir alimentos
nutritivos, en calidad y cantidad, contar con los medicamentos adecuados,

en dosis y horatios, y en las preocupaciones por la situacién econbémica.

Siguiendo con esta autora, el papel que tiene el educador es el de favorecer el
proceso de aprendizaje y el logro de las metas del tratamiento y no imponer de manera
autoritaria las tareas. La informacién debe suministrarse en segmentos pequefios a
intervalos regulares y permitir que el paciente se lleve material a casa para su andlisis.
Observa, que el paciente responde mejor cuando siente que el educador tiene un
auténtico interés por su bienestar Sin embargo, hace notar que es de fundamental
Importancia que desde el inicio del tratamiento se clarifique que es responsabilidad de
la propia persona el cuidade de su enfermedad.

Con relacion a la funcién de los educadores en salud, De Alva (1994}, presenté

una visién critica sobre los problemas que los educadores en Diabetes enfrentan.



Indicd que en los pafses en desarrollo, 1o hay apoyo ni interés en la preparacién y la

ensefianza de los educadores. Algunas razones que presenta son:

a)

b)

<)

d)

La educaci6n del diabético es considerada como una tarea superfiua y de
escaso prestigio,

Se considera que la labor de los educadores en diabetes y las ensefianzas al
enfermo generan gastos adicionales,

Los médicos no especialistas perciben que los educadores los vuelven
vulnerables y no aceptan que otras personas no expertas en salud puedan
saber mdés que ellos sobre el tratamiento del diabético y

Como los efectos de la educacion del diabético se aprecia después de varios
afios, hay poca motivacién para aplicar fondos y esfuerzos en una tarea que
probablemente se les reconozea a otros administradores. Afirmé que "Los
administradores pitensan que la educacién es un elemento caro, y adn no se
han pércatado que la ignorancia y sus costos son, en realidad, mucho més

altos”

Si bien, estas recomendaciones, son de gran valor para ser consideradas en el

tratamiento del enfermo de DM, surgen al menos dos cuestiones gue habrén de ser

resueltas en la implementaci6n de programas. La primera es, que las sugerencias, parece

que estdn dirigidas a poblaciones con un nivel escolar més alte en relacién con la
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realidad mexicana La informacién proporcionada con base en materiales escritos, limita
la posibilidad de incluir a individuos no alfabetizados o indigenas. La segunda, es el
costo que significarfz un programa de educacién continua para personas de escasos
recursos. La inclusién de alternativas, relacionadas con estas dos probleméticas, ticne

una importancia trascendental, dado el perfil sociocultural de la poblacién mexicana.

Control de la digbetes

De acuerdo con lo planteado, el punto central del tratamiento de la diabetes, es
evitar sus complicaciones en el sujeto, lo cual, se logra con el mantenimiento de los
niveles de giu(_:emia dentro de los limites fisiolégicos adecuados (70 a 110 mg/dl),
evitando estados crénicos de hiperglucemia,

La NOM (1999), postula que uno de los mejores indicadores del control metabdlico
de la glucemia es el porcentaje de hemoglobina glucosilada (HbAlc). Esta medida,
indicé Stoffey (1996), se basa en el proceso de glicolizacidn, el cual consiste en la
adherencia de la glucemia excesiva en la superficie de las proteinas. La medicién del
etitrocito glicosilado sirve como un medio de evaluacién del control de la glucosa
durante ia vida del glébulo rojo (de 100 a 120 dias). Este procedimiento es una medida
altamente confiable para estimar el control de la glucemia; sin embargo, no es adecuada
en in_dividuos con anemia o hemoglobinopatias.

El contro! fisiolégico, expresado en valores adecuados de HbAlc (<6.5 md/dl),
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requiere que el sujeto realice una serie de comportamientos que 1o lleven a controlar su
enfermedad. En este sentido, Fisher, Delamater, Berhelson y Kirkley (1982), plantearon,
que la diabetes es una de las eafermedades que més demandas psicolégicas y
conducmales genera para el sujeto.

Diversos estudios han sefialado a la alimentacién y al ejercicio, como las principales
estrategias terapéuticas, sin negar, ¢l valor de los medicamentos orales y el uso de
insulina en determinados casos. Asimismo, no descartan la imperiosa necesidad de
continuar en la bisqueda de otros métodos para el control glucémico Por ejemplo,
Stoffey (1-996), sefial6, que el 6ptimo control de 1a glucemia minimiza las complicaciones
microvasculares y macrovasculares y se logra fundamentalmente, mediante el manejo
alimentatio y ejercicio. Asimismo, este autor, reconocid, que el trasplante de celulas
Beta, vacunas para bloquear la formacién de anticuerpos celulares y terapia genética
son opciones preventivas y terapéuticas de gran valor para el futuro

La NOM (1999), también indica, que el tratamiento de la diabetes, en un primer
momento - dentro de los seis meses después del diagnéstico - ha de dirigirse a dos
tipos de comportamientos: Régimen de alimentacion saludable y ejercicio.

La alimentacion, resulta pues, determinante, ya que de ella depende el que el
organismo mantenga los niveles de glucemia contrelados, a partir de la cantidad y
calidad de los nutrientes que ingresan al o1ganismo. En general, entre més compleja sea

la composicién molecular de los alimentos, menos inmediato es el efecto en los niveles

R TESIS CON
FALLA D GRIGEN
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En este sentido, Cox y Gonder-Frederick, (1992), indicaron, que la diabetes requiere,
bésicamente, un proceso de antorregulacion conductual, el cual implica, numerosas
tareas y cambios en hébitos de vida, tales como, dieta y ejercicio. Todo esto implica
afrontar retos complejos que demandan responsabilidad en la adquisicién de nuevos
patrones de comportamiento. Asimismo, se ha establecido que los factores psicosociales
son relevantes para la diabetes y su tratamiento, ya que estas variables estdn dentro de
los mejores predictores de mortalidad en personas con diabetes

De acverdo con Cox y Gonder-Frederick (1992), la adherencia al tratamiento es el
punto critico de la investigacién sobre diabetes, ya que por lo comiin, es sumamente
baja en este tipo de pacientes Ademds, estos autores, plantean una serie de dificultades
metodolégicas y conceptuales, que hacen de estos estudios una tarea complicada, a

saber:

a) Se dificulta la estimacién de adherencia porque, es comtn que, las
prescripciones médicas no sean suficientemente explicitas.

b) Las medidas de autocuidado, por lo general, son autoreportes que tienen
problemas de validez y confiabilidad Dentro de las posibles soluciones se ha
sugerido la utilizacién de medidas fisiol6gicas objetivas.

¢) Los regimenes prescritos, cominmente, no son adecuados, ya que las per-

sonas difieren en su sensibilidad a la insulina o a otros medicamentos.

Vet s A i~ e A

). La adherencia no €s un constructo unidimensional. Se puede tener adherencia

Ve . {

R |



a un aspecto del régimen y a otros no, por ejemplo, apego al régimen de
medicamentos pero no al de alimentacién o ejercicio.
e) Existen variaciones del régimen entre individuos y cambios de adherencia a

través del tiempo.

Los argumentos, anteriormente anotados, sugieren que avanzar en la
identificacién de las variables psicosociales que predicen este tipo especifico de
comportamiento tiene un valor tedrico y metodolégico plausible para abordar los
problemas de promocién de la salud y calidad de vida de la poblacién mexicana. Es
indudable que el control adecuado de la diabetes disminuye los costos hospitalarios,
de los medicamentos requeridos, prolonga la vida, mejora la calidad de vida y evitao
disminuye las complicaciones graves de 12 enfermedad (Pérez-Comas, 1995).

Dentro de los presupuestos bdsicos de este trabajo, se encuentra, el de
conceptualizar la alimentacidn saludable, como una meta conductual que ha de ser
lograda, una vez que el individuo tome la decisién y se esfuerce para alcanzarla. Las
aproximaciones teSricas que se presentan, se refieren a una serie de variables
psicosociales que explican las razones por las cuales las personas toman la decisién de
realizar acciones para lograruna meta de comportamiento.

Los antecedentes analizados, sugieren el postulado fundamental del presente

trabajo de investigacion:
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Los valores de hemoglobina glucosilada (HbA1C) dependen del comportamiento

alimentario del sujeto (CA), (Postulado 1).

A partir de esta idea, surgen las interrogantes centrales de este trabajo: ;Qué
explica el comportamiento alimentario? ; Pot qué algunas personas enfermas de diabe-
tes, modifican su alimentacidn y otras permanecen con regimenes no saludables? ; Cémo
se puede motivar la conducta alimentaria saludable?

Se intentard responder a estas preguntas, a partir del andlisis de las aportaciones
sobre la motivacién del comportamiento y subsecuentemente, con la comprobacién
empirica de un modelo para abordar problemas de salud y la formulacién de un programa

educativo para motivar y aprender a llevar una alimentacién saludable .



Comportamiento Objeto de Estudio

Para abordar sistemdticamente la promocién de compertamientos que impacten
positivamente en los indices de salud, es necesario, por principio, recuperar el estado
de conocimiento surgido de la teorizacién sobre los predictores del comportamiento y
de su relacién con la salud. En segundo lugar, se requicre plantear las aproximaciones
para motivar el proceso de cambio, que permitan adecuar los datos de investigacién a
las caracteristicas psicolégicas, sociales v culturales de la poblacién mexicana

‘Para dar respuesta a la cuestion inicial, se hace necesario recurrir 2 las diversas
teorias que han servido como base en la construccién del campo de 1a psicologfa de la
salud. De acuerdo con Salovey, Rothman y Rodin (1998), algunas téorias, surgieron a
partir del interés pata comprender el comportamiento social de una manera amplia
(teorias sociales formales), otras, por el contrario, tuvieron su origen en el propio
campo (teorias sociales del campo de la satud). Enseguida, se abordan las que, a juicio

del autor, han sido contribuciones determinantes para dar respuesta a una serie de
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problemas esenciales del campo de la salud, iniciando con el anélisis del cambio como

objetc de investigacién.

Epistemologia sobre el objeto de cambio

Uno de los problemas fundamentales que han ocupado la reflexién en psicologia,
es el de Jas dimensiones que incluyen a los factores y procesos que explican el
comportamiento humano. En su andlisis acerca de las aproximaciones sobre este tema,
Paez, Valencia, Morales y Ursiia (1992), sugirieron gue diversas aproximaciones han
privilegiado el estudio de los aspectos "objetivos” del comportamiento, como ios
tedricos del conductismo; otros, han enfatizado el estudio de los aspectos subjetivos
de la cognicién humana. Entre estos, se encuentran los que han intentado explicar los
procesos que hacen posible la cognicién, como las aproximaciones constructivistas.
Por otra parte, hay quienes acenttian los aspectos sociales y situacionales de 1a
experiencia humanary los que destacan la dindmica y evolucién de la personalidad.
As.ifrlismo,'est{in los (;:nfoques evolucionistas que intentan conceptualizar modelos de
la intéfaccién del I;umano con su ambiente.

Sin intencion de profundizar.en los fundamentos epistemolégicos de los diversos
marcos tedricos de la psicologia y sociologia, se pueden reconocer en las diversas
aproximaciones, la subjetividad humana, su entorno situacional o ambiental y 1a accién

© comportamiente, como tres dimensiones en torno a las cuales, se establece la discusién
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y andlisis de lo que es lo psicolégico y lo social del comportamiento humano.

En estalinea de reflexion, destacan, particularmente, los anélisis de la causalidad,
que ofrece la perspectiva epistemolégica evolucionista (Ursua, 1988). En este sentido,
Cook y Campbell (1979) y el mencionado autor, postularon una serie de principios, que
establecen Ia relacién entre los fenémenos externos al individuo y los procesos men-

tales mediante los cuales los interpreta:

a) Lasrelaciones causales y hechos, existen fuera de la mente. Pensar o no en
los hechos externos no condiciona su existencia. Por ejemplo, la tierra gita
alrededor del sol, a pesar de que el sujeto sea conciente o no de ello. Postura
realista.

b) Loshechos no pueden ser percibidos con total fidelidad por nuestras limitadas
capacidades sensoriales e intelectuales. Postura realista-critica.

¢) El conocimiento de las causas tiene un valor adaptativo o de supervivencia.

Postura evolucionista TESI S C ON
FALLA DE ORIGEN

De acuerdo con Ursua (1988}, todos los seres vivientes estdn equipados con un

sistema de disposiciones innatas para percibir y reaccionar a demandas del ambiente.
Existe, por lo tanto, un equipamiento filogenético de las capacidades humanas.
Las disposiciones innatas son el resultado de mecanismos selectivos que

favorecen las caracteristicas funcionales que mejor capacitan al organismo para la vida




y la supervivencia. De acuerdo con esta idea, (Péez et al. ,1992), exponen:

Las estructuras cognoscitivas se ajustan a las estructuras (objetivas) del mundo, porgue
se han ido formando en la adaptacién a ese mundo. Y concuerdan con las estructuras
reales, porque solo esa concordancia hizo posible la supervivencia El ovden mental ha de

sex, por tanto, una reproduccion del orden natural (p 48)

Si la naturaleza no fuera objetiva, real, no podria ser observada, Los enunciados
cientificos no se han de referir al estado de conciencia del observador, sino a una
realidad independiente de él.

Cuanto més correctas sean las hip6tesis que el individuo se plantea para afrontar
ia realidad, mds probabilidad de lograr su supervivencia. El conocimiento humano se
puede definir como una reconstruccion y una identificacién adecuadas de las estructuras

exteriores al sujeto (Pdez etal ,1992)

" 7" 777 Las habilidades mentales propias de los seres humanos (autoconciencia), se

S basari-. en jésnugtu_rasj y funciones biolégicas. La evolucién biologica ha sido la

i

pi'éébﬁaféié;i; ﬁé&"&"léi evolucién psicolégica.
Para Pdez et al. (1992), los hechos externos se refieren, fundamentalmente, a los
hechos objetivos del mundo de la naturaleza I a tesis de la existencia de un mundo real
fuera del individuo, permite establecer una segunda premisa, la del grado variable de

adecuacién que tiene la subjetividad humana al interpretar los hechos del entorno, en



funcién del valor que tiene dicha interpretacién para favorecer la supervivencia y
adaptabilidad del sujeto.

Ademds, la subjetividad humana puede ser més o menos realista, dependiendo
de la correspondencia entre el objeto de la realidad y su representacién. Por ejemplo,
si se es atacado por un animal salvaje, ¢l representar la accién como un acercamiento
lidico, tendrd consecuencias no deseables para el sujeto. En tal caso, el problema es
la percepcidn subjetiva del objeto a interpretar

En el 4mbito de las ciencias de 1a salud, 1a subjetividad en la interpretacién de los
hechos, tiene una importancia crucial, ya que una interpretacion sesgada de la gravedad
de una amenaza a la salud, puede motivar enfrentamientos que no sean funcionales
para prevenir, disminuir o quitar dicha amenaza. Incluso, la podrian agravar. Sin em-
bargo, también, es importante agregar a esta argumentacion, que no siempre las amenazas
tienen una relacién lineal con la enfermedad . Amenaza y consecuencia a la salud, no se
corresponden uno a uno, de hecho, muchas de ellas ni siquiera pasan por la conciencia
del individuo.

De esta manera, los juicios que una persona hace sobre las situaciones que
amenazan su adaptacién con el medio, obedecen méds a principios psicolégicos que
l6gicos (Lazarus y Folkman, 1984; McDaniel y Lawrence, 1990); esto sugiere, que, para
enfrentar las amenazas z la salud, las personas recuperan subjetivamente la informaci6n
que tienen disponible, para elaborar su comprensién y, consecuentemente, plancar los

cursos de accién que consideren apropiados. Debido a esta tendencia subjetiva, es
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comuin encontrar visiones sesgadas, cuya caracteristica es la desviacién sistemética
de una normativa correcta (Fiske y Taylor, 1991).

Cuando se emiten juicios sobize las situaciones de amenaza, considerando
solamente la informacién que el sujeto tiene disponible, es probable que se produzca
un alejamiento del punto de referencia objetivo y real de la situacién. Asimismo, las
evaluaciones que el individuo hace sobre la sitvacion de amenaza, no solamente
obedecen a principios de la cognicién desde el punto de vista individual, sino que
también, involucran aspectos sociales que afectan la percepcién de la demanda
(Echabarria y Pdez, 1989).

Toda situacién de amenaza, impulsa a imaginar los caminos posibles para
enfrentaria. Estas opciones, también pueden ser més o menos funcionales, dependiendo
de las creencias, experiencias e influencias sociales en relacién con la situacién de
demanda. Dentro de las opciones disfuncionales, se encuentran todas aquellas
estrategias, que son poco adaptativas para enfrentar con éxito la situacién y que, en
muchas ocasiones, solo sitven para alejar al individuo del enfrentamiento directo con
el problema  Por ejemplo, recurrir al zodiaco para evaluar la posibilidad de enfermarse

Desde la perspectiva disfuncional, existe un nivel constitvido por los
comportamientos supersticiosos del propio individuo y, otro, que incluye a las opciones
en donde se contempla la contribucién de otras personas, por ejemplo, hechiceros que
ofrecen curas milagrosas de la enfermedad.

Por su parte, el nivel funcional se compone de lo que el individuo mismo puede



hacer para abordar la situaci6n, como hacer ¢jercicio o dejar de fumar, v lo que percibe
que le pueden ayudar otras personas, pot ejemplo, amigos que le ensefien cémo
preparar alimentos bajos en grasas saturadas o que lo acompafien a realizar caminatas
durante la tarde

Para ejemplificar lo anterior, en sus trabajos Nouwen, Gingras, Talbot y Bouchard
{1997}, concluyeron que las personas que desarrollan expectativas realistas sobre la
diabetes y comparten con la pareja la construccién de su autocuidado, tienen buenos
resultados en sus programas de tratamiento. Asimismo, estos autores sefialan, que las
personas con mayor educacién en la diabetes estdn mds activamente involucradas en
su tratamiento. Las expectativas realistas son, ¢n este caso, cogniciones funcionales
pata el control de la diabetes.

A partir de este andlisis, se esperarfa que el enfrentamiento més adaptativo o
funcional de las situaciones que amenazan a la salud, depende del planteamiento de

metas realistas, as{ como de la posibilidad subjetiva de lograrlas. El primer elemento

deriva de la correcta apreciacién de los riesgos, en caso de no hacer algo pata evitarlos.

Elsegundo, surge de 1a recuperacién de las experiencias de control y de la disponibilidad
de opciones para alcanzaria De esta manera, los comportamientos que los individuos
realizan para enfrentar las enfermedades, estin relacionados con la forma como se
percibe, interpreta y evalida subjetivamente esa sitnacién de amenaza a la salud. Asi
como, de su contexto social y personal.

Por otra parte, en relacién con este andlisis, Dominguez (2002), sefiala una serie
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de argumentos que cuestionan la conclusién establecida en el parrafo anterior. Estos
se relacionan con las capacidades biolégicas, que los sujetos humanos poseen para
adquirir y practicar conductas de autocuidado. Es decir, aungue una persona decida
dedicar tiempo y esfuerzo para producir comportamientos, con base en la percepcion
de una situacidn de amenaza, los cambios los podi4 realizar dentro de los limites de su
propia condicién filogenética. Estos postuladoes, llevan a la conclusién de que las
cogniciones, aunque expliquen sustantivamente los cursos de accién pata enfrentar la
enfermedad, requieren de la inclusién de variables esenciales, correspondiente a los

planos bioldgico y contextual de la conducta humana.

Dimensiones de los modelos de salud

Las reflexiones precedentes, sugieren que, para analizar problemdticas sobre salud,
es necesario considerar variables dentro de cuatro grandes niveles de anélisis: a) las
cogniciones sobre el obj.eto problema, b) la conducta, ¢) el contexto social y personal
y, d) las que se refieren a los mecanismos fisiolégicos relacionadoes con el padecimiento.

Laliteratura ofrece aproximaciones que mencionan la necesidad de integrar estos
elementos; particularmente destacan, la teorfa de la causalidad triddica propuesta por
Bandura (1986) y la propuesta de una neurociencia social cognoscitiva sugerida por

Ochsner y Lieberman (2001). Enseguida se exponen estas ideas



Teoria de la causalidad triddica de Bandura

Bandura (1986}, en su teoria social cognoscitiva, - versién revisada de la teorfade
aprendizaje social (Bandura, 1977)- postuld que en el ser humano existe una estructura
causal interdependiente compuesta por tres clases de determinantes: conducta (C),
factores personales internos en la forma de eventos cognoscitivos, afectivos y
biol6gicos (P) v ambiente externo (E). Estos elementos constituyen lo que ha
denominado modelo de la causalidad triddica reciproca En la dimensién E, sugiere
incluir el ambiente externo, considerando las circunstancias ambientales fisicas y los

hechos sociales implicados en el sujeto.

/A

En este enfoque, Bandwra (1986) postulé que el funcionamiento humano y la

motivacién se comprenden mejor, cuando se consideran las influencias reciprocas de
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la cognicién, el ambiente y la conducta. Las actividades cognoscitivas son
particularmente importantes, ya que, incluyen la habilidad de usar simbolos y aprender
por' la observacion, anticipaciones, expectativas, autorreflexién y autorregulacién.
Desde esta perspectiva, las influencias sociales operan a través de los procesos
internos, que a su véz, producen las acciones, que se influyen de manera reciproca. La
conducta puede influenciar modificaciones en los procesos internos o a las estructuras
sociales que, a su vez, influencian al individue. La influencia de cada determinante,

puede variar dependiendo de las actividades y circunstancias.

Propuesta de una neuraciencia social cognoscitiva

Ochsner y Lieberman (2001), propusieron integrar diversos niveles de andlisis,
dentro de un campo multidisciplinario, en el que se consideren relaciones entre el
contexto social, cognoscitivo, conductial y neurolégico, Plantean hacer énfasis en el
nivel cognoscitivo de anélisis, porque es en este nivel donde, tanto psicélogos sociales
como neurocientificos, tiene més en comiin y la comunicacién no se ha establecido de
manera sélida. Se parte de la premisa de que las preguntas hechas por psicélogos
sociales y neurocientificos no excluyen una a la otia sino que se enriquecen entre si

Esta propuesta es arménica y complerenta laidea esencial de Bandura (1986), ya
que ambas insisten en la necesidad de integrar variables en estos diversos niveles de

andlisis, de manera tal, que se desarrollen estudios con una mayor capacidad explicativa.



A partir de los modelos anteriores, el presente trabajo distingue cuatro niveles de
andlisis: a) el contextual, que incluye las influencias sociales y las variables
sociodemogréficas, b) el cognoscitivo, el cual contempla la interpretacién de la
informacién sobre la enfermedad, percepcién de dificultad del tratamiento, la
consideracién de otras opciones de tratamiento y la percepcion de apoyo social, ¢) el
conductual, donde se ubican las acciones que el sujeto realiza para enfrentar la situacién
que amenaza su salud y d) ¢l nivel biolégico, constituido por los datos bioquimicos
del estado fisiolégico del sujeto.

De acuerdo con lo discutido hasta aqui, las personas a las que se les asigna
tratamiento parauna enfermedad, deben primero hacer la conexion entre el tratamiento
y las metas relacionadas con la enfermedad, a fin de que, ese tratamiento se convierta
en una estrategia subjetivamente adecuada para lograr lo propuesto

En este trabajo, ¢! primer nivel contempla las creencias y atribuciones sobre la
diabetes, ¢l segundo, el comportamiento alimentario, el tercero, incluye la percepcién
sobre el apoyo social de Otros significativos y condiciones sociodemogréficas, v, el
cuarto, las medidas sobre el control de la glucemia

La variabilidad en cogniciones, contextos, conducta y estado fisiol6gico se pro-
duce dentro de un continuo de funcionalidad o disfuncionalidad. Si la tendencia a
buscar congruencia entre cogniciones, conducta y contextos es cierta, se espera que
el sujeto exprese modelos personales caracterizados por las creencias, sentimientos,

atribuciones y conductas, que determinan el manejo de su enfermedad. Si los resultados
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fisiolGgicos son adecuados, se esperaria que el sujeto adquiera modelos cognoscitivo
conductuales funcionales, si los resultados son poco halagiiefios, reflejardn un modelo
cognoscitivo conductual en el polo de la disfuncionalidad. En relacion con la diabetes
mellitus tipo 2, Hampson, Glasgow y Toobert (1990}, sugirieron la existencia de modelos
personales sobre la enfermedad, compuestos por cogniciones relacionadas con las
causas, sintomas, curso, tratamiento y consecuencias de la enfermedad.

Enseguida, se abordan explicaciones que se han destacado, para esclarecer la
relacidn entre las dimensiones mencionadas anteriormente, iniciando con las
explicaciones sobre la conexién entre cogniciones y conducta. Posteriormente, se
analizan los planteamientos sobre las variables relacionadas con la enfermedad y su
tratamiento y, finalmente, se presentan de manera breve las teorias que abordan el

proceso de cambio

Cogniciones y conducta

La congruencia entre cogniciones y conducta es una tendencia humana
ampliamente aceptada por los psic6logos, sinembargo, hay una multitud de problemas
cuando se intenta explicar en detalle, c6mo sucede esta relacién. Cuando se informa el
diagndstico de una enfermedad, la manera de conducirse ante la demanda varia muy
ampliamente entre los sujetos. El problema esencial, es pues, buscar la explicacion de

los determinantes de esta variacion.



En esta secci6n, se analiza, principalmente, el problema de la conexién entre la
evaluacién de variables cognoscitivas y el comportamiento. Se inicia con los estudios
sobre la posibilidad de predecir el comportamiento a partir de las disposiciones
actitudinales hacia la conducta. Luego, se recuperan estudios sobre los beneficios y
costes subjetivos del comportamiento vy, finalmente, se discute el constructo de
autoeficacia como uno de los elementos esenciales para fortalecer comportamientos de

salud

a) Actitudes y comportamiento.

En forma general, las actitudes se consideran evaluaciones que hacen los sujetos
sobre los objetos del mundo social La importancia de las actitudes radica en la utitidad
que tienen para el individuo en su relacién con su 4mbito social. La actitudes orientan
la acci6n (Fazio, 1986} y sirven como expresién de valores vy ajuste social (DeBono,
1987).

Uno de los temas centrales en la psicologia social, es el esclarecimiento de cémo
las actitudes guian la conducta Con relacién a este problema, se han documentado
diversas aproximaciones, las cuales intentan explicar los procesos psicolégicos que
subyacen al establecimiento y logio de metas de comportamiento

Para Ach (1936) la intenci6n de realizar una accién es un acto de voluntad Cuando

se forma laintencidn, se crea en el individuo un estado de determinacién que lo impulsa
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a ejecutar la accién una vez que se presenta la situacion. La fuerza de 1a determinacion
depende de lo concreto que se especifique Ia accién y su respectiva situacién. Por su
parte, Lewin (1935), expuso que las intenciones afectan a la conducta de la misma
manera que las necesidades. Los objetos o eventos que potencialmente Jlevan a realizar
1a intencién, tienen una valencia dependiendo de su valor para lograrla. La necesidad
genera un estado de tensidn, el cual, afecta las acciones relacionadas con la intencién.
I a critica fundamental que se les ha hecho a estas dos aproximaciones, referida por
Gollwitzer (1993} es que, se teoriza scbre las variables moderadoras, pero no explican el
proceso mediante el cual las intenciones se trasladan a acciones.

Por su parte, Fishbein y Ajzen (1975) postularon que las actitudes impactan a la
conducta, cuando estos dos cormponentes se miden en I mismo nivel de generalidad
¢ especificidad, por ejemplo, una actitud especifica, como Ja disposicién favorable
hacia fumar en salones de clase, puede predecir mejor la conducta, que la actitud

general hacia el fumar. En sus esfuerzos por entender el proceso psicol6gico, por el

-, ¢nal las actitudes son causas de la conducta, estos autores, propusieron la teoria de la

acci6n razonada. El concepto central de esta teoria es que la intencién de ejecutar un
comportamiento, es su causa inmediata y su mejor predictor. La intencién se expresa
por medio de las actitudes hacia la conducta y de la norma subjetiva Las actitudes
tienen como base las creencias que tiene el individuo sobre las consecuencias de la
conducta asi como su evaluacidn; por su parte, la norma subjetiva se fundamenta en

las creencias gue tiene el sujeto sobre el tipo de conducta que los demds esperan que



realice o que se abstenga de realizar y de la motivacién para acomodarse a esos
referentes.

Las criticas ala Teorfa de la Accién Razonada se refieren fundamentalmente a que
las intenciones no solo se determinan por actitudes y normas subjetivas sino que en
éstas intervienen una serie de factores, a saber: la obligacién moral personal (Schwartz
y Tessler, 1972; Zuckerman y Reis, 1978), los aspectos relacionados con Ia autoidentidad
(Biddle, Bank y Slavinge, 1987; Charng, Piliavin y Callero, 1988), los sentimientos
positivos o negativos anticipados asociados con la ejecucion de la conducta (Triandis,
1977), los sentimientos de autocficacia (Bandura y Cervone, 1983) y la conducta pasada
(Triandis y Lambert, 1980).

En este sentido, Ajzen y Madden (1986) encontraron que, agregando el control
percibido, se hace una mejor prediccidn de la conducta, en particular en aquellas que se
requieren recursos o destrezas, ademds de predecir las intenciones conductuales, Estas
ideas se expresan en la Teorfa de la accién planeada (Ajzen, 1991), 1a cual, es una
extension a la Teorfa de la Accién Razonada.

En relacién con este problema, los estudios de Gollwitzer (1993), abordaron el
estudio de las intenciones, explorando los intentos que hacen las personas para realizar
sus deseos. El logro de lo que es deseable para el individuo se basa en la posibilidad de
lograrlo y en el atractive que tiene para la persona realizarlo. Sin embargo, no
necesariamente todo Io factible y attactivo genera un esfuerzo de logro en toda situacién,

Gollwitzer (1990} y Heckhausen y Beckmann (1990), siguiendo con el andlisis de
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esta idea, propusieron una perspectiva alternativa que sugiere un proceso temporal en
el logro de metas que va del origen del deseo por una meta hasta la evaluacién de los

objetivos alcanrados. Este proceso temporal estd compuesto por cuatro fases:

a) Predecisional. En esta fase impactan en mayor medida los criterios de
deseabilidad y factibilidad de lograr la meta. Si esta fase cumple con los
criterigs de activacién del esfuerzo del individuo pasa al siguiente momento.

b) Postdecisional. Consiste en dar inicio a las acciones relevantes para lograr la
meta con base en la planeacion efectiva que el individuo ha elaborado.

¢) Accional En esta fase el individuo afronta activamente la realizacion de la
meta.

dy Evaluacién postaccional. Una vez lograda la meta el individuo compara lo que

ha logrado con o que inicialmente deseaba.

PO P

Un concepto central, para los autores mencionados, es que las intenciones sirven

para superar los obstdculos y promover la realizacién de deseos, sin embargo, éstos

. pueden estar en conflicto porque: a) las consecuencias a corto y largo plazo son

contradictorias en su atractivo o b} porque la meta es altamente atractiva pero dificilmente
factible.
Siguiendo a Gollwitzer (1990), el deseo puede convertirse en el generador del

comportamiento hacia la meta, una vez que se forma la intencién Este componente



sucede cnando se establece un compromiso de llevar a cabo el deseo, es decir, cuando
la persona declara: Yo intento lograr X. A esto se le denomina intencién de meta.
Debido a que las intenciones de meta refieren un deseo o estado, su planteamiento es
similar a las ideas de Lewin.

Por su parte, Bandura y Wood (1989), sugirieron que las intenciones de meta
operan a través de procesos autoreferentes, més que a acciones reguladas directamente,
Para estos autores, las metas de alto valor inducen sentimientos de autoeficacia,
mantienen el esfuerzo de la gente en alcanzarlas y generan alta perseverancia para
encarar dificultades.

Con estos antecedentes, se podria concluir que la cantidad de compromiso
asociado con las intenciones de meta puede variar, dependiendo de qué tan importante
es lograr Ia meta para la persona. Sin embargo, surge la pregunta: ;qué sucede cuando
un individuo encuentra situaciones que sean incompatibles con el logro de 1a meta
deseada?. Por ejemplo, ;qué sucede si una persona con diabetes tiene la intencién de
adherirse a las indicaciones de su gufa de alimentacién cuando estd de viaje 0 en una
comida de su trabajo? Aunque cotidianamente siga su régimen de alimentacién en
cantidad, calidad y horario, podria verse en una situacién en donde las circunstancias
sean incompatibles con su comportamiento de salud, y verse a si mismo incapaz para
seguir su gufa de alimentaci6n, al menos durante su viaje o en la comida de trabajo. En
este caso el contexto situacional puede dificultar mantenerse en su intencién de meta.

Laintencién de implementacion es uno de los conceptos sugeridos por Gollwitzer
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(1993) para conectar los comportamientos dirigidos a una meta, con el contexto
situacional anticipado, es decir, hacer la conexién entre conducta y contexto. El propésito
de las intenciones de implementacién es elaborar un plan especifico para promover la
iniciacién v ejecucién eficiente de las acciones dirigidas a la meta. Son necesarias,
cuando varios caminos para lograr Ia meta estédn en conflicto o Jos individuos no tienen
claro la manera de iniciar la acci6n hacia la meta, ya que consideran por anticipado las
posibles desviaciones ante determinadas circunstancias y estimulan la disposicion
para identificas 1a o las situaciones que son oportunas para actuar de determinada
manera hacia la meta. Con ias intenciones de implementacion, las personas pasan el
control de sus acciones dirigidas a metas, del ambiente a sf mismos

Las intenciones de implementacidn se constituyen con dos componentes: a) La
declaracién de intencién conductual y b} 1a identificacion de la situacién en la cual se
realizard el comportamiento. L a declaracion de intencién tiene, entonces, la siguiente

forma: Tengo laintencién de X, si me encuentro en Y situacién. Por ejemplo,

- Tengo la intencién de tomar mi medicamento, cadz dia a las 8 de mafiana y a

las 8 de la noche, durante las siguientes cuatro semanas.

- Tengo la intencién de revisar mi glucosa sanguinea los viernes a las 7 de la
maiiana, antes de desayunar, durante los préximos seis meses.

De acuerde con Gollwitzer (1993), 1a cuestién esencial es unir un estimulo



situacional con el comportamiento. De esta manera, se fortalece la conducta con la

representacién mental de un estimulo critico.

b) Beneficios y costos del comportamiento.

De acuerdo con lo tedricos de los modelos combinatorios de cambios de actitudes
(Ajzen, 1991; Ajzen y Fisbein, 1870, 1980; Anderson, 1970; Fishbein y Ajzen, 1975,
1980) lo que mantiene la disposicién al cambio, se sustenta en la informacién o creencias
que una:persona tiene sobre un objeto. I as creencias tienen un gran impacto en la vida
delindividuo, ya que permiten, por un lado, interpretar Iarealidad y, por otro, guiarsu
comportamiento

De las creencias, surgen los argumentos que una persona elabora, a fin de mantener
un estado de congruencia entre lo que valora y sus razones de hacerlo. En la teoria de

disonancia cognoscitiva Festinger (1937), sefial6 la necesidad de tener conocimientos

congruentes. Cuando surgen incongruencias, se manifiesta un estado de disonancia

y, con ella, presiones para reduciila, lo cual puede ser logrado con cambios: a} en el
compertamiento, b) en el conocimiento o ¢) en la seleccién de informacién a la que se
expone el individuo. Ademds, esta teorfa sustenta, que es m4s facil cambiar las propias
creencias sobre lo que uno estd por hacer, que las referentes a una realidad concreta.
Estos argumentos tedricos, proveen sustento a la idea de que a la valoracién de un

cambio le anteceden una cantidad mayor de creencias a favor del cambio y menor en
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contra, cuando la persona considera que ese cambio va a influir sobre los
acontecimientos 2 los que la creencia se refiere, por ejemplo, si la persona hatomado la
decisién de intentar implementar una gnfa de alimentacién, es de esperarse que exprese
una mayer cantidad de argumentos a favor del nuevo régimen, por el contrario, si
manifiesta un mayor cantidad de argumentos en contra del nuevo comportamiento, se
puede esperar que su intencién de implementacion de la guia de alimentacién sea débil

Por su parte, la teoria de Ia atribuci6n, cuyo origen se remonta a los estudios de
Heider (1958), busco estudiar las inferencias causales que hace el individuo sobre los
motivadores de la conducta y los origenes de la enfermedad. En este sentido, la teorfa
de la comparacion social (Festinger, 1954), puso el acento en la relacién cogniciones y
el entorno social, al formular cémo la gente enfrenta la informacién de su propia
enfermedad a través de 1a observacion de otro.

En el Modelo de toma de decisiones (Janis y Mann, 1977) se indica que el cambio
conductual es producto de la toma de decisiones con base en la consideracién de
ganancias y pérdidas potenciales, asi como de la aprobacion o desaprobacitn de otros
y de s{ mismo.

En esta misma linea de argumentos relacionados con la importancia de las
cogniciones de beneficios y costos, se ubican los trabajos de Hovland y Janis (1959).
Estos autores establecieron que, para cambiar la actitud y la conducta, tienen que
cambiar previamente los pensamientos o creencias del sujeto. Por su parte, la teoria de

la respuesta cognitiva (Greenwald y Ronis, 1978) destacé la importancia de los



argumentos que el receptor genera en favor o en contra del mensaje persuasivo, ya que
siempre se producen respuestas cognitivas en donde se compara el contenide del
mensaje con los conocimientos, actitudes y sentimientos previos respecto al tema en
cuestién. En la consideracién de los argumentos influye tanto la cantidad como ¢l tipo
de argumentos que se presentan.

Dentro de los estudios sobre persuasifn, también es importante mencionar las
aportaciones de Petty y Cacioppo (1986), los cuales propusieron un modelo integrativo,
en el cual, sefialaron la existencia de dos rutas o caminos posibles como respuesta a
mensajes persuasivos: a) el camino central, en el cual se incluye la motivacién y
capacidad para procesar la informacién, un proceso cognitivo en el que se consideran
los aspectos favorables y desfavorables, el cambio de la estructura cognitiva y,
finalmente, el cambio de la actitud v b) el camino periférico, que ocurre cuando el
sujeto no tiene la motivacidn o capacidad para evaluar el mensaje. Por esta ruta, la
actitud cambia con base en elementos externos al propio mensaje como atractivo de la
fuente o la expectativa de recompensa. El cambio de actitud por el camino central es
mds duradero, predice mejor la conducta y genera mds resistencia a la persuasion.

Dentro de los programas para alcohélicos llevados a cabo por Ayala et al,, (1998),
también, han recuperado el principio de analizar los costos y beneficios del cambio
como parte esencial de la valoracién de 1a meta de cambio, asi como la identificacion de
las situaciones, en las cuales, la persona podria recaer.

Lo planteado hasta aqui, apoya el argumento de que la indagacién de los beneficios
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y costos especificos que se perciben, es una tarea de relevancia en todo programa que
implique un cambio de comportamiento

De estas consideraciones, es posible derivar que, las personas que mds valoran
un determinado comportamiento de salud como meta, dan mé4s importancia a los
beneficios, menos importancia a los costos y se perciben més capaces de encontrar
alternativas para sustituir los costos del comportamiento, en comparacién con quienes
menos la valoran.

Otro aspecto sobre los beneficios y costos, es su clasificacién en dos tipos: Los
beneficios y costos 1elacionados con el S{-mismo y los relacionados con los Otros
significativos. En trabajos previos, sobre la promocién de tres comportamientos de
salud a) dejar de fumar, b) disminuir dietas altas en grasas y c) hacer ejercicio, se
encontrd que las personas expresan creencias relacionadas con Si-mismo (individuales)
y relacionadas con los Otros (sociales). Un ejemplo del primer tipo es "Hacer ejercicio
favorece mi buena salud”, y, con los Otros: "hacer ejercicio mejora mi aspecto fisico
que valoran los demds" (Barrera, Monsivéis y Duarte, 1998; Monsivéis y Barrera,
1998)

Los resultados de estos estudios, indicaron que las agrupaciones de variables
obtenidas a través del andlisis factorial fundamentan la existencia de la dimensién

individual v la social en los comportamientos estudiados. (tabla 7).
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Tabla 7
Factores emergentes en los comportamientos de fumar, consumir grasas y hacer ejercicio
Creencias sobre Factores Factores emergente Factores
beneficios y costos emergentes en Consumo emergentes en
del comportamiento en Fumar de grasas Hacer gjercicio
Beneficios individuales Relajacién - Bienestar
(e=5.5, 0=28) (e=9.2, ®=.35)
Beneficios sociales Autopresentacién Integracién social -
{e=2.4, ©=28) (e=5.3, ©=.33)
Costos Individuales --- Daifio a si mismo ---
(e=6.7, 0=41)
Costos Sociales Dafio a otros e Obstaculiza
(e=5.5, w=25) relaciones Soc.
(e=6.3, ®=.30)

Nota Fueron considerados solamente los factores con un valor eigen menor a 2.0 (e<2.0).

“ Establecer la diferencia entre beneficios individuales y sociales del
comportamiento, tiene el propésito de hacer evidentes las peculiaridades culturales
que, de acuerdo con la literatura, son fuerzas que inflzyen en la manera como los

individuos afrontan situaciones que demandan cambios.

et Py ey A T
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Hasta aqui se ha ttatado la dimensién valorativa del comportamiento, sin em-
bargo para lograr apegarse a la gufa de alimentacién, también, es necesario considerat
los problemas inherentes a 1a ejecucion de la conducta, por ejemplo, si la respuesta
esperada existe o no en el repertorio de la persona. De acuerdo con Bandura y Wood

(1989) y Carver y Scheier (1982), la dificultad de la meta puede suprimir los esfuerzos
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para lograrla, debido a que disminuye la percepcidn de control para alcanzarla. En el
caso que ocupa a este trabajo, se podiia esperar que la adherencia a la guia de
alimentacién seaunameta de zalta dificultad, sobre todo para los individuos que tienen
una percepci6n de ser poco autoeficaces.

Bandura (1977, 1982, 1986, 1997), considers como una caracterfstica fundamental,
por la cual el individuo logra cambios en su comportamiento, el hecho de percibir la
capacidad para tener éxito en el cambio. Esa percepci6n la denominé autoeficacia y la
defini6é como: "la creencia en la propia capacidad para organizar y ejecutar los cursos
de accién requeridos para manejar situaciones prospectivas” (Bandura 1995, pag. 2)
De acuerdo con la importancia de este constructo podriamos esperar que influya tanto
en los comportamientos preventivos como en los de promocién.

La autoeficacia percibida, es un factor esencial para el control del estrés y la
disminucién del dolor (Bandura, Cioffi, Taylor y Brouillar, 1988). Asimismo, la terapia
cognitiva estd basada en el principio de que las creencias y los sentimientos de
autoeficacia afectan fuertemente al comportamiento (Bandura, 1977, 1997; Lee v Bobko,
1994; Ellis, 1985). Por su parte, Brannon y Feist (1992), sugirieron que cuando los
individuos estdn convencidos, que pueden ejercer control sobre los eventos de su
vida, enfrentardn con menos trastornos, las situaciones de estrés que aquellos que
piensan que su vida estd determinada por fuerzas exteriores a ellos mismos. En esta
linea de trabajo, se han destacado las investigaciones sobre la importancia de la

percepcion de control en la salud, la autorregulacion del estrés y el dolor crénico



(Dominguez y Vézquez, 2000; Dominguez, 2001).

También se ha documentado que la antoeficacia predice el mantenimiento de la
abstinencia después de que se deja de fumar (Haaga y Stewart, 1992), aumenta la
percepcién de poder para enfrentar amenazas fisicas, reduce la incidencia de
pensamientos negativos y sensacion de ansiedad (Ozer y Bandura, 1990) y aumenta el
control sobre estresores fébicos con efecto en el sistema inmunolégico (Wiedenfeld,
O'Leary, Bandura, Brown, Levine y Raska, 1990).

Las evidencias presentadas, fundamentan el postulado de que la autoeficacia es
una variable de suma importancia que permite explicar el afrontamiento de situaciones
de demanda a través de acciones efectivas.

{De dénde surge la autoeficacia? Cohen y Syme (1985), encontraron que los
individuos menos autoeficaces percibian tener pocos recursos para incorporar cambios
a sus estilos de vida, es decir, las personas con menos recursos percibidos también
observan mds dificultades para establecer las condiciones para seguir su gufa de
alimentacién, ya que ello, implica necesariamente, sustituir alimentos, calcular nutrientes
y calorfas de las raciones, organizar horatios y ensayar nuevas formas de cocinar, entre
otras demandas.

En su trabajo sobre el enfrentamiento de amenazas de dafio fisico de mujeres en
situaciones de asalto, Ozer y Bandura (1990} encontraron que las personas que percibian
tener més recursos y destrezas para autoprotegerse reducian también el sentimiento de

no poder enfrentar el dafio potencial. Es decir, quienes decfan tener mds recursos
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también se percibfan mdés capaces de ejercer control sobre la situacién. Asimismo, en
otro trabajo, Bandura y Jourden {1991), encontraron que el acuerdo de las personas
que constituyen el ambiente social de un individuo, puede tener efectos benéficos u
obstructivos del logro de metas de comportamiento, ya que en el proceso de cambio,
las metas personales se transforman en metas con acuerdo del grupo. Una comparacién
social desfavorable, puede tener efectos desmoralizantes que impactan el sentimiento
de mejoramiento personal. Este razonamiento lleva también a la idea de que el acuerdo
grupal en la meta personal tiene, como consecuencia afectos moralizantes que apoyan
el sentimiento de autoeficacia, ademds, en esta investigacién, los autores concluyeron,
que la autosatisfaccién anticipada por el acuerdo con el grupo, opera como un
motivador positivo y, el disentimiento, como motivador negativo que lleva a una
deficiente realizacién De esta manera, el acuerdo del grupo para lograr 1a adherenciaa
la guia de alimentacién sugerida, constituye un valioso apoyo social del cambio.

Enconcordancia con estos hallazgos, Digiusto y Bird (1995), encontraron que el
soporte social y las destrezas de autocontrol tienen un impacto en el tratamiento para
dejar de fumar. También, en relacién con el uso del condén, se ha encontrado que los
recursos del contexto social, ademds de las habilidades personales, permite fomentar
cambios que¢ son mds adaptativos a las normas de las personas que constituyen el
entorno social del individuo (Wulfert y Choi, 1993).

En general, en la literatura sobre los comportamientos de salud, se menciona dos

tipos de recursos, los que son parte del individuo, como sus destrezas y conocimientos,



y los que provienen de su ambiente social, como el soporte que reciben de sus amigos
o familiares. Siguiendo la hipétesis de autoeficacia, resulta evidente que entre més
recursos de tipo individual se perciban, m4s se manifiesta la sensacién de ser capaces
de lograr una determinada meta de comportamiento. Sin embargo, el efecto de los
recursos sociales no es tan claro, particularmente en el caso de la adherencia a la guia
de alimentacién. ;jUna persona con mdés apoyo por parte de las personas que
constituyen su ambiente social es mds autoeficaz? La respuesta a esta pregunta no es
tan sencilla Las posibilidades de influencia social pueden ser més y menos indirectas
al comportamiento; se puede apoyar acompafiando empdticamente a una persona con
céncer en el hospital, habldndole o escuchdndola; sin embargo, también se puede
apoyar a una persona diabética, elaborando sus comidas, organizando sus horarios o
llevandola al médico. Los apoyos, en este sentido, pueden ser de tipo afectivo-emocional,
como el primer ejemplo, ¢ instrumentales, como en el segundo.

Para responder a esta pregunta la literatura ofrece algunas pistas. En relacién con
los recursos de tipo individual parece no existir duda respecto a su impacto en la
autoeficacia para el cambio. Ha sido establecido que el costo, tiempo y disponibilidad
de recursos del paciente impactan su apego al tratamiento (Schwarzer y Fuchs, 1995),
ademds, s¢ ha documentado que los recursos de aprendizaje individual se relacionan
directamente con el control metabdlico (Aikens, Wallander, Belt y Cole, 1992).

Con relacidn a los apoyos sociales, se ha encontrado que el soporte social, la

cohesién, organizacion, conflictos y disfuncidn de la familia predice dificultades enla
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adherencia al régimen de nifios con diabetes, sin embargo, en adultos los resultados no
son concluyentes (Anderson, 1990}, otros, por el contrario, sugieren que, las medidas
de conducta de soporte y no soporte en la familia predicen adherencia en adolescentes
y adultos (Glasgow y Toobert, 1988).

Las personas que sufren enfermedades crénicas, tienden a mayores niveles de
anstedad y depresién que las personas sanas. En este caso el soporte social tiene un
efecto benéfico, particularmente, acttia como amortiguador en las complicaciones de
depresiény ansiedad en personas muy enfermas (Lustman, Griffith y Clouse, 1988). Sin
embargo, no se ha establecido de forma concluyente, si, este soporte, tiene siempre
efectos positivos en la motivacion de la adherencia terapéutica, particularmente, en el
fortalecimiento del cambio alimentario en personas con diabetes.

Por otra parte, existe acuerdo en que las medidas especificas de soporte son
mejores que medidas globales (Glasgow y Toobert, 1988), ademds de que el estado
marital influye significativamente ia disponibilidad de soporte, menos amenaza y
depresién (Connell, Davies, Gallant y Sharpe, 1994).

Los investigadores, Penninx, Tilburg, Boeke, Deeg, Kriegsman y Eijk (1998),
compararon la influencia de recursos personales y sociales, asi como, dos tipos de
soporte social, el emocional y elinstrumental. Concluyeron que los recursos personales
se relacionan directamente con menos sintomas depresivos y mds sentido de
antoeficacia en personas con y sin enfermedades. Uno de los hallazgos mds interesantes

fue que las personas con diabetes meilitus, que 1eciben soporte instrumental



manifestaban mds sintomas depresivos. Estos autores, sugieren que ¢l recibir
considerable soporte insttumental causa sentimientos de desamparo v dependencia,
que llevan a la depresién. En este sentido, las personas que padecen enfermedades
crénicas, como la diabetes, ofrecen la oportunidad de que otros les brinden asistencia
en diversos aspectos del manejo de su enfermedad, sin embargo, no siempre, desean
ayuda con el manejo de su padecimiento. De hecho, las personas que reciben mds
ayuda de la que quieren, manifiestan mds depresién. Estos argumentos, también, han
sido planteados por Connell (1991) y por Mannue y Zautra (1989)

Estos hallazgos-soportan el postulado de que los sentimientos de autoeficacia se
generan a partir de los resultados de las acciones de meta y, también, de las expectativas
de lograr los resultados deseados. En estas consideraciones los recursos subjetivos
individuales y sociales, fortalecen la capacidad percibida para afrontar con éxito
situaciones de demanda, sin embargo, el solo soporte instrumental, no necesariamente
conduce a un mejor automanejo de la enfermedad

Entre las propuestas tedrico-metodoidgicas que postulan la importancia de la
valoraci6n de la meta, el balance decisional entre pros y contras y en larecuperacion de
los recursos que llevan a una mayor responsabilidad personal en el manejo de la
problemdtica de salud y autocuidado, destacan los trabajos de Héctor Ayala y un
grupo de psiclogos mexicanos, los cuales han desarrollado una serie de programas
tendientes a promover cambios de comportamiento en las dreas de salud y probleméticas

soctales, a saber: la promocién de autoayuda para personas con problemas en su forma
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de beber {(Ayala et al ., 1998), entrenamiento a padres (Ayala, Gonzélez, Fulgencio,
Telles y Barragén (1998) , interaccién social (Gonzdlez, Telles, Fulgencio, Chaparro,
Vargas y Ayala, 1998), entrenamientos a terapeutas para ¢! manejo de problemas de
desobediencia (Fulgencio, Chaparro, Chiquini, Romero, Telles, Barragén y Ayala, 1998),
prevencién de accidentes en el hogar (Barragdn, Fulgencio, Chiquini y Ayala),
autocontrol de estrés (Barragén, Cruz, Fulgencio, Barragédn y Ayala, 1998), entrenamiento
apadres en actividades planeadas (Morales, Flores, Bairagdn y Ayala, 1998) y consejo
marital (Barragin, Morales, Barreto, Barragin y Ayala, 1998)

Las teorias que han sido desarrolladas especificamente dentro del campo de la
salud, han recuperado muchos de los postulados descritos y han intentado demostrar
su valor predictivo en la investigacion sobre prevencién y rehabilitacién. Uno de las
aproximaciones que rhés han destacado, es ei modelo de creencias de salud (Rosenstock,
1974), el cual, enfatiza que la accién es una funcién de laé percepciones subjetivas
relacionadas con la amenaza potencial a la salud y 1a conducta relevante. Por su paite,
lateorfa de- motivacién de proteccién (Madux y Rogets, 1983), propone que, la decisién
de adoptar una conducta de salud, es una funcién de: a) la habilidad para ejecutar la
conducta, b) la efectividad de la conducta vy ¢) la severidad y probabilidad asociada
con la situacién de salud relevante. Las teorfas mencionadas estdn orientadas al
contenido y su principal reto es clarificar sus constructos a fin de establecer la posible
relacién entre las variables latentes en cada uno (Salovey, Rothman y Rodin, 1998).

A partir de estos planteamientos, se destaca la importancia de construir predictores



que contemplen: a) la disposicion a realizar el comportamiento, b) las circunstancias
que potencialmente lo dificultan y c) su valor relativo en comparacién con las diversas
opciones que ¢l sujeto percibe. Asimismo, un aspecto de relevancia es la autonomia
del sujeto para tomar Ia decisién de realizar el comportamiento, lo cual se fortalece
cuando las personas que le son significativas, alientan ese control interno y evitan
adoptar el papel de controiadoras externas del comportamiento del enfermo

Especfficamente se plantean los siguientes postulados:

El antecedente inmediato del comportamiento alimentario (CA) es laintencién de

ese comportamiento (ICA), (Postulado 2)

La intencién del comportamiento alimentario (ICA) se predice a partir de la
importancia subjetiva del comportamiento (IC) y de la capacidad percibida para lograr

dicho comportamiento (CC), (Postulado 3)

La percepcién de més beneficios (B) y menos costos del comportamiento

alimentario (C) predice la importancia subjetiva del comportamiento, (Postulado 4).

La capacidad percibida para lograr el comportamiento alimentario (CC) surge de

los recursos que el individuo percibe tener para lograr la adherencia, (RC), (Postulado

5.
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La enfermedad y su tratamiento.

Esta dimensién, se refiere a las creencias y atribuciones relacionadas con la
enfermedad y la conducta especifica, que el sujeto decide ejecutar, para manejar el
padecimiento. Para su andlisis, se tratan algunos constructos considerados esenciales
en diversos mo_delos sobre salud; a saber, a) el planteamiento de metas, b) la
vulnerabilidad percibida, ¢) los conocimientos sobre la enfermedad y experiencia vicaria,
d) la estabilidad de reacciones emocionales, e) las atribuciones de control y f) las

influencias socioculturales.
a) Planteamiento de metas.

Una de las aproximaciones mas clarificadoras en esta 4rea, es la teorfa de la
Autodiscrepancia (Higgins, 1997, Higgins, Roney, Crowe y Hymes, 1994; Shah y
Higgins, 1997). Dentro de sus contribuciones destaca, 1a explicacién de los factores
que influyen en la tendencia para aceptar y lograr metas. Recuperando los postulados
de autores, tales como, Lewin, Dembo, Festinger y Sears (1944), Tolman (1955) y Vroom
(1964) , Higgins sugiere que, ante una meta, se consideran dos aspectos: a) el valor de
lograrla y b) la posibilidad (expectativa) de alcanzarla, sin embargo, no siempre hay un
cfecto interactive y acumulativo de estos dos componentes, sino que, su consideracitn

depende de 1a cualidad de 1a meta para el sujeto, el cual, establece si dicha meta es una



aspiracién / deseable o representa un deber/ responsabilidad. En el primer caso, dice
Higgins, la meta tiene un enfoque de promocién y se logra mediante estrategias de
aproximacién. En el segundo, su enfoque es la prevencién e implica estrategias de
evitacién. Por ejemplo, el comportamiento de hacer ejercicio se ubicaria en ¢l enfoque
de promocion y los comportamientos de dejar de fumar y utilizar cinturén de seguridad
cuando se viaja en vehiculos en el de prevencion.

El enfoque regulatorio descrito - de promocién o de prevencién - tiene implicaciones
en las inclinaciones estratégicas para lograr metas por parte del individuo. Si el enfoque
es de promocién, se asume gue el logro es mayor cuando la meta tiene para el individuo
la més alta eficiencia, es decir, mayor valor y expectativa de logro. En ¢l case del
enfoque de prevencién, se asume que el logro es mayor cuando la meta es muy necesatia
para la seguridad (alto valor) o que puede lograrse con relativa facilidad (expectativa
alta). De esta manera, en el enfoque de promocidn, el logro depende de la consideracion
maximizada de valor y expectativa (valor o expectativa) , mientras que en el segundo,
depende solamente del valor, si este es alto o solamente de la expectativa, si el logro es

facilmente alcanzable (valor 6 expectativa).

Enfoque de promocién = f (valor o expectativa)

Enfoque de prevencién = f (valor é expectativa)

A partir de este planteamiento, se puede deducir que si el cambio es una meta de
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promocién, entonces su explicacién estard determinada por la interaccién maximizada
de laimportancia y posibilidad del cambio y, por otra parte, si el cambio es una meta de
prevencién su explicacion estard determinada por 1a importancia del cambio o por su
posibilidad

Relacionando esta idea con la clasificacion de los comportamientos de salud
propuesta por Matarazzo (1984b), en la que sefiald, que hay comportamientos
patégenos, como fumar e inmonégenos, como hacer ejercicio, se podria esperar que
los comportamientos de promocién tengan relacién con inmunégenos y, los de
prevencién, con los patégenos. En el caso que ocupa al presente trabajo, se espera que
1a adherencia a 1a guia de alimentacién esté dentro del enfoque de prevencién, ya que
la alimentacién saludable, implica, por lo general, cambios que requieren de un esfuerzo
importante por parte del sujeto y, como tal, es imprescindible para evitar las
complicaciones que son consecuencias de una glucemia elevada y crénica

Siguiendo con esta idea, el sujeto puede considerar la meta como una aspiracion
en donde su logro es deseable, o como un deber, cuando su logro se considera una
responsabilidad. Como ya se indicé, el primer tipo es enfoque de promocién, porque
implica estrategias de aproximacion y, el segundo, de prevencién, que implica estrategias
de evitacién. De aproximacion porque se accede a una situacién de comportamiento
deseable y de evitacidn, porque se previene un dafio per el comportamiento.

Si lameta tiene el enfoque de promocion, sulogro dependerd de la valoracién del

sujeto y de la posibilidad subjetiva de ser lograda. Sin embargo, una alimentacion



saludable, por lo general, es dificil de lograr, por lo que, la estrategia de promocién no
aportard un valor predictive del apege En el caso de la perscna con diabetes, si el
cambio de alimentacién es resultado de una estrategia de evitacién, es més probable
que los individuos se muestren motivados para buscar estrategias que le permitan
logratla. L a meta que interesa es el contrel metabdlice de la glucemia, evidenciado por
los valores de hemoglobina glucosilada (<6 5% mg/dl.)

También, para que la meta adquiera un valor motivacionat suficiente para estimular
la biisqueda de estrategias para lograrla, necesita ser elegida y aceptada por el individuo.
En este-sentido, Scher y Cooper (1989) revisandoe los estudios derivados de la teoria de
la disonancia cognoscitiva de Festinger {1957), concluyeron, que la libertad personal
percibida es esencial para producir el cambio de actitudes, asi como en las situaciones
que donde el sujeto se siente responsable de los resultados de sus actos,
particularmente si las consecuencias son negativas

Los estudios sobre la aceptacidn de regimenes terapéuticos en sujetos con dia-
betes, han encontrado gue la autoatribucién de responsabilidad es la forma més efectiva
de enfrentamiento de la enfermedad (Hampson, Glasgow, & Toobert, 1990).

En suma, la efectividad de los tratamientos de enfermedades, como la diabetes, se
sustenta en el planteamiento de metas con una visién de responsabilidad, ya que asf,
¢s mds probable que los sujetos declaren su compromiso con acciones que les permitan

alcanzarla

91



92

b) Vulnerabilidad percibida

Si el planteamiento de metas sobre la enfermedad tiene una importancia esencial
en el abordaje de problemas de salud, es imprescindible identificar las variables que las
determinan. La literatura destaca la importancia que tienen las expectativas sobre las
consecuencias de la situacin, sobre todo las gque se refieren a la percepcién de la
severidad del dafic o vulnerabilidad a las complicaciones de una enfermedad.

De acuerdo con Taylor y Brown (1988), existe un fenémeno psicolégico, al cual,
denominan ilusién de positividad, es decir, 1a tendencia a subestimar la probabilidad de
tener las consecuencias negativas de enfermedades crénicas, discapacidad fisica y
desempleo. Similarmente, se ha descrito la tendencia a generar ilusiones de
invulnerabilidad cuando los individuos, que no han sido victimas de eventos
indeseables, reciben informacién de quienes han sufrido esos efectos (Maes, Leventhal
y DeRider, 1996) Este sesgo cognitivo, consiste en desestimar la propia vulnerabilidad
hacia eventos dafiinos en comparacion con la vulnerabilidad de otros (Perloof y Fester,
1986)

Por su parte, Beck (1974} postulé un modelo de depresion, el cual, asume que la
inhabilidad para controlar su propic ambiente es un precursor de la depresién. Estos
sujetos, muestran mayor cuidado y sensibilidad a la informacién y a la comparacién
social. En esta Hnea de investigacion, Sullivan y Conway (1989), encontraron que un

nivel moderado de depresién lleva a un incremento de la actividad cognoscitiva que



permite al individuo una mayor precisién en la inferencia de eventos sociales y de
salud.

Asimismo, Weinstein (1994), sefial6, que esta tendencia se manifiesta cuando las
personas juzgan que tienen menos probabilidad que otros para desarrollar alcoholismo,
cincer, enfermedades cardfacas, neumonia o enfisema pulmonar.

En un estudio realizado por Sturges y Rogers (1996) sobre dejar de fumar en
poblaciones de diversas edades (adolescentes, jévenes vy adultos), encontraron que
los efectos motivacionales para dejar de fumar, fueron mayores entre los individuos
que se perciben vulnerables alas consecuencias negativas de esta adiccidn, de manera
mds cercana.

En otros trabajos, por ejemplo, los realizados por Grossman, Brink y Hauser
(1987) y por Kurtz (1990), han concluido que, la percepcién de la severidad del dafio, es
decir, la vulnerabilidad a consecuencias negativas de 1a enfermedad, es predictor de la
adherencia al tratamiento.

Los trabajos mencionados, asi como las revisiones realizadas por Rodif{guez y
Rojas (1999), destacan latendencia quetienen las personas gue no han sufrido dafios,
aminimizar 1a posibilidad de sufrir las consecuencias negativas de eventos. En el caso
de la diabetes, las personas que expresan baja vulnerabilidad a las complicaciones de
la enfermedad dan, también, menos importancia a plantearse metas que deriven en el
control de 1a enfermedad.

También, la posibilidad de sufrir dafios en la salud como consecuencia del
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comportamiento, puede ser considerada desde una perspectiva soctal, atendiendo a
los Otros significativos, por ejemplo, una mujer que fuma durante el embarazo puede
considerar el dafio a su hijo o hijay no s6lo a si misma, De esta manera, la vulnerabilidad
se puede considerar como un constructo cuya perspectiva es el individuo o los Otros
significativos.

Lainfluencia de 1a vulnerabilidad percibida, no solo se manifiesta en el sentido de
invulnerabilidad a las consecuencias de eventos que amenazan la salud, sino que
también, se revela cuando se percibe de manera catastréfica, exagerando las
consecuencias de la situacién de amenaza. Por ejemplo, una persona puede expresar
que por el hecho de ser diabética est4 destinada a sufrir todas las complicaciones y que
hay poco o nada que hacer. La posicién mds adaptativa se manifiesta conforme el
individuo se aleja de esos sesgos cognitivos. En relacién con esta idea, Connell, Davies,
Gallant y Sharpe (1994}, encontraron que las personas con mds educaci6n, perciben
menecs amenazante la diabetes para su calidad de vida y, a su vez, presentan menos
sintomas de depresidn, lo cual indica que a mayor informacion se fortalece la perspectiva
mas realista v adaptativa sobre la enfermedad.

En el caso que ocupa al presente trabajo, se podria sugerir que si el individuo
contempla la posibilidad real de que siendo diabético puede desarrollar las
complicaciones de la enfermedad, establecerd la necesidad de buscar alternativas para
evitar estas complicaciones y, es probable, que la Alimentacién saludable, sea una

opcién plausible. Si esto es cierto, el individuo con una aita percepcién de vulnerabilidad



a las consecuencias de la diabetes, expresard més beneficios que costos por tener una

alimentacién saludable..

¢) Conocimientos y experiencia vicaria,

En este andlisis, también se contemplan dos variables que han sido relevantes en
los estudios sobre la promocidn de la salud: a) haber vivido con personas que tienen o
tuvieron la enfermedad, a lo que se denomina expetiencia vicaria y b) los conocimientos
relacionados con la enfermedad.

Es probable que la experiencia vicaria motive a la persona para enfrentar su
enfermedad de manera activa y favorezca una percepcién de autoeficacia, ya que al
haber convivido con personas que enfrentaron con éxito el problema, se fortalece la
probabilidad de tener una visién més realista de esa situacion.

Las personas que no lograron afrontar con éxito la sitnacion, también pueden
facilitar la perspectiva de vulnerabilidad, sin embargo no necesariamente favorecen el
cambio debido a que no son modelos de autoeficacia en el enfrentamiento de la sitwacion
Una alta percepeion de vulnerabilidad a las consecuencias negativas de la situacién,
conjuntamente con una baja autoeficacia, es probable que produzcan estados de
desesperanza ante la enfermedad (posicién catastréfica) o favorezcan las creencias
miticas que obstaculicen su enfrentamiento mds adaptativo.

Sin embargo, la experiencia vicaria es una variable cuyo efecto no ha sido
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suficientemente aclarado, aunque es probable que sea un factor que motive a la per-
sona para enfrentar su enfermedad con un mayor control y una visién de autoeficacia,
ya gue al haber vivido de cerca las complicaciones de la diabetes en otras personas que
le son significativas, la persona pudiera haber disminuido ¢l sesgo de invulnerabilidad
o ilusién de positividad y, por 1o tanto, una mayor necesidad de buscar recursos para
afrontar la enfermedad mds activamente.

Otra explicacién del efecto de esta variable, es que la experiencia de dafio, determina
el conocimiento que surge de la realidad del individuo ddndole una perspectiva concreta
de la enfermedad. Asimismo, Nouwen, Gingras, Talbot y Bouchard (1997), concluyeron
que las personas con mayor educacién cn la diabetes estdn mds activamente
involucradas en su tratamiento.

Existen reportes en los que se destaca la importancia de una perspectiva realista,
en cuanto al manejo de informacién, en donde, ademds de la visién mds funcional sobre
la diabetes, los sujetos buscan el apoyo de personas significativas, desde la perspectiva
de una responsabilidad compartida y no dependiente (Glasgow y Toobert, 1988)

Con este sustento, es posible derivar que las personas con experiencia vicaria y
mds conocimientos sobre las complicaciones de laenfermedad, manifiesten una mayor
vulnerabilidad a sus complicaciones y expresen una roayor responsabilidad para
enfrentar la enfermedad. Sin embargo, no es asi. Las personas con més conocimientos

no suelen ser los que observan el mejor manejo de su enfermedad.



d) Estabilidad de reacciones emocionales.

Siguiendo con el andlisis, la amenaza de dafio, cuya percepcitn se produce desde
la subjetividad del individuo, es una variable cuyo efecto puede manifestarse en
sentido contrario a la prevencién. A mayor amenaza de dafio, las personas tienden a
sentirse més afectadas emocionalmente y a no afrontar el tratamiento prescrito de
manera eficaz (Sturges y Rogers, 1996) Se ha postulado Ia existencia de un efecto
boomerang, que sucede cuando, ante una situacién de alta amenaza, se producen
niveles tan altos de dafio percibido y alta ansiedad, que producen una baja capacidad
de enfrentamiento y, consecuentemente, pobres intenciones para lograr las metas de
salud establecidas. Esto lleva a considerar, la dimensién emocional, como un aspecto
bésico para la promocidn del afrontamiento activo de 1a enfermedad.

Cuando liega Ia enfermedad, el sujeto experimenta cambios, mds o menos
profundos, en la manera como interactiia con su ambiente Estas situaciones, que
demandan cambios, producen estados de tension que impactan el estado afectivo,
cognitivo y social del individuo Por ello, su afrontamiento implica, por principio, la
regulacién de las emociones, que le permitan analizar de manera realista y funcional las
caracteristicas de la situacién, recuperar informacién sobre la enfermedad de la
experiencia directa, vicaria, documental y social y establecer el curso de accién adecuado
para enfrentarla

Las emociones producidas por el diagnéstico, cambian dependiendo del momento



98

del proceso psicolégico en el que se encuentra el individuo. Se ha observado que las
personas con diagnéstico de diabetes, observan emociones tales como, negacion,
temor, stiplica y, finalmente, aceptacién (Durdn, Bravo, Herndndez y Becerra, 1997)
Esta especie de sindrome de reacciones emocionales ha de ser manejado, a fin de
iniciar el proceso para adoptar medidas que lleven a la persona a controlar el nivel de
glucosa en su sangre, siendo la guia de alimentacién una opcién idénea para lograrlo.
Sin embargo, es importante precisar, que el proceso de cambio no tiene un sentido
lineal, sino espiral. De acuerdo con Prochaska (1994), las etapas por las que el sujeto
transita para lograr cambios de su conducta, tienen un ciclo que se puede repetir en
diversas ocasiones, hasta conseguir su mantenimiento. De esta manera, las emociones
también podrian tener una relacién espiral més que lineal

En sus estudios Weary y Edwards (1994), encontraron que las personas afligidas
por la pérdida, tienden a presentar un estado de desesperanza, con menos creatividad
y aislamiento social, 1o cual hace menos probable un enfrentamiento activo de lasituacién
de amenaza

Elimpacto de esta dimension emocional, lleva a pensar, que ésta tiene un efecto
condicional en el tratamiento (Smari y Valtysdottir, 1997). Es decir, la estabilidad del
estado de 4nimo, le permite al individuo tener una disposicion general positiva para
reflexionar con mayor amplitud sobre su sitnacion de enfermedad (Scheier y Carver,
1985). Ademds, como lo sefialan Sabini y Silver (1982), la emocién ante una situacién -

en este caso la enfermedad- surge como una respuesta al no cumplimiento de las



expectativas sobre alguin aspecto de la vida cotidiana -la salud-. Por lo tanto, estd
asociada con un estado de frustracién. También, de acuerdo con Awverill (1982), la
emocién como principal forma de enfrentamiento, se asocia con la falta de control e
incapacidad percibida para asumir responsabilidades. Estas ideas, sugieren una relacién
entre estabilidad emocional, control subjetivo de la enfermedad y responsabilidad.
Ademds, se podria esperar que la posibilidad de control se asocie a la informacién
realista sobre la enfermedad y a la experiencia vicaria, la cnal es también, una fuente
potencial de informacion.

De esta manera, las personas que manifiestan mayor intensidad de emociones
negativas, como ira, enojo, tristeza, ansiedad o preocupacién, experimentan también,
una baja capacidad de control de la enfermedad y, asimismo, tienden a mostrar conductas
para evitar el objeto asociado a tales emociones (Pennebaker, 1989)

Las reacciones emocionales y los comportamientos de autocuidado, se refieren a
dos formas de enfrentamiento de la enfermedad: La primera de tipo emocional no
directa y, la segunda, de tipo instrumental y directa

Lapregonta natural es: ;Como se determina la manera de enfrentar laenfermedad?
{Qué facilita el enfrentamiento directo instrumental que estimularia el esfuerzo para
realizar comportamientos terapéuticos? ; Qué facilita la emocién como forma esencial
de enfrentamiento?

Para responder a estas preguntas, la literatura ofrece como un camino plausible la

percepcion de control de la enfermedad. En este sentido, Schwarzer y Fuchs (1995)
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encontraron que las emociones negativas producidas por la enfermedad, son més
intensas cuando se percibe que no es posible hacer algo para enfrentatla, Sin embargo,
la relaci6n entre creencias de control y resultados emocionales y de la propia enfermedad
es mds complejo, por 1o que una hipétesis de relacién lineal entre estas variables,
tendrfa pobre validez en la experiencia clinica. En esta direccién, Dominguez (2001} ha
documentado, que la percepcidn de control puede ser un factor precipitante de muerie
en individuos con céncer en la etapa III, mientras que, en sujetos con fibromialgia,
intensifica y prolonga la sintomatologta. En el siguiente apartado se discuten ideas gue

apoyan la reflexién sobre este tépico.

¢) Atribuciones de control.

Durante la primera mitad del siglo XX se relegé el estudio sobre el control per-
sonal, debido, fundamentaimente, al desarrollo del materialismo empitico de la psicologia,
apattir de los afios 50°s, se retomd el concepto de control personal como un constructo
esencial para la explicacién del comportamiento humano. En una interesante revisidn
sobre este constructo, Shapiro, Schwartz y Astin (1996), documentan que, en principio,
la percepcion de control, es una variable critica en la salud, ya que se relaciona con
resultados favorables en individuos con enfermedades fisicas. Las primeras
investigaciones en este sentido, sugirieron que, quienes creen que hay algo que hacer

con su padecimiento y con el estrés producido por éste, tenfan una adaptacién



psicolégica mds positiva. De esta manera, el control, se pensé como un predictor
poderoso de muerte. También, encontraron que el riesgo de enfermedades
cardiovasculares estd asociado con bajo nivel de control percibido, pobre disciplina
personal y locus de control externo

Sin embargo, otros trabajos, referidos por Shapiro et al. (1996), hallaron, que el
control no siempre resulta favorable. Por ejemplo, un alto nivel de control percibido
sobre el estresor, puede resultar en un aumento del nivel de estrés. Asimismo, cuando
el sujeto percibe alta necesidad de control, cuando el ambiente no es el apropiado para
ejercetlo, puede ocasionar la negacién de la realidad situacional y a un optimismo
lineal, generando mds ansiedad y sentimientos de autoculpa. Un buen ejemplo, es ¢l
caso de los alcohdélicos que piensa que facilmente pueden dejar de tomar si lo desean,
los cuales, generan sentimientos de desesperanza, cuando en la prdctica encuentran
que lograrto es mas diffcil de lo esperado.

Para la persona enferma de diabetes, sobre todo en las primeras ctapas de la
enfermedad, antes de que surjan las complicaciones, el control percibido sobre esas
complicaciones, es algo esencial, ya que implica reconocer la posibilidad subjetiva de
modificar el curso del padecimiento. Por otra parte, para prevenir la generacién de
sentimiento de ansiedad y autoculpa, se requicre ademds, que el sujeto asuma el
compromiso para realizar el comportamiento alimentario y perciba gue su sistema social

apoya sus esfuerzos para lograrlo I as influencias sociales se abordardn enseguida
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) Influencias socioculturales.

Perez-Stable et al (1994) encontraron que los hispanos més culturizados, en los
Estados Unidos, tenian vidas m4s sedentarias y acudian con menos frecuencia a
revisiones médicas. Las mujeres acudian poco arealizarse la prueba de papanicolau y
exdmenes de mama. Sin embargo, encontraron que esta poblacion, no diferfan de los
caucdsicos, en el consumo de bebidas alcohdlicas, uso de cinturén de éeguxidad yen
consumo de tabaco. Estos datos indican que la asimilacion de la cultura tradicional
esté relacionada con los comportamientos de salud, sin embargo, su efecto no es tan
- evidente en todos los tipos de comportamientos.

Entre las contiibuciones mds destacadas, al andlisis de la cultura y su impacto en

" el comportamiento, se encuentran las aportaciones de Diaz-Guerrero (1994a, 1994b,

1994c) vy Reyes Lagunes (1996a, 1996b) Estos autores postularon el impacto de la
* cultura en la determinaci6n de 1a forma de pensar y actuar de los mexicanos. Asimismo,
sefialaron que, diversos contextos culturales promueven ¢ dificultan la expresién-de
perspectivas opuestas de la relacion social; por ejemplo, en un estudio realizado por
Holtzman, Diaz-Guerrero y Swarts (1975) encontraron que los nifios estadounidenses
destacaban la necesidad de amor, mientras que, los nifios mexicanos expresaban la
necesidad de independencia, lo que indicé la expresién de necesidades no satisfechas
por la peculiaridad cultural. Ademds, en este mismo sentido, Diaz-Guerrero (1994a),

afirmé que los ". . mexicanos, por término medio, han crecido con una tendencia a la



abnegacién, ala negacién de su Yo y de sus necesidades en favor de los demdés y de
la sociedad” . Estos argumentos explican por qué, se expresan beneficios y costos
relacionados con los Otros significativos, cuando se trata de comportamientos
potencialmente dafiinos a los demés, como el fumar, mientras que, en comportamientos
, tales como, hacer ejercicio y disminuir las grasas en la dieta, se destaca mds el enfoque
individual, es decir, a los beneficios del comportamiento en si mismo. Una posible
explicacién es que fumar se percibe como una meta de prevencién en donde estd
implicado el dafio a otros, mientras que, por ¢l contrario, en hacer ejercicio o disminuir
las grasas en la dicta, el beneficio se percibe en la esferaindividual. Posiblemente par:
el mexicano, los patégenos conductuales, que implican dafio a otros se convierten enj
metas de prevencién, mientras que los inmunégenos conductuales se afrontan como

metas de promocidn, evidenciando el carédcter colectivista de la cultura.

También, las teorias sobre la influencia reciproca entre los individuos y su mediof
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cultural (Diaz-Guerrero, 1986; Reyes-1 agunes, 1996; Iriandis, 1977), destacaron la
relacidn entre las creencias y la conducta, particularmente en el aspecto social.

En este sentido, los autores fones y Leary, (1994), presentaron evidencias de la
diferencia que existe entre la efectividad de mensajes basados en ventajas para la salud
y los basados en ventajas para la apariencia, en la intencién de ejecutar comportamientos
de autocuidado, en la exposicién a rayos solares para broncearse. Estos autores
encontraron que existen diferencias individuales en la importancia que se le da al

cuidado de la apariencia y el cuidado de la salud. . Otros investigadores también han
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documentado la influencia que tienen los estilos individuales en la autopresentacion
en la vida cotidiana, para entender la dindmica de la vida social de los seres humanos
(Goffman, 1959, 1579, Snyder, 1974, 1979, 1987).

- A partir de este razonamiento, se podria esperar que en la cultura mexicana, los
argumentos més convincentes en el logro de metas de salud, se establezcan bajo la
perspectiva colectivista, es decir, atendiendo a los Otros, y que ésta es mds fuerte en la
medida que la meta implique una responsabilidad para evitar dafios a la salud en perso-

nas significativas. De esta manera, puede postularse, que los beneficios y costos de

s tlgpo social podrian tener una mayor importancia en la valoracién de los comportamientos

(ie salud.

En la explicacién de los fundamentos del cambio de comportamiento, la
donsideracién de las variables de la cultura es indispensable para comprender més
f ;unpliamente la manera como los individuos enfrentan situaciones que demandan
" automodificacién. En sus investigaciones transculturales, Triandis (1992) sugirié gue

la dimensién més importante de las diferenctas culturales en el comportamiento social,
a través de diversas culturas del mundo, es el énfasis relativo sobre el individualismo-
colectivismo. Para este autor, en las culturas individualistas el comportamiento social
estd fundamentalmente determinado por metas personales, actitudes y valores de
colectividades siendo los grupos de pertenencia definidos por el propio individuo. Por

otra paite, en las culturas colectivistas, gran parte del comportamiento social estd

determinado por metas, actitudes y valores que son compartidos por alguna colectividad



cuya definicién de grupo surge de la tradicién. Esta dicotomfa individualista-colectivista,
con sus respectivos subtipos descritos por el mencionado investigador, sirve de base
para comprender mejor las formas de comunicacién y construccién de conocimientos
en las diversas sociedades del mundo y por ende formular las estrategias idéneas para
incidir en el comportariento social de los miembros de esa comunidad, por ejemplo, en
el desarrollo cultural, econémico o de salud (Marin y Triandis, 1984; Triandis y Lam-
bert, 1980) Dentro de los resultados que reportan, estos autores, cabe destacar la
importancia que los hispanos le dan al apoyo vy cercanfa de los miembros de a familia
v a la integridad y seguridad de los Otros significativos, mientras que, los no hispanos,
tienden a comportarse de acuerdo con lo que guste o disguste a s mismos, preferi
metas personales a las de grupo v a no considerar la cercania afectiva con la familia en
la toma de decisiones de comportamiento . En el caso de comportamientos de safud, se
ha destacado la importancia del soporte social en la cultura latinoamericana para dejar
de fumar, perder peso y tener practicas de salud preventivas del cdncer, (Janis, 1983;
Pérez-Stable, Marin y Marin, 1993; Marin, Marin, Pérez-Stable, Hauck, 1994; Marin,
Marin, Perez-Stabie, Sabogal, F. et al., 1990; Marin, Posner y Kinyon, 1993; Perez-
Stable, Marin y Marin, 1993; Pérez-Stable, 1991; Perez-Stable, Marin y Marin, 1994;
Pérez-Stable, Sabogal, Otero-Sabogal, Hiatt y McPhee, 1992)

A parttir de este 1azonamiento, serfa plausible considerar que, en la cultura
mexicana, los argumentos del cambio de comportamiento se tomen bajo la perspectiva

colectivista, es decir, atendiendo a los Otros. Si esto es cierto, el enfoque del cambio
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determinaria la explicacion motivacional del comportamiento resultante. Por ejemplo, si
el cambio es una meta de promocién, entonces su explicacién estard determinada por la
interaccién maximizada de los motivos con enfoque en S{ Mismo y los motivos con
enfoque en los Otros. Mientras que, si el cambio ¢s una meta de prevencién, su
explicacidn estard determinada por los motivos con enfoque en ios Otros.

En sus estudios sobre la cultura, Diaz-Guerrero (1986) también, ha postulado la
existencia de una dialéctica de diferenciacion e integracién denomindndola cultura-
contracultura, la cual se expresa en lo que este autor ha denominado premisas histérico-
socioculturales las cuales constituyen los valores, creencias, pensamientos y acciones,
ademds de las normas de afrontar 1as situaciones de la vida y las caracter{sticas de rol
aceptables (Diaz-Guerrero, 1972, 1986, 1994a; Diaz-Guerrero y Castillo Vales, 1981). En
esta dialéctica sociocultural las fuerzas proculturales v contraculturales se encuentran
en el mismo individuo, el cual, expresa el resultado de esas contradicciones en la forma
como enfrentan las diversas situaciones gue le demandan su decisién conductual.

De acuerdo con estas ideas, todo lo que fortalece esas premisas es una fuerza
cultural y lo que las contradice es contracultural. También, el citado autor postuld, al
igual que Kagitcibaci (1996), que un individuo puede actuar como persona procultural
o contracultuzal, sin embargo, existe una forma caracteristica o tendencia del individuo
determinada por su particular desarrollo cognoscitivo, afectivo v de personalidad De
esta manera, encontramos dos tendencias, una hacia la confrontacién contracultural

rebelde y otra hacia la confrontacién obediente-afiliativa, las cuales corresponden a
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los estilos autoafirmativo activo, el primero, y al obediente afiliativo, el segundo (Diaz-
Guerrero, 1994) Estos postulados sobre la cultura y la contracultura nos presentan la
necesidad de contemplar las diferencias entre los individuos de una misma cultora a fin
de comprender de manera mds completa los cambios de comportamiento.

Estos antecedentes sugieren que entre los individuos mexicanos mds culturizados,
las dimensiones sociales tendrdn una mayor fuerza en las estrategias de prevencién,
que significan responsabilidad, gue en las de promocidn, que significan deseabilidad.
Por su parte, en los sujetos nortearmericanos mds culturizados, los planos individuales
tendrén una mayor fuerza en las estrategias de prevencién y menos en las de promocion.
Aunque la prueba de ¢sta hipdtesis va mds alld de las pretensiones del trabajo que se
reporta, si se destaca la dimensi6n de responsabilidad, caracteristica de las estrategias
de prevencién, como un factor de importancia crucial en la explicacion del esfuerzo que
hacen los sujetos para mantener cambios en su comportamiento, patticularmente en su
alimentacion habitual saludable.

Los estudios analizados sugieren los siguientes postulados:
La vulnerabilidad a las consecuencias de la diabetes (VC) determina una alta
percepcién de beneficios del comportamiento alimentario (B) y unabaja percepeion de

costos del comportamiento (C), (Postulado 6).

Lavulnerabilidad a las consecuencias de la diabetes (VC) se determina a partir de
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la experiencia (ED) y las creencias que ¢l individuo tiene sobre la diabetes, (CD),

(Postulado 7).

Los recursos percibidos para lograr ¢l comportamiento alimentario (RC) surgen
del estilo de enfrentamiento de los problemas de salud (EE) y de 1a responsabilidad

percibida para afrontar Ia enfermedad (RE), (Postulado 8).
El proceso de cambio

Una de las teorfas con mayor difusién, que han surgido como explicaciones del
cambio de comportamiento es el Modelo Iranste6rico del Cambio (Prochaska y
DiClemente, 1983; Prochaska, 1994) Los autores citados, postularon que los individuos
cambian sistemdticamente su disposicién para adoptar una conducta de salud sobre 1a
base de los beneficios y costos percibidos, a 1o cual se le denomina balance decisional.
Asimismo, consideran que el cambio se produce a través de etapas, este proceso se
compone de cinco momentos, a saber, a) precontemplacién, b) contemplacién, ¢)
planeacién, d) accién y d) mantenimiento. En el primer momento, los sujetos no muestran
disposicién a intentar el comportamiento, en ¢l segundo, tienen la intencién sin
manifestar accién alguna, en el tercero, buscan las estrategias para lograr el
comportamiento, en el cuarto, se inicia su manifestacién y, en el quinto, se incorpora de

manera relativamente estable a su sistema comportamental En relacién a este proceso



de cambio, Prochaska y sus colegas, han presentado evidencias de las relaciones

sisterndticas que existen entre las etapas de cambio conductual y el balance de ganancias
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y pérdidas en la toma de decisiones de cambio en comportamientos relacionados con”

la salud (Prochaska, et al , 1994; Satterfield, Buelow, Lidon y Johnson, 1995).

También, el modelo incorpora elementos motivacionales, cognoscitivos y de
aprendizaje social v ha sido aplicado con éxito en diversos comportamientos, tales
como, dejar de fumar (DiClemente, Prochaska, Fairhurst, Velicer, Veldsquez y Rossi,
1991; Dijkstra, De Viies y Bakker, 1996; McDermut y¥ Haaga, 1998; O "Connor, Carbonart,
DiClemente, 1996; Perz, DiClemente y Carbonari, 1996), control de peso (Jeffery, Boles,
Strycker y Glasgow, 1997), consumo de alcohol (Connors, Carroll, DiClemente,
Longabaugh y Donovan, 1997; Miller y Tonigan, 1996), adicciones (Annis, Shober y
Kelly, 1996; Belding, Iguchi y Lamb, 1996, 1997; Carney y Kiviahan, 1993), uso del
condén (Bowen y Trotter, 1995; Galavotti, Cabral, Lansky y Grimley, 1995;), terapia de
abuso sexual (Koraleski y Larson, 1997}, en'los modelos sobre prevencion de recaidas
{(Marlatt;: 1996} y en el 4rea de la promocién de cambios organizacionales (Winum,
Ryterband, Stephenson, 1997)

Sin embargo, ademds de la literatura a favor de este modelo, se le han hecho
criticas tedricas y metodol6gicas, entre las que destacan: a) su discutible validez
predictiva como medelo de cambio de adicciones, b) la falta de solidez tedrica para
considerar que las propuestas son verdaderas etapas, ¢) la falta de especificidad de

las medidas y la ausencia de referencias para indicar cémo, por qué y bajo qué
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circunstancias se encuentra una persona en determinada etapa y d) la arbitrariedad de
criterio para considerar que una persona ha llegado a Ja etapa de mantenimiento (Farkas,
Pierce, Zhu, Rosbrook, Gilpin, Berry y Kaplan, 1996; Sutton, 1996; Bandura, 1997).

Por otra parte, Hovland y Janis (1959), establecieron que, para cambiar la actitud
y la conducta, tienen que cambiar previamente los pensamientos o creencias del sujeto.
Enlateorfa de la respuesta cognitiva (Greenwald y Ronis, 1978) destaca la importancia
de los argumentos que el receptor genera en favor o en contra del mensaje persuasivo,
ya que siempre se generan respuestas cognitivas en donde se compara el contenido
del mensaje con los conocimientos, actitudes y sentimientos previos respecto al tema
en cuestién. En la consideracién de los argumentos influye tanto la cantidad como el
tipo de argumentos que se presentan.

Los investigadores Petty y Cacioppo (1986, 1996) propusieron un modelo
integrativo en el cual indican la existencia de dos rutas o caminos posibles como
respuesta a mensajes persuasivos: a) el camino central, el cual incluye la motivacién y
capacidad para procesar la informacion, un proceso cognitive en el que se consideran
los aspectos favorables y desfavorables, el cambio (o no) de la estructura cognitiva y,
finalmente, el cambio (o no) de actitud; b) el camino periférico, ocurre cuandc_; el sujeto
no tiene la motivacion o capacidad para evaluar el mensaje, por lo que la actitud cambia
con base en elementos externos al propio mensaje como atractivo de la fuente o la
expectativa de recompensa. El cambic de actitud por el camino central es mas duradero,

predice mas la conducta y genera mds resistencia a la persuasion.



Entre ias técnicas derivadas de estas ideas son las propuestas por las técnicas
de inoculacidn propuestas por McGuire (1962) v las estrategias de juegos de roles
propuesta por Elms (1967 y Watts (1967). Bstas aportaciones tiene en comnin el proceso
de autopersuasién: y prevencion de contraargumentos, aspecto esencial en las ideas
de Petty y Cacioppo (1986, 1996).

Finalmente, Miller y Rollnik (1991), han desarrollado una metodologta denominada
Entrevista Motivacional, para abordar esencialmente, las conductas adictivas, con
resultados muy prometedores. La Entrevista Motivacional es una intervencién breve
que deriva de las teorfas socio-cognitivas y estd disefiada para promover la motivacién
de los individuos a modificar comportamiento problema. Consiste en explorar la
ambivalencia sobre los cambios de conducta, enfatizando la automotivacién y
autoresponsabilidad en el cambio, formulando metas personales en términos
conductuales y las dificultades para lograrlas.

Laidea comun, en las diversas aproximaciones enunciadas, es la importancia del
balance que una persona hace de los beneficios y los costos, cuando estd ante la
opcién de plantear una meta de comportamiento. Siempre, ante la posibilidad de cambio,
las anticipaciones de lo que se ganard y lo que se perder 4 con este cambio, son elementos
de fundamental importancia para comprender por qué las personas valoran e intentan
metas de comportamiento Asimismo, destacan el estado de ambigiiedad que resulta
cuando diversas expectativas entran en contlicto.

Enlaliteratura clinica, a estos modelos se les atribuye un énfasis muy marcado en

B i
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el componente racional como determinante del cambio. Por ejemplo, Dominguez (2001),
sefiala que la investigacién ha mostrado, cada vez con mayor seguridad, que los efectos
de tratamientos a base de medicamentos, atn en aquelios que tienen fuertes influencias
en la bioquimica corporal, como los analgésicos, su composicién farmacolégica explica
¢l 60% de su efecto, quedando el 40% atin por determinar Estos factores, se denominan
efectos no-especificos. En otros casos, como los documentados por Sternberg (2000),
los efectos no-especificos corresponden al 65% o mds, como en la respuesta inflamatoria,
Estos hallazgos, sugieren considerar con mayor cuidado las contribuciones de los
tratamientos no-invasivos en las intervenciones de salud.

Las ideas que se han planteado, ofrecen pautas para responder a las preguntas
centrales de este trabajo, sobre los factores que explican Ia conducta alimentaria y a la
vez, orientan la conformacién de programas de intervencion, orientados a la motivacién
y ensefianza alimentaria, en la poblacién de enfermos de diabetes. En el siguiente

capitulo, se presenta el planteamiento inicial del trabajo
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Parte Dos:
Investigacion Empirica
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Planteamiento GGeneral

Propésito general

Partiendo de las ideas expuestas en los capitulo previos, el presente trabajo, tiene
como objetivo identificar factores contextuales, cognoscitivos y conductuales asociados
al control de la diabetes mellitus tipo 2, a fin de que constituyan los aspectos
motivacionales que son necesarios, para mejorar los progiamas de tratamiento para
individuos enfermos de diabetes (estudio 1 y estudio 2) y aplicar un programa de
intervencién que incida en los factores identificados, para favorecer el control

metabdlico de la glucosa a través de una alimentacién saludable, (estudio 3).

Preguntas de partida

El trabajo pretende responder a cinco preguntas generales sobre el cambio de

alimentacién saludable y su aplicacion a programas educativos de personas con diabe-
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tes tipo 2, a saber:

1. ¢Existen variables cognoscitivas, conductuales y contextuales que son
predictores significativos del control metabdlico de la glucemia en personas
con diabetes meliitus tipo 27

2. (El consumo equilibrade de alimentos de acuerdo con la norma nutricional
para este tipo de enfermos predice el control metabélico de Ia glucemia?

3. ;Qué variables cognoscitivas favorecen y cudles obstaculizan el
comportamiento alimentario saludable en personas con diabetes mellitus tipo
27

4 (Cémo plantear programas de orientacién alimentaria para sujetos con diabe-
tes mellitus tipo 2 a partir del descubrimiento de las cogniciones que favorecen
y obstaculizan el comportamiento alimentario saludable?

5. ¢ Qué resultados tendria un programa de orientacién alimentaria en el control
metabélico de la glucemia y en la promocién y mantenimiento del

comportamiento alimentario?

Metas especificas

Se pretende:

1. Formular estrategias para motivar la calidad de vida del paciente y reducir el
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costo institucional por las complicaciones que incluyen: amputaciones,
pérdida de la vista, dafios renales y afecciones cardiovasculares.
Desarrollar los instiumentos que permitan medir los factores cognitivo
conductuales de riesgo y protectores del control metabélico de la glucemia.
Desarrollar materiales educativos que incidan en los factores identificados.
Lograr una mejora en los valores porcentuales de HbA lc en las personas que
patticipen enun programa de orientacién alimentaria y motivacional, que se
encuentren descontroladas en sus niveles de glucemia.

Mejorar la percepcién de responsabilidad, valoracién de la alimentacién como
la mejor opcién para evitar las complicaciones de la DM, disminuir la
percepcién de que hay otras opciones mejores que la alimentacién para
disminuir las complicaciones de la enfermedad, apoyo social, autonomia y
eficacia en el tratamiento de la DM mediante cambios en la alimentacién
Proponer un programa para motivas y ensefiar el manejo de la alimentacién
saludable en sujetos con diabetes, de tal forma que se mejore su vida productiva
y se reduzcan probabilidad de complicaciones mediante un mejor control de

la enfermedad.

Contribucion tedrica

ILas contribuciones teéricas del proyecto sefialan sus aportaciones a este campo
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de la ciencia. Entre ellas destacan las siguientes:

Impacto

Establecer el valor de medidas psicométricas para estimar valores de control
fisiolégico de la enfermedad (HbAlc).

Validar un modelo de variables cognoscitivas y conductuales, que permita

identificar los aspectos criticos en programas de orientacidn alimentaria en

individuos enfermos de diabetes.

Contribuir en la comprensién de los mecanismos més efectivos para incidit
en la motivacion del cambio y la adherencia terapéutica

Fundamentar los mecanismos motivacionales paraincidir en mayor medida
en el mantenimiento de los comportamientos relevantes para la salud y
establecer la posibilidad de generalizar la metodologfa utilizada para estudiar
la adherencia al tratamiento de otras enfermedades crénico-degenerativas
Establecer las bases para el estudio del comportamiento alimentario en otras

poblaciones.

Elimpacto se refiere a la manera como los resultados del proyecto se evidenciarédn

en la problemdtica que se aborda. En este apartado se indican los siguientes:
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1. Elproyecto pretende mejorar a calidad de 1a vida de un porcentaje significativo

dela sociedad (5 2 10%). La opcidn para 1a persona con diabetes es convertirse
en un promotor de un nuevo estilo de vida que le permita afrontar con
responsabilidad y optimismo su enfermedad, El proyecto busca incidir, antes
de que surjan las complicaciones, a través de motivar y ensefiar
constructivamente el logro de una alimentacién saludable. Si las estrategias
sugeridas demuestran su efectividad, se podrian capitalizar en los esfuerzos
que todas las instituciones gubernamentales y no gubernamentales hacen
para educar a las personas enfermas de diabetes. Existe una alarma mundial
por el incremento en la incidencia de este padecimiento. Particularmente en
Chihuahua, existe una mayor incidencia de esta enfermedad en comparacién
con la mayor parte de los Estados del pais. El padecimiento es manejable si,
cuando se diagnostica, se invierte mas en la educacién y motivacién del
paciente. Este proyecto se realiza por un grupo interdisciplinario lo que hace
posible abordar la multitud de factores que confluyen en la atencién del
diabético.

Se invierte mucho tiempo, mucho dinero y grandes esfuerzos para atender las
complicaciones de la diabetes, las cuales, con una buena educacién y
motivacién para establecer una alimentacién sana y un buen programa de
ejer.‘cicio como parte del estilo de vida, se podrian disminuir y aplicar esos

recursos humanos y materiales para atender otros 4reas de la salud.



- El trabajo pretende oftecer alternativas eficaces, para apoyar la disminucién
del gasto que se invierte para atender a las complicaciones de la diabetes, que
se calcula es de un 5 a 10% del total del presupuesto de salud

Se busca aumentar la capacidad productiva de los individuos, como
consecuencia de la disminucién en 1aincidencia de ias complicaciones de la
diabetes. Las pérdidas econdmicas en esta 4rea son también significativas.
. La cantidad de personas que carecen de motivacién y educacién en su
enfermedad, llevan consigo la intranquilidad familiar Las relaciones con sus
seres queridos se deterioran, lo cual disminuye significativamente la calidad
de la vida y el desarrollo del grupo familiar Las consecuencias de esto en la
sociedad, seguramente tiene un impacto relevante en el desarrollo de la
regién y del pafs.

La investigacién pretende sustentar la incorporacién de estrategias de cardcter
educativo, psicolégico y social que enriquezcan los programas que las
instituciones de salud han implementado para la atencién de las personas
con diabetes mellitus tipo 2

Debido a que la alimentacién saludable es uno de los aspectos mas importantes
del tratamiento y que, sin embargo, su realizacién presenta grandes dificultades,
esta investigacion pretende generar una aportacién efectiva para educar y
motivar la incorporacién de este comportamiento a la vida cotidiana.

Se pretende ofrecer un programa educativo y motivacional que pueda ser
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aplicado a los ya existentes, incorporando elementos que apoyen su
efectividad y a que, también, puedan ser aplicados en la poblacién abierta en
los centros de atencién comunitaria, como es el caso de las colonias del
medio urbano marginal de la ciudad de Chihuahua, gue dificilmente cuentan
con las opciones institucionales de atencién a su salud.

9. Asimismo, se pretende desarrollar un modelo efectivo y eficiente para motivar
1a adherencia a tratamientos de otras enfermedades crénico-degenerativas,

ademds de la diabetes mellitus.

Relevancia social

Lainvestigacion, principalmente, incide en las metas prioritarias del sector salud
de México, en cuanto a la atencién de las enfermedades crénico-degenerativas, sin
embargo, también incluye la aportacion de la educacién y desarrollo social a los
problemas que implican la motivacién de los individuos a su propio desarrollo. Ademds,
conlleva la formacién de investigadores v estudiantes, que es una forma de llevar a la
préctica el compromiso social de la universidad Se pretende establecer las bases
tedricas y metodoldgicas que permitan realizar replicaciones del estudio en otras
enfermedades crénico-degenerativas y en comunidades de hispanos en otros paises.,

patticularmente en los Estados Unidos.



Etapas de la investigacion

Lainvestigacion se realizd en tres etapas La primera, es un estudio, que consistié
en un primer acercamiento para identificar los factores que clarifican el comportamiento
alimentario y su relacién con las medidas de control fisiolégico. Esta primera fase,
permitié contrastar empiricamente, los ocho postulados que se presentaron en los
apartados anteriores . Asimismo, permitié desarrollar la primera versién de una serie de
medidas que permitieran estimar las variables consideradas en 1os postulados iniciales
del trabajo. 1a segunda etapa, el estudio 2, consistié en un planteamiento ex post facto
en ¢l que se obtuvieron datos de una muestra de 180 personas diagnosticadas con
diabetes mellitus tipo 2. En esta etapa, se revisé el modelo inicial y se elaboraron
nuevas medidas gue permitieron ofrecer una estrategia més sencilla para recabar los
datos de interés. Asimismo, se elaboraron los materiales utilizados en el estudio poste-
rior. En Jatercera etapa, se llevé a cabo el estudio 3, el cual consistié en la implementacién
de un programa motivacional y de orientacién alimentaria, con base en los hallazgos
del estudic precedente En éste, se incluyeron 80 sujetos en dos condiciones
experimentales y 80 en dos grupos de control. Los dos primeros estudios, intentan
responder a las tres primeras preguntas del trabajo, el tercer estudio, a las dos tltimas

A continnacién se presentan, a detalle, cada uno de estos tres estudios.
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Estudio Uno

En este apartado, se reporta la primera aproximacion realizada para identificar los
factores psicolégicos asociados con el comportamiento alimentario, sugerido en el
tratamiento de personas diagnosticadas con Diabetes Mellitus tipo 2. El estudiel,
puso a prueba los siguientes ocho postulados derivados de la literatura sobre adherencia
terapéutica, para anticipar el Comportamiento Alimentario y sus efectos en el control

fisiolégico de la enfermedad, expresado en valores de hemoglobina glucosilada (HbA Ic):

a) Los valores de hemoglobina glucosilada (HbA1C) dependen del
comportamiento alimentario del sujeto (CA). (Postulado 1)

b) Elantecedente inmediate del comportamiento alimentario (CA) es laintencién
de implementacién de ese comportamiento (ICA), (Postulado 2).

c) La intencién de implementacién del comportamiento alimentario (ICA) se

anticipa, a partir de la importancia subjetiva del comportamiento (IC) y de la



4

e)

g

h)

capacidad percibida para Jograr dicho comportamiento (CC), (Postulado 3).
La percepci6n de més beneficios (B) y menos costos del comportamiento
alimentario (C) estd relacionado con la importancia subjetiva del
comportamiento, (Postulado 4).

La capacidad percibida para realizar el comportamiento alimentario (CC) suge
de los recursos que el individuo percibe tener para realizar el comportamiento,
(RC) (Postulado 5).

Lavulnerabilidad z las consecuencias de 1a diabetes (VC) determina una alta
percepeién de beneficios del comportamiento alimentario (B) y una baja
percepeién de costos del comportamiento (C), (Postulado 6).

La vulnerabilidad a las consecuencias de la diabetes (VC) se determina a
partir de la experiencia (ED) y las creencias que el individuo tiene sobre la
diabetes, (CD), (Postulado 7).

Los recursos percibidos para realizar el comportamniento alimentario (RC)
surgen del estilo de enfrentamiento de los problemas de salud (EE) v de la

responsabilidad percibida para afrontar la enfermedad (RE), (Postulado 8).
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Método
Sujetos

En este reporte, se incluye el andlisis de los resultades de una muestra de 70
sujetos diagnosticados con DM Tipo 2, los cuales fueron seleccionados de forma no
aleatoria de diversos contextos: De la poblacién que acude al Centro Comunitario dela
Facultad de Enfex_men’a de la Universidad Auténoma de Chihuahua, dé la poblacitén
derecho-habiente ubicada en la Clinica 44 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) y de quienes asisten al Hospital Central Universitario de la ciudad de Chihua-
hua, Chih.

La seleccién de los sujetos del estudio, se realizé con base en los siguientes

criterios:
De inclusién

a) Diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, dentro de los pasados 10 afios.

b) Saber leery escribir.

De exclusidn



a) DMtipo1,

b) DM gestacional,

¢) Angina,

d) Ceguera,

¢) Sintomatologia de enfermedad cardiovascular,

f) Céncer

Lamuestra se integré pbr 89 sujetos enfermos de diabetes, de los cuales 31 (35 %)
fueron.del sexo masculino y 58 (65 %) del sexo femenino, con edades promedio en el
1ango éntre 46 y 50 afios de edad. De estas personas, 9 (10 %) reportaron ser solteros,
69 (78 %) casados v 11 {12 %) dijeron ser viudos o divorciados Conrelacién al grado
escolat, 47 (53 %) se ubicaron en primazia, 15 (17 %) en secundaria, 14 en preparatoria
otécnica (16 %) y 13 (15 %) en profesional En cuanto ala ocupacion, 46 (52%) dijeron

dedicarse al hogar, 40 (45%) a trabajar y 3 (3% no especificaron ocupacién. El promedio
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de ingreso se ubicd en el range de 2000 a 3000 pesos mensuales Respecto al servicio

médico, 18 (209%) personas indicaron no tener servicio, 51 (57%) acudfan al Instituto
Mexicano del Seguro Social, 16 (15%) indicaron contar con otro tipo de servicio médico
de cardcter gratuito y uno (1%) dijo tener seguro médico privado. Un tercio de la
muestra indicé tener familiares con diabetes

Lafecha de diagndstico promedio fue de 1993 alaedad de 45 afios. Referente al

uso de medicamentos, 71 (80%) seftalaron que usan medicamentos hipoglucemiantes
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para controlar su enfermedad, 19 (21%) sujetos se inyectaban insulina. Asimismo, 33

sujetos refirieron (37%) la utilizacién de otros remedios para controlar la diabetes.

Instrumentos

a) Construccion de los instrumentos.

La construccién de los instrumentos para medir los factores contextuales,
cognoscitivos y conductuales asociados con el control de la DM tipo 2, contemplaron
tres acciones principales. En la primera, se llevaron a cabo, una serie de entrevistas en
las cuales se recuperaron las expresiones de esta poblacién, sobre la diabetes y su
tratamiento; en la segunda, se construyeron y aplicaron los cuestionarios de respuesta
cerrada v, la tercera accién, consistié en determinar, con base en los criterios estadisticos
que posteriormente se enunciardn, las preguntas que constituirfan la versién final.

Las preguntas de los cuestionarios, se redactaron a partir de las respuestas,
recupetadas de la poblacidn, sobre objeto de estudio. El andlisis de las expresiones,
como fuente principal para la elaboracién de instrumentos psicol6gicos ha sido analizada
por Reyes Lagunes (1993) Esta autora, postula que para construir instrumentos de
medici6n en psicologfa, es necesatio indagar en forma directa con los individuos .
"Las situaciones que consideran caracteristicas o represcntativas de cierto tipo de

conductas” (p. 83).




Los aspectos gue més interesaron, tanto en las entrevistas como en el
cuestionario, fueron los relacionados con las creencias que los sujetos manifiestan
con relacidn a la enfermedad y al cuidado de su alimentacién como opcitn para el
tratamiento de la DM, Asimismo, se indagaron los recursos que la gente percibe
importantes para lograr 1a adherencia a su dieta y las attibuciones relacionadas con las
personas que les son significativas.

Se entrevisté o aplicé el cuestionario de respuestas abiertas a 20 personas
diagnosticadas con DM tipo 2, de forma no aleatoria Elrango de edad fue de entre 35
a 65 afios. La escolaridad promedio fue de 7 afios de estudio, es decir, correspondiente
al primer grado de secundaria o equivalente. El mimero de hombres y mujeres fue
similar.

En la entrevista, que se denoming "opiniones sobre la diabetes y Ia guia de

alimentacién ", se realizaron 9 preguntas relacionadas con ¢l objeto de indagacién:

Presentacion :

Este cuestionario estd dirigido a personas que han sido diagnosticadas con Diabetes
Mellitus Insulino Independiente o de tipo 2.

Con estas preguntas tenemos la intencidn de corocer sus puntos de vista sobre el régimen
dieta que le han sugerido como parte del tratamiento de la diabetes, con el fin de buscar

alternativas para mejorar las estrategias educativas que hemos utilizado en los programas
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para la salud

Preguntas.

. ,Cudles considera que son beneficios, por seguir la dieta sugerida en su.

tratamiento?

- LA qué tendria que renunciar por seguir la dieta sugerida en su

tratamiento?

. . Cudles dificultades encuentra usted para segur la alimentacion que se

le ha sugerido para su tratamiento de diabetes?

. Qué lafacilitarfa a usted lograr seguir la dieta sugerida en su tratamiento?

. {C6mo lo apoyan las personas importantes para usted, para llevar la

alimentacion que le han sugerido en su tratamiento de diabetes?

. ¢ Qué es la diabetes?
7. ,Por qué se enfermé usted de diabetes?
. ¢ Usted cree que es posible evitar las complicaciones de la enfermedad?

. ¢ Qué tan responsable se siente usted para llevar su alimentacién de

acuerdo con lo sugerido?

Las entrevistas se realizaron de manera individual. Primero, se buscaron las

personas con diagndstico de DM tipo 2. Esta informacién, se obtuvo de personas

conccidas al sujeto, por conocimiento previo de quienes tienen esa situacion de salud




y/o por sugerencia del personal médico Una vez identificada la persena objetivo, sele
solicitaba su libre participacién en la entrevista o el llenado del cuestionario,
mencionédndole el propésito incluido en la presentacién del cuestionario. Si Ia persona
preferfa que el aplicador escribiera la informacién, se procedia a la entrevista, en otro
caso, se procedia a daile la hoja con las preguntas.

Lainformacion obtenida, tanto de larevisién de la literatura como de las expresiones
de las personas entrevistadas o encuestadas, se organizé y analizd cualitativamente,
afin de que constituyera la operacionalizacion de las categorias de variables enunciadas
en el planteamiento, de forma similar a la estrategia sugerida por Ajzen y Fishbein
(1980), para la construccién de cuestionarios.

Del andlisis anteriormente descrito, surgieron las definiciones, escalas y preguntas
de c;,ada variable que constituyeron las dimensiones consideradas originalmente en el
estudio.

Una vez obtenidos los cuestionario en una primera versién, fueron piloteados y
sometidos a la critica profesional. De esta experiencia fueron surgiendo versiones mas

acabadas hasta llegar a la que en este documento se expone.

b) Insttrumentos.

Para recabar los datos de el estudio, se utilizaron autoreportes y andlisis de

sangre en un laboratorio especializado.
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Medidas de autoreporte

Estas medidas, se constituyeron por cuatro cuestionarios, 1os cuales utilizaban
cinco opciones para sefialar la respuesta conforme a la escala de likert pictérica sugerida
por Reyes Lagunes (1998). Los cuestionarios se presentan 4 detalle, en el apéndice A

de este documento.

Cuestionario 1

En éste, se incluyeron tres apartados de preguntas. El primero (parte 1.1) indaga
sobre aspectos soctodemograficos; a saber, edad, sexo, estado civil, maximo grado
escolar, ocupacion, ingreso familiar y tipo de servicio médico (n = 7). El segundo (parte
1.2) incluye datos sobre la estructura familiar (n = 5) y los antecedentes de la enfermedad
en familiares de primer grado (n = 5). El tercero (parte 1.3), contiene preguntas sobre
diagn6stico y tratamiento (n = 26), sintomas de la enfermedad (n = 11) e informacién

antropométrica (n=4)

Cuestionario 2

El segundo cuestionario, se compuso de cuatro apartados. El primero (parte 1.4),

recuper6 las creencias sobre la diabetes (CD, # = 25), utilizando las opcicnes <Totalmente



de acuerdo/ totalmente en desacuerdo>, por ejemplo, la diabetes es una enfermedad
incurable. El segundo (parte 1 5), buscé recuperar expresiones sobre el estado emocional
(EMO, n=18), utilizando las opciones mucho / poco. Por ejemplo, por ser diabético me
siento ansioso. El tercero (parte 1.6}, incluyé preguntas para medir la vulnerabilidad
subjetiva a las complicaciones de la diabetes (VC, n = 8). En éste, se preguntaba la
probabilidad de sufriruna serie de complicaciones si no se apega a la gufa alimentaria,
con opciones de respuesta de muy probable a nada probable. Por ejemplo, si no me
apego a la gufa de alimentacién es <muy probable / nada probable> que se dafien mis
rifiones  En el cuarto (parte 1.6), se preguntd sobre la percepcién de responsabilidad
para enfrentar la diabetes (RE, n = 13), por ejemplo, Yo para comer conforme a un

horario me siente <muy responsable / nada responsable>

Cuestionatio 3

El tercer cuestionario, se integrd por cuatro partes. En la primera (parte 2.1), se
preguntd sobre el comportamiento alimentario (CA, n = 27), por ejemplo, con qué
frecuencia come verdura fresca o ensaladas <en casi todas las comidas / nunca>. La
segunda parte {parte 2 2), inquirié sobre la intencién de implementacién del
comportamiente (ICA, n = 7), por ejemplo, Mi intencién de apegarme a la gufa de
alimentacion, si me encuentro en una fiesta donde hay muchos tipos de comida es

<muy fuerte / poco fuerte>. En la tercera (patte 2.3}, se preguntd sobre laimportancia
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subjetiva de apegarse a la guia de alimentacién (IC, n = 10), por ejemplo, Para mf, seguir
la gufa de alimentacién, es <muy importante / poco importante>. Ia cuarta parte (parte
2 4), versé sobre la capacidad subjetiva para realizar el comportamiento (CC,n= 10),
por ejemplo, Yo para, comer solo lo que indica mi guia de alimentacion <me siento muy

capaz / poco capaz>

Cuestionario 4

En el cuarto cuestionario, estuvo constituido por cuatro apartados En el primero
{partc2.5) seincluyeron preguntas sobre los beneficios del comportamiento alimentario
(B, n= 17), por ejemplo, Si me apego a la guia de alimentacion, conservo mi peso
<definitivamente si es un beneficio / definitivamente no es un beneficio>. El segundo
(parte 2.0) , indagé los costos de adherirse al comportamiento alimentario (C, n = 13),
por ¢jernplo, Sime apego a la guia de alimentacitn, no puedo comer io que se me antoja,
<definitivamente si es un costo / definitivamente no es un costo>. El tercero {parte
2.7a), incluyé los recursos situacionales patarealizar el comportamiento (RSC,n=9),
por ejemplo, Tengo una buena cultura sobre la alimentacién humana <mucho / nada> v
los recursos de apoyo social percibido para realizar el comportamiento (RAS, n=30),
por ejemplo, las personas que son importantes para mi, me escuchan cuando me siento
angustiado <siempre/ nunca> Finalmente, en el cuarto apartado (parte 3.1), se pregunta

sobre el estilo de enfrentamiento de problemas de salud (Reyes Lagunes, 1998), por
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ejemplo, Cuando tengo problemas de salud tomo medicinas <mucho / poco>.

1a variable de conducta, es el comportamiento alimentaric sugerido en el
tratamiento -para la diabetes (NOM, 1999). El valor de esta variable se obtiene del
autoreporte de alimentacidn (CA) del cuestionario. Se utilizé una escala de intervalo,

con valores que van de 1 a 6 en cada reactivo (1=menos frecuente / 6 = mds frecuente).

Medidas fisioldgicas

La medicién de HbA1C y glucosa sérica en ayunas se realizé a partir de 2 cc de
sangre venosa obtenida por medio de puncién en el brazo derecho. Para determinar el
valor de HbA ¢, se utilizé un sistema de medicién de DCA-2000, constituido por un
analizador, el cual, mediante el método de inmunoensayo, a partir de anticuerpos
menoclonales, detecta la fraccion Alc de Ia hemoglobina glucosilada. Su efectividad
es de 99%.

El criterio de normalidad para la hemoglobina glucesilada (HbA1C) fue 9% mg/dl.
En la glucosa sérica en ayunas, de 65 a 98 mg/dl. Los puntajes de estas variables se
establecen conforme a una escala de razén, en donde, a menor puntaje, mayor €s el
control de la glucemia en los pasados tres meses.

Las medidas fisiolégicas se realizaron con el fin de contar con un indice objetivo
del nivel de control de la glucemia durante un determinado periodo de tiempo. La

medicién del porcentaje de hemoglobina glucosilada, informa el grado de control de
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glucemia dentro de un periodo de aproximadamente tres meses anteriores a la medicién.

Los valores fisiol6gicos tendifan que reflejar una alimentaci6n saludable, sin
embargo, éstos no tienen, como causaexclusiva, este comportamiento, sino que, también,
influyen otras variables, tales como la terapia farmacoldgica y el ejercicio fisico. Por
estarazon, un dato de interés es el resultado de las creencias sobre diversos tratamientos

y la utilizacién de medicamentos.

Procedimiento

Para acceder a los sujetos diabéticos que acuden a 1os centros hospitalarios en
donde se recabaron los datos, hubo necesidad de cumplit con una serie de
requerimientos establecidos en las politicas institucionales, a fin de lograr 1a autorizacién
oficial para entrevistar a los sujetos y tomar las muestras de sangre . E] procedimiento

consistio en lo siguiente:

a) Solicitud ala directiva de la institucién

b) Entrevista plancada en la cual se expuso ¢l propésito del estudio.

¢) Preparacién del protocolo para ser revisado y en su caso aprobado por ¢l
Comité de Etica del centro hospitalario.

d) Entrevista con el médico 0 médicos encargados de dicho comité.

¢) Entrevista con los médicos encargados de la atencién de pacientes diabéticos



y con la encargada del apoyo en el departamento de trabajo social.
f) Entrevista con Ia encargada del laboratorio a fin de tener acceso al laboratorio

para la toma de la muestra de sangre.

Una vez obtenido el permiso, se procedi6 a organizar el recabo de datos, mediante
dos modalidades: la primera, en forma grupal con los enfermos de DM del Hospital
Central Universitario v, 1a segunda, con aquellos, que acudian a Ja Clinica 44 del IMSS
arealizarse exdmenes de laboratorio

En el primer caso, se aproveché la reunién mensual para solicitarles su participacién
en forma libre. Se les expuso que se estaba realizando un estudio para conocer las ideas
y opiniones que tienen las personas con DM sobre su enfermedad, a fin de elaborar un
programa educativo que se organizaria posteriormente . Se insisti6 en su libertad para
decidir su participacién, en una encuesta y toma de muestra de sangre, pararealizar los
andlisis de glucemia y hemoglobina glucosilada, cuyos resultados se les darfa la siguiente
semana.

Una vez decidida su participacién, se les pidi6 leer una carta de consentimiento,
en la cual se precisaron el propdsito del estudio y en qué consistiria su participacién.
Una vez realizadas estas aclaraciones, se les solicité firmar su consentimiento. En el
apéndice A, se presentz este documento.

Después del consentimiento informado, se procedié a tomar las muestra de sangre

por parte del personal especializado, contratado previamente para realizar las punciones,
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y el andlisis de los resultados. Posteriormente se les repartieron los cuestionarios

El cuestionario se respondié de manera individual. Un grupo de estudiantes de
psicologia fungieron como investigadores de apoyo, a fin de aclarar las dudas que
surgieran en las preguntas, asf como en la forma de responder.

Las cuatro partes del cuestionario requirieron de un promedio de dos horas para
responderse, sin embargo, en las personas que mostraron cansancio en la lectura se les
dio la oportunidad de responderlo en dos sesiones. Los cuestionarios se incluyen en
el apéndice A.

En el segundo caso, se procedié a invitar a los pequefios grupos que estaban en
fila esperando a que el laboratorio atendiera su examen conforme a la orden médica
correspondiente. El mensaje era igual al que se les daba en la primera modalidad. A las
petsonas que aceptaban participar, se les daba un tubo "vacuteiner”" a fin de que lo
mostraran al clinico del laboratorio, cuando les tocara su turno. De esa manera, el
quimico encargado sabia a quien debfa extraerle la sangre requerida para los exdmenes
de glucemia y hemoglobina glucosilada. Los quimicos del equipo de investigacién
procedian a reunir las muestras a fin de realizar posteriormente su andlisis.

Después de la toma de sangre, el sujeto se trasladaba a un salén anexo, para
responder al cuestionario Las instrucciones eran las mismas a las descritas en el caso
anterior

A la siguiente semana de Ia toma de muestra, los sujetos acudian a recoger sus

resultados Asimismo, completaban sus cuestionarios las personas que habian
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respondido a las primeras dos pattes en la sesién anteriot. En general, los sujetos no
mostraron sefiales evidentes de alteraciones fisicas, como mareos, visién borrosa o
astenia, al momento de responder a los cuestionarios, sin embargo, si la persona

solicitaba la suspensién de la tarea, se le pedfa completarla a la siguiente semana

Resultados

Los datos se analizaron utilizando diversos procedimientos estadisticos. Los
andlisis iniciales, fueron de tipo descriptivo, ¥ se realizaron para establecer las medidas
de dis_persién y tendencia central de las variables del estudio, esenciales para el andlisis
de los reactivos. Posteriormente, se realizaron andlisis factoriales, paraidentificar los
constructos latentes y establecer su correspondencia con los hipotetizados. Finalmente,
se procedi6 arealizar andlisis de regresion muiltiple, con el fin de someter a prueba los

postulados fundamentales del trabajo.

a) Andlisis de reactivos

En este primer andlisis, se establecié la capacidad de discriminacién de los
reactivos que constituyen las diversas medidas, con el fin de seleccionar aquellos gue
reunieran los siguientes criterios: a) Tener una varianza mayor a 1.0, b) que ninguna de
las opciones del reactivo incluya a més del 50% de los casos y ¢) existencia de respuestas

en todas las opciones del reactivo.
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En general, los reactivos de los cuestionarios cubrieron de manera aceptable los

criterios establecidos, con excepcién del instrumento Beneficios de Adherirse ala Guia

de Alimentaci6n (B, parte 2.5), el cual ninglin reactivo cubri6 los criterios de aceptacién.

En la tabla 8, se muestran los resultados de estos andlisis, asimismo, en el apéndice A,

se muestran los reactivos que constituyeron, finalmente, cada parte de los cuestionarios

En cada agrupacién se incluyen los valores descriptivos, valor alpha de Cronbach y

los valores factoriales.

Tabla 8
Nidmero de reactivos aceptados y rechazados en los cuestionarios del estudio
Parte del cuestionario Abreviatura | Reactivos | Reactivos | Total de
aceptados | rechazados | reactivos

1.4 Creencias sobre la Digbetes CD 15 10 25

1.5 Estado Emocional EMO 17 0 17

1.6 Vulnerabilidad a las vC 4 4 8
Complicacicnes de la Diabetes

17 Responsabilidad para RE 13 0 13
Afrontar Ja Diabetes

2.1 Comportamiento Alimentario CA 7 19 26

22 Intencién de Implementacién ICA 7 0 7
del Comportamiento

2.3 Importancia Subjetiva IC 4 6 10
del Comportamiento.

2.4 Capacidad Percibida para CcC 10 0 10
Realizar el Comportamiento

2.5 Beneficiosa del Comportamiento B 0 17 17

2.6 Costos del Comportamiento. C 13 0 13

2 7a Recursos situacionales para RSC 8 1 9
Realizar ef Comportamiento.

2'7b Recursos de Apoyo Social RAS 23 7 30
percibidos pata Realizar el
Comportamiento

31 Estilo de Enfrentamiento EE 18 0 18
de Problemas de Saiud




b) Andlisis de las escalas. Confiabilidad y agrupaciones latentes

Una vez seleccionados los reactivos que constituyeron cada cuestionario, se
procedié a realizar andlisis factoriales, con el fin de constatar la consistencia del
constructo. Posteriormente, se calcul6 el alpha de Cronbach (<) para cada agrupacién
de preguntas Los criterios del an4lisis factorial consistieron en: a) factores que tuviesen
valores Eigen (E) mayores a 1.5, b) cargas factoriales de variables agrupadas mayores
de 350y c) rotacitn de varianza méxima (varimax). Enseguida se presentan los resultados

del andlisis en cada constructo del modelo.

ay Creencias sobre 1a Diabetes (CD). En este cuestionario surgieron tres factores.
El primero refirié creencias correctas sobre el uso de la insulina, al cual se le
identific6 con el nombre de Creencias Realistas sobre la Insulina, CRI (n =6,
E=26,M=17, DE=15.3, o =.66). El segundo, lo compusieron cinco reactivos
que ev_idencian una serie de creencias erréneas sobre la gufa alimentatia, al
cunalsele deﬁominé, Creencias Miticas sobre Ia Alimentacién, CMA. (r=5, E
= 20,M=163, DE =44, «« = 59). Por su parte, el tercero, agrupé ideas
correctas sobre c6mo lograr el control de la glucosa de 1a sangre, al que se
denoming, Creencias Realistas sobre JaGlucemia, CRG(n=4,E= 1.7, M=8.7,
DE=38,«<=.51).

b) Estado Emocional (EMO}. Los reactivos de este cuestionario se agruparon
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c)

d)

€)

en dos factores. Elfactor 1 se le denomind depresién, DEP (n=9,E= 4.7, M
=29.6, DE = 11.2, e« = .90), porque refleja un estado intemo de desénimo y
tristeza. Al segundo, se le denoming desesperanza, DES (n=8,E= 3.8, M=
314, DE = 8.6, o< = .87), ya que su peculiaridad incluye desesperanza,
desamparo y hostilidad.

Vulnerabilidad a 1as Consecuencias de 1a Diabetes (VE). Este cuestionario se
constituyd de cuatro reactivos agrupados en un solo factor (n =4, E= 25, M
=71,DE=40,e= 78,

Responsabilidad para Afrontar la Diabetes (RE). Irece reactivos de este
cuestionario constituyeron un solo factor (n=13,E=8.1,M=33.0,DE=13.1,
yoo=92.

Comportamiento Alimentario (CA). En este cuestionaric (parte 2.1) se
identificaron siete productos, considerados inadecuados para mantener el
control de glucemia. Algunos de estos alimentos se consideran inadecuados
por.‘ su bajo consumo, como verduras v mariscos y otros, por su alto consumo,
como papas, pastas, carne roja, tortillas y manteca para frefr. De esta manera,
entre mayor ¢s ¢l puntaje en esta variable, menos adecvuada se considera la
alimentacién Los valores de la escala son M = 269, DE=473,<= .30
Intencién e Implementacién del comportamiento (ICA). Este cuestionatio se
integré por un solo factor, con siete reactivos que operacionalizaron el

constructo(n=7,E=34,M=17.1,DE=71,<=.86.



g)

h)

D

»)

k)

Y

Importancia Subjetiva del Comportamiento (IC) Cuatro reactivos de este
cuestionario, también, se agruparon enun solo factor (n=4,E=23,M=75,
DE=39,0=.82).

Capacidad Percibida para Realizar el Comportamiento (CC). También en este
cuestionario surgié un solo factor que agrupa a los diez reéctjvos que definen
al constructo (n=10, E=72,M=213,DE=11.1,0<= 96.

Costos del Comportamiento Alimentario (C) Se agruparen 13 reactivos en un
solofactor(n=13,E=57,M=462,DE=142,«= 90).

Recursos Situacionales para Realizar el Comportamiento (RSC). En este
cuestionario surgié también un solo factor que agrupa a ocho reactivos (n =
8,E=38,M=204,DE=15,= §3)

Recursos de Apoyo Social Percibidos para Realizar ¢l Comportamiento (RAS).
En este cuestionario surgieron tres factores: Apoyo Social Instrumental, ASI
(n=8,E=46,M=20.3, DE=8 9, c<=.85), que significa un tipo de apoyo social
que privilegia la dependencia. El segundo, Apoyo Social Emocional, ASE (n
=10,E=37,M=18 5, DE =7 §, o< = §5), se reficre a la empatia y afecto de
otros significativos en la enfermedad. El tercero, Apoyo Social para la
Independencia, ASIN (n=5,E=32,M=87,DE=41, 0= 81), el cual sugiere
un apoyo de Otros que fortalece el sentido de libertad para decidir el manejo
de la propia enfermedad.

Estilo de Enfrentamiento de Problemas de Salud (EE). Este cuestionario agrupé
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sus reactivos en dos factores. Al factor 1 se le denominé Enfrentamiento
Pasivo (n=9,E= 3.4, M=214,DE =5.6,«= 4T)y,al segundo, Enfrentamiento

Activo (n=9,E=26,M=188,DE=6.3, ««= 69).

Contrastacion de los postulados del estudio

Los valores de hemoglobina glacosilada (HbA1C) dependen del comportamiento

alimentario del sujeto (CA). (Postulado 1).

Para probar la validez de este postulado, se realiz6 un andlisis de regresién mudltiple,
en donde la variable dependiente fue el puntaje obtenido en el examen de hemoglobina
glucosilada HbAlc y las variables independientes fueron, CA, uso de insulina, uso de
medicamentos hipoglucemiantes y utilizacién de otros remedios para controlar 1a dia-
betes. El método del anélisis de la regresion fue por etapas, a fin de tener la posibilidad
de identificar la variable independiente de mayor efecto explicativo de la variable
dependiente. Los resultados indican que la variable de mayor efecto fue el
Comportamiento Alimentario (B = 558, p< 0001), luego la utilizacién de medicamentos
(B = .235, p<.05). Las demds variables independientes en la ecuacién, no resultaron

significativas para anticipar los valores de HbA1C.



El antecedente inmediato del comportamiento alimentario (CA) esla intencién

de implementacion de ese comportamiento (ICA), (Postulado 2).

Este postulado no se comprobé. El coeficiente de regresién en la prediccion de

CA apartir de ICA no resultd significativo (B = 216, p> .03).

Laintencién deimplementacion del comportamiento alimentario (ICA) se anticipa
apartir dela importancia subjetivadel comportamiento (IC) y dela capacidad percibida

paralograr dicho compertamiento (CC), (Postutado 3),

La Importancia y capacidad para adherirse a la guia de alimentacién, tuvieron
relaciones importantes con la intencién de implementacién del comportamiento (IC,
B=1308, p< 03 y CC, B = 411, p<05). Sin embargo, al no tener ICA una relacién
significativa con CA, la explicacion de su varianza no tiene tanto valor para dar cuenta
del comportamiento alimentario, ¢l cual es el interés esencial de este trabajo. Por otra
parte, st CA es un buen predictor de HbA1C, la biisqueda de las variables que le
anteceden se vuelve de gran importancia. Los constiuctos que originan a CA son IC (B
=-.278,p<.05) y CC (8 =-3035,p< 05) Asimismo, es posible anticipar CC apartir de IC

(8=.603, p<.001)
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La percepcion de méas beneficios (B) y menos costos del comportamiento
alimentario {C) est4 relacionado con la importancia subjetiva del compoxtamiento,

{Postuladod4).

Losbeneficios en este andlisis carecen de valor heuristico Los individuos tuvieron
la tendencia a estar de acuerdo con pridcticamente todos los beneficios del
comportamiento (B) que se les pregunté en los cuestionarios. Por otra parte, aunque
los Costos del comportamiento (C ) resultd ser un constructo de bastante consistencia
(véase el andlisis factorial en el apartado anterior), no anticipd significativamente la
importancia que le dieron los sujetos del estudio, al comportamiento alimentario (IC)
{B=- 060,p>.05).

Aunque no se habfa postulado, el constructo que mejor dio cuenta de IC, fue la
responsabilidad que el individuo se atribuye pata manejar su enfermedad RE (8= 471,
p<0001) Asimismo, este factor, se relacioné significativamente con el apoyo social
gue favorece la independencia (ASIN; =304, p< 01} y del apoyo emocional que el

sujeto recibe de los Otros significativos (ASE; 8=.225, p<.05).

Lacapacidad percibida para realizar el comportamienteo alimentario (CC) surge
de los recursos que el individuo percibe tener para realizar el comportamiento, (RC)

(Postulado 5).



Este postulado recibi6 un fuerte apoyo empirico, si se consideran por separado
los factores que constituyen los recursos (RC). El factor CC se anticipa significativa y

positivamente a partir del apoyo social que favorece laindependencia (ASIN; B=.336,

p<.05), de laresponsabilidad para el manejo de su enfermedad (RE; B= 693, p<.000}, de.

la importancia del comportamiento (IC; 8=.605, p<.000) v negativamente a partir del

enfrentamiento pasivo (EP; 8=-224, p<.05).

La vuinerabilidad a las consecuencias de la diabetes (VC) determina una alta
percepcion de beneficios del comportamiento alimentario (B) y una baja percepcion

de costos del comportamiento (C), (Postulado 6).

Como el constructo de beneficios no se considerd v los costos no resultaron
relacionados significativamene con IC, esta contrastacién tiene poca importancia, en
el contexto del interés esencial del trabajo, ademds de gue esta relacién no resulté

significativa (3=.086, p>.05)
La vulnerabilidad alas consecuencias dela diabetes (VC) se determina a partir
de la experiencia (ED) y las creencias que el individuo tiene sobre la diabetes, (CD),

(Postulado 7).

Las experiencias y creencias sobre la diabetes anticiparon significativamente la
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percepcitn de responsabilidad (RE), mas no Iz vulnerabilidad percibida. (VE). Enrelacién
con la experiencia, €l haber sido hijo de padre o madre enfermo(a) de diabetes, se
relaciond con la percepcidn de responsabilidad percibida para manejar 1a enfermedad
(RE; B=-333, p<.01). Las creencias erréneas sobre la guia alimentaria (CMD) tuvieron

un efecto negativo en la responsabilidad percibida (RE; f =-.239, p< 05)

Los recursos percibidos para realizar el comportamiento alimentario (RC)
surgen del estilo de enfrentamiento de los problemas de salud (EE) y de la

responsabilidad percibida para afrontar ia enfermedad (RE), (Postulado 8).

Los datos ofrecieron un buen soporte de este postulado. El estilo de
enfrentamniento activo (EA) anticip significativamente los recursos de apoyo social
emocional (§=.239, p<05)y, asimismo, el comportamiento alimentario (CA, B=.278,
p<.05) . Por su parte, el estilo de enfrentamiento pasivo (EP) se asocié negativamente
con apoyo social que favorece la independencia (ASIN, B = - 271, p<.05)y
positivamente con depresiéon (DEP, =387, p<.01).

Por otra parte, las creencias realistas y correctas sobre la enfermedad (CRI)

anticiparon, positivamente, el estilo de enfrentamiento activo (B = 227, p< 05)

Diagrama de resultados

Enseguida se presentan de manera grafica la estructura de las relaciones entre los

constructos que resultaron significativas.
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Figura 1. Estructura de las relaciones entre los factores cognoscitivos, conductuales y

fisiolégicos Los valores representan coeficientes de regresidon B significatives considerando
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Simbolo

HbAlc
ICA
CA

Ic

CEE]

RSC
ASI
ASE
ASIN

Cb
CRI
CMA
CRG

Significado

Hemoglobina ghucosilada.

Intencién de implementacién del comportamiento.
Comportamiento alimentario.

Importancia subjetiva del comportamiento alimentario
Capacidad percibida para realizar ¢l comportamiento.
Responsabilidad para enfrentar Ia diabetes.
Vulnerabilidad alas complicaciones de la diabetes
Costos del comportamiento alimentario.

Recursos percibidos para realizar el comportamiento
Recursos situacionales para realizar el comportamiento,
Apoyo social instrumental,

Apoye social emocional

Apoyo social para la Independencia

Creencias sobre 1a diabetes.

Creencias realistas sobre insulina.
Creencias miticas sobre la alimentacién.
Creencias realistas sobre Ia glucemia
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Simbolo Significado

EE Estilo de enfrentamiento de los problemas de salud.
EP Estilo de enfrentamiento pasivo.

EA Estilo de enfrentamiento activo

EMO Estado emocional

DEP Depresion.

DES Desesperanza

Discusion

Los resultados que se han presentado, no ofrecen una conclusion definitiva de la
investigacidn, sin¢ que brindan un avance en la identificacién de algunos de los
constructos psicoldgicos y sociales, que anteceden al control metab6lico en 1la DM
tipo 2. Asimismo, ofrece indicios de la plausibilidad de la capacidad de las medidas
utilizadas, para encontrar relaciones significativas que expliquen el comportamiento
alimentario, con la poblacién estudiada Con este primer estudio, se fortalecié la
conviccion, de que existe una conexion entre las medidas fisiolgicas y psicométricas,
que permitirdn llegar a conclusiones importantes para esclarecer los caminos que pueden
Itevar al control de lés complicaciones de esta enfermedad, hasta hoy, incurable.

Es importante notar, que con este avance empirico, se hace evidente que para
lograr el control metabdlico de la enfermedad no basta con la utilizacién de medicamentos
© insulina inyectada, sino que, ademds, de un buen trat.amiento farmacoldgico, se

requiere necesariamente del buen comportamiento alimentario, caracterizado por un
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consumo bajo de grasas saturadas y carbohidratos simples y un alto consumo de
vegetales.

También, un hallazgo importante, fue la identificacién de cuatro objetos esenciales
en las creencias y atribuciones que el sujeto manifiesta sobre su enfermedad y
tratamiento. Estos son; a) Vatiables relacionadas con el apoyo social, b) creencias de
control de las complicaciones de la enfermedad, ¢) atribucién de la importancia subjetiva
de la alimentacién y d) percepcién de responsabilidad para manejar la enfermedad.
Asimismo, se destaca que ¢stos factores inciden en el control metabdlico de la
enfermedad, a través del esfuerzo conductual que estd implicito en el seguimiento de
una alimentacién funcional en este tipo de sujetos

De esta manera, a partir de los resultados de este primer estudio, se propone la
reconstruceién de un diagrama de variables, que permita de una manera més incluyente
y sencilla, contemplar los elementos de la estructura planteada previamente En la

siguiente figura, s¢ muestra dicha reconstruccion:
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¥
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o
Figura2 Modelo de relaciones entre variables de creencias y atribuctones sobre la enfermedad
y el comportamiento, conducta alimentaria y estado fisioldgico
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En este diagrama, se sustituyeron diversos términos. En principio la importancia
del comportamiento se sustituy6é por compromiso con el comportamiento, ya que la
valoraci6n o importancia que el sujeto atribuye al comportamiento implica esencialmente
el grado de compromiso que manifiesta para llevar un régimen alimenticio saludable
alin cuando tenga que enfrentar una serie de dificultades. El constructo Adherenciaa
1a Guia Alimentaria se sustituyé por conducta alimentaria, debido a que practicamente
no se encontraron sujetos a los que se les haya prescrito una gufa de alimentacién
precisa, sino que, su atencién médica sugiere el consumo de alimentos que resultan
benéficos para el control glucémico, a saber, disminucién de alimentos 1icos en grasas
saturadas, que contengan carbohidratos simples v de etaboracién industrial y aumento
en el consumo de alimentos constituidos por grasas insaturadas, carbohidratos
complejos, fibra y de preparacién natural

El apoyo social se refiere a las variables de recursos sociales que apoyan al

sujeto en la realizacién de la conducta alimentaria y en el manejo de laenfermedad. Por

H e

.'su par g,.l_é.j)é'r"éépé‘ién de control, surgié de las variables referentes a las creencias

ST sobre la posibilidad de que las consecuencias de la enfermedad puedan ser prevenidas
A i LR R

P

También, este modelo permite simplificar los estudios sobre la promocién de
comportamientos, incluyendo los constructos, que mejor integran, los aspectos

esenciales encontrados en Ia vasta literatura sobre salud.
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Estudio Dos

Esta etapa del trabajo tuvo como propésito, indagar hasta que punto las
construcciones que resultaron del estudio previo, tienen propiedades explicativas del
control de la glucemia en enfermos de diabetes mellitus (DM) tipo 2

Como punto de partida, esta parte del trabajo, recupera las ideas que ofrece
Bandura (1997) en su teoria de la causalidad triddica reciproca, y la propuesta de una
neurociencia social cognoscitiva, sugerida por Ochsner y Lieberman (2001).

De acuerdo con los citados autores, se postula la existencia de un ciclo consﬁtuido
por cuatro elementos, que dan como resultado, una visién integrada de los niveles de
andlisis que es necesario incluir en los estudios sobre comportamientos de salud.

Estas niveles son:

a) Estado fisiolégico (F).

b} Comportamiento (C),
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¢) Cogniciones sobre la enfermedad y la conducta (P),
d) Aspectos contextnales para ejecutar la conducta y las influencias

socioculturales (A),

En este trabajo, las variables que se consideran son: a) el grado de control de la
glucemia (nivel de andlisis F), b) la conducta alimentaria (nivel de andlisis C), c) las
creencias y expectativas sobre Ia enfermedad y la conducta (nivel de andlisis P) y d)
aspectos sociodemogréficos (nivel de anélisis A). También se incluye la informacién
referente al diagndstico y tratamiento de la enfermedad

Los constructos que se contemplan en cada una de los niveles de andlisis, se
apoyan en los resultados del estudio precedente, cuya conclusién sugirié la
reconstruccion del diagrama de variables, de una manera mas incluyente y sencilla, de
lqs factores que surgieron de andlisis teérico presentado en el segundo capftulo de

estaobra, Para mayor claridad, se presenta de nuevo la figura del modelo, incluida en

el capitulo anterior.
e,
- .
Percepcitn
de Control
Compromiso ¢
Respansabllidad con ¢! HbAjc
¥ Comportamients Alimentarla
Apo¥o
Soclal
Sl e
~—

Figura 3. Medelo de relaciones entre variables de los niveles de andlisis cognoscitivo, conductual
y fisiolégico(corresponde 2 1a figura 2 del capitulo 7). '



Variables y postulados hipotéticos

Enseguida, se precisan las variables incluidas en cada uno de los niveles de
andlisis, a saber: fisiol6gico, conductual, cognoscitive y contextual. Asimismo, se

plantean los postulados hipotéticos que se pretenden contrastar con este estudio.

a) Nivel de analisis fisiolégico, (F)

Este corresponde al control de la glucemia, el cual, se definié como el
mantenimiento de la glucosa dentro de los limites fisiolégicos normales (70 mg/dl - 115
mg/dl) dentro de un periodo de al menos § semanas consecutivas anteriores a la
medicién Se obtiene a partir de la informacién sobre el porcentaje de la hemoglobina

glucosilada (FbAlc) en una muestra de 2cc de sangre

b) Nivel de analisis conductual, ( C)

Esta se refiere al comportamiento alimentario del sujeto obtenido a través de un
auto reporte de su cambio de alimentacién después del diagnéstico (CCA) y de los
alimentos de consumo cotidiano (ACC)

Se busca fundamentar empiricamente, en qué medida los puntajes obtenidos en

un autoreporte del comportamiento alimentario puede, para la poblacién de estudio,
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presentar relaciones parciales aceptables de los valores de hemoglobina glucosilada
(HbAlc). Los hallazgos del estudio anterior y diversos trabajos, como los documentados
por Daly (1994) y Madrid (1998), entre otros, indican la plausibilidad de este postulado.
Sin embargo, otros estudios, han sugerido su ineficacia para establecer relaciones con
medidas fisiolégicas, por ejemplo, con el dolor crénico (Jensen 1997).

A partir de 1o establecido, el primer postulado de este estudio, es el siguiente:

El comportamiento alimentario (CA) establecido mediante medidas de
autoreporte, tiene relacion con los valores fisioldgicos de control de la glucemia

(HbAlc) en sujetos con DM tipo 2. (postulado 1)

El comportamiento alimentario (CA) es la suma de la frecuencia de alimentos
considerados como poco sanos, tales como, los constituidos por altas cantidades de
grasa saturada y carbohidratos simples (Alimentos de consumo cotidiano, ACC), m4s,
el grado en que ha mantenido la misma alimentacién después de haber sido diagnosticado
de la enfermedad (Cambio de comportamiento alimentario, CCA). Por ello, el

comportamiento alimentario (CA) es:

CA=AC+CCA

De acuerdo con esto, se establece la construccién CA, como un comportamiento
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disfuncional para el control de la DM, en donde entre mayor el puntaje, Ia alimentacién
es de menor calidad y se expresa que la alimentacién no ha cambiado después del

diagndstico de la enfermedad.

¢) Nivel de andlisis cognoscitivo, (P).

Este contempia cogniciones que, de acuerdo con la literatura, tienen un impacto
en la adherencia a planes de alimentacién (ver capitulo 2). El término cogniciones, hace
referencia a las creencias y expectativas que el sujeto tiene sobre la enfermedad y el

tratamiento.

Compromise conductual,

1L os resultados del estudio anterior indican que, laimportancia que le da el sujeto
al comportamiento alimentario (IC) se relaciona significativamente con el comportarmiento
alimentario (CA), sin embargo, la informacién preliminar y los hallazgos empiricos (por
gjemplo, Ayala, et. al., 1998, McGuire, 1962; Miller y Rollnik 1991; Petty y Cacioppo,
1986 v Prochaska, et. al., 1994), han establecido la necesidad de considerar los
argumentos que se oponen al comportamiento, entre los que destacan, aquellos que
sugieren la existencia de alternativas subjetivamente mds sencillas para lograr la meta

que el comportamiento sugerido
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De esta manera, se plantea un constructo denominado preferencia por
comportamientos alternativos (PCA),I cuya influencia podria ser determinante en el
esfuerzo por adoptar el comportamiento alimentario como la mejor opcién para evitar
las complicaciones de la enfermedad. La hipétesis es que cuando el sujeto expresa que
la alimentacién saludable es importante, atin cuando se tenga que enfrentar una serie
de dificultades para mantenerla y, ademds, la percibe como la mejor opcidn una vez que
se consideran otras alternativas, se establece un mayor compromiso con la realizacién
de dicho comportamiento

El Compromiso conductual se definié como la importancia subjetiva del

comportamiento (IC) menos la preferencia por comportamientos alternativos (PCA).
CC=IC-PCA

- Importancia de la alimentacién (IC), es el acuerdo de que la Guia de

Alimentacidn es importante, atin cuando implique enfrentar X dificultades
- Preferenciapor comportamientos alternativos (PCA), es el acuerdo de que se
puede lograr el control de 1a DM mediante comportamientos alternativos ala

guia de alimentacién

Asi, el segundo postulado establece que:



El compromiso conductual (CC) es el constructo que mis se relaciona con el

comportamiento alimentario (CA) (postulado 2).

Expectativas de control de las complicaciones de la DM,

Se han presentado evidencias empiricas sobre la importancia que tienen las
expectativas de control en el enfrentamiento activo de la enfermedad, por ejemplo,
Conway y Terry (1992), postularon Ia hipétesis denominada bondad del ajuste (Good-
ness of fit), la cual indica, que cuando se percibe control sobre la enfermedad, se
utilizan estrategias de enfrentamiento activo, mientras, que si se percibe, que ¢l control
no es-posible, las estrategias utilizadas por el sujeto son de cualidad emocional.
Macrodimitris y Endler (2001}, aplicaron esta hipétesis, en sujetos con DM, v
encontraron que aquellos que mantenian un enfrentamiento conductual de su
enfermedad expresaban también, percepciones de control. En este trabajo, el
Compromiso Conductual implica un enfrentamiento activo de la enfermedad, por lo que
se espera que la expectativa de control de las complicaciones de Ja DM sea un
antecedente importante en dicho compromiso.

De esta argumentacién, surge el tercer postulado:

La expectativa de control (EC) de las complicaciones de la DM anticipa

significativamente el compromiso conductual (CC), (postulado 3).
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- La expectativa de control (EC) se definié como, la expresién de que las
complicaciones de la enfermedad pueden ser evitadas si se realizan las acciones

apropiadas para lograrlo.
Responsabilidad.

En sus trabajos, Higgins (1997) plantea que las metas, cuando se enfrentan con
una visién de responsabilidad, se intentan, ain cuando se perciban de alta dificultad.
Asimismo, Hampson, Glasgow v Toobert, (1990), han documentado que, la
autoatribucion de responsabilidad es la forma més efectiva de enfrentamiento de la
enfermedad. A partir de la argumentacién en este sentido y de los hallazgos del trabajo
preliminar, se destacalaimportancia de la responsabilidad para enfrentar la DM como
un antecedente esencial para explicar el compromiso para mantener una alimentacion
saludable como principal forma terapéutica.

De esta manera, a parti de estos argumentos te6ricos y empfricos se formulé el

cuarto postulado del estudio:

La responsabilidad subjetiva para enfrentar la DM (RE) se relaciona

significativamente el comprormniso conductual (CC), (postulado 4).

- LaResponsabilidad Subjetiva para enfrentar la enfermedad, (RE) se definié



como, la expresién de sentirse responsable para realizar acciones para controlar la

enfermedad,

Apoyo social.

También, los datos del estudio anterior, permitieron identificar dos tipos de apoyo
social: a) El primero, se caracteriza por la percepcion de que las personas significativas
cuidan instrumentalmente, que el sujeto siga su alimentacién conforme a los sugerido
y por la poca libertad que percibe ¢l sujeto, para decidir c6mo enfrentar la enfermedad
y su tratamiento. A este tipo, se le denominé Apoyo Social Controlador (ASC); b) el
segundo tipo, se refiere 2 la percepcién de apoyo emocional que tiene disponible de los
Otros significativos, asi como la libertad que tiene para elegir libremente la manera de
enfrentar la enfermedad. A este tipo, se le denominé Apoyo Social Emocional y
Auténomo (ASEA).

Lainfiuencia de esta dimensién social ha side documentada en la literatura (véase
por ejemplo, Diaz-Guerrere, 1986; Reyes-Lagunes, 1997, Triandis, 1977). Asimismo, se
ha establecido, el impacto que tiene un apoyo social adecuado que fortalece la
autoeficacia y libertad, en el compromiso para enfrentar de manera funcional y adecuada
la enfermedad, particularmente las de tipo crénico que tienen una buena posibilidad de
control, como la DM tipo 2. (véase por ejemplo, Cox y Gonder-Frederick, 1992)

Siguiendo con este razonamiento, el quinto postulado indicé que:
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El apoyo social (AS) es un antecedente significativo del compromiso conductual

(CC), (postulado 5).

- El Apoyo Sccial se definié como el apoyo social emocional y auténomo

(ASEA}, menos, el apoyo social contrelador (ASC).

AS=ASEA -ASC

- Apoyo social controlador (ASC) es la expresi6n de que Otros significativos

no le dan libertad para tomar decisiones sobre c6mo enfrentar su enfermedad.

- Apoyo social emocional (ASEA) es la expresién de contar con personas
significativas que lo apoyan afectivamente y que le animan para manejar su

enfermedad

d) Nivel de analisis contextual (A).

Aqui se consider6 la informacién sociodemogréfica y caracteristicas clinicas de
la enfermedad. Ademds, se incluyeron variables, tales como, edad, sexo, estado civil,
méximo grado escolar, ocupacion principal, ingreso mensuval de su familia, servicio

médico, antecedentes de familiares con DM, fecha de diagnéstico, edad al diagndéstico,
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uso de medicamentos e insulina, uso de otros remedios, revisiones de glucemia, otras

enfermedades y datos antropométricos.

Método

Sujetos

Se obtuvieron datos de 200 sujetos enfermos de DM tipo 2, seleccionados de
manera no aleatoria, de la poblacién que acude a centros hospitalarios y de servicio a
ia comunidad en la ciudad de Chihuahua, Chih. Se eliminaron del anélisis 24 sujetos
que no curaplieron con los criterios de inclusi6n o no respondieron a partes importante
del cuestionario.

L a seleccidn de los sujetos en el estudio se realizé con base en los siguientes

criterios:

Deinclusién

- Diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, dentro de los pasados 10 afios.

- Saberleer y escribir
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De exclusién

- DMtipol,

- DM gestacional,

- Angina,

- Ceguera,

- Sintomatologia de enfermedad cardiovascular,

- Cancer

La muestra se integr$ por 176 sujetos enfetmos de diabetes, de los cuales 53
(309} fueron del sexo masculino y 123 (70 %) del sexo femenino (una de las personas,
no sefialG su sexo}, con edades promedio en el rango entre 46 y 50 afios de edad. Con
relacion a su estado civil, 20 (11 %) reportaron ser solteros, 131 (74 %) casados y 21 (12
%} dijeron ser viudos o divorciados (4 sujetos no proporcionaron esta informacion).
En grado escolar, 75 (43 %) se ubicaron en primaria, 56 (32 %) en escolatidad media y 31
(18 %) en educacién profesional (14 personas no respondieron a la pregunta). En
cuanto a la ocupacion, 96 (55%) dijeron dedicarse al hogar, 68 (39%) a trabajar fuera de
casay 12 (7%) no especificaron ocupacién El promedio de ingreso se ubicé en el 1ango
de 2000 a 3000 pesos mensuales. Respecto al servicio médico, 18 (10%) personas
indicaron no tener servicio, 111 (63%) acudian al Instituto Mexicano del Seguro Social,
33 (19%) indicaron contar con otro tipo de servicio médico de cardcter gratuito y 6 (3%)

dijeron tener seguro médico privado (dos personas no sefialaron esta informacion}. Un



tercio de la muestra indico tener familiares con diabetes.

La fecha de diagnéstico promedio fue de 1994 ala edad de 45 afios Referente al
uso de medicamentos, 124 (71%) sefialaron que usan medicamentos hipoglucemiantes
para controlar su enfermedad, 35 (20%) sujetos se inyectaban insulina. Asimismo, 55
sujetos refirieron (37%) 1a utilizacion de otros remedios para controlar la diabetes.

En promedio los sujetos revisan su glucemia 3 veces por mes, 58 (33%;) lo hacen

por sf mismos. 16 (9%), mencionaron pertenecer a algin club de personas con DM

Instrumentos

En este apartado se precisan 1os instrumentos utilizados pata medir las variables,

que incluidas en cada uno de los niveles de andlisis.

Medidas fisiolégicas, (F).

El control de la glucemia fue establecido a partir de los valores de hemoglobina
glucosilada (HbAlc). La medicién de HbAlcy glucosa sérica en ayunas se realizé a
partir de 2 cc de sangre venosa obtenida por medio de puncién en el brazo derecho
Para determinar el valor de HbA Ic, se utiliz6 un sistema de medicién de DCA-2000,
constituido por un analizador, el cual, mediante el método de inmunoensayo, a partir de

anticuerpos monoclonales, detecta la fraccién Alc de ta hemoglobina glucosilada. Su
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efectividad es de 99%.

De la misma forma que en el estudio preliminar, el criterio de normalidad para la
hemoglobina glucosilada (HbA1C) fue de 9% mg/dl! En la glucosa séricaen ayunas, de
65 a 98 mg/dl. Los puntajes de estas variables se establecieron conforme a una escala
de razén, en donde, 2 menor puntaje, mayor es el control de la glucemia dentro de las

once semanas pasadas.

Medidas de comportamiento, ( C).

Para medir el comportamiento alimentario se utilizaron dos insttumentos Uno de
ellos, fue el cuestionario de Cambio de alimentacién (CCA, «< = 72), el cual consistié en
una serie de cuatro reactivos que se contestan utilizando la escala likert pictérica
- (Reyes Lagunes, 1996a), con cinco opciones de respuestas (Totalmente de acuerdo /
totalmente en desacuerdo) el puntaje mayo: fue de 5 para TA y el menor de 1 para TD.
El segundo instremento, fue el cuestionario de alimentos de consumo cotidiano (AC,
o = 63) el cual consiste en la presentacién de seis alimentos no saludables, a los que
el sujeto responde qué tan frecuente los consume. Se utiliza una escala con seis opciones
de respuesta (en casi todas las comidas / Casi nunca), el puntaje de cada reactivo fue
de 6 a 1. El puntaje de comportamiento alimentario(CA) se conformé con la suma de

CCAmis ACC

! De acuerdo a las especificaciones del equipo de laboratorio utilizado (Bayer, 2000}



Medidas de cogniciones, (P).

Para medir las variables de este nivel se utilizaron seis instrumentos, los cuales,
consistieron en una serie de afirmaciones, a las que el sujeto respondia, sefialando su
grado de acuerdo, en una escala likert pictérica (Reyes Lagunes, 1996%) (Totalmente de
acuerdo / Totalmente en desacuerdo). El puntaje en cada reactivo tomé valores entre 5
yl1

Laprimera medida fue la importancia de la alimentacién (IC, « = .85). En ésta, s¢
incluyeton seis reactivos en la forma: Para mi, es importante seguir la Guia de
Alimentacién adn cuando <dificultad>.

Lasegunda, Apoyo social emocional y auténomo (ASEA, = = .85), fue compuesta
por seis reactivos, utilizando la siguiente constiuccién: Las personas que son
importantes para mi, me <lo gue hacen> cuando me siento <emocion > por ser
diabético(a)

Latercera, Preferencia por comportamientos alternativos (PCA, o< =.81), incluy6
cinco reactivos utilizando como pregunta el formato: Puedo mantener controlado el
aziicar en mi sangre, solo con <alternativa conductual>. Estos dos instrumentos
constituyeron la medida de Compromiso, la cual, se calculé restando el puntaje 7
obtenido en PCA al puntaje 7 obtenido en IC

Lacuarta, denominada Apoyo social controlador (ASC, «< =,79), se conformé por

cuatro reactivos, que refieren situaciones en donde se le apoya de manera directiva,
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porejemplo, Las personas que son importantes para mi, me vigilan para evitar que
coma lo que me hace dafio.

Latercera y cuarta medidas conformaron el valor de Apoyo Social (AS), restando
el puntaje T correspondiente a ASC, al puntaje 7 obtenido en ASEA.

La quinta medida fue 1a de responsabilidad pata enfrentar la enfermedad (RE, «c=
.67), 1a cual, se construyé con la suma de cuatro reactivos con la forma Me siento
responsable para... por ejemplo, Me siento responsable para evitar que surjan las
complicaciones de la DM

La sexta , consistié en las siguientes dos preguntas sobre la expectativa de
control de las complicaciones de la enfermedad (EC): Puedo hacer algo para evitar las
complicaciones de la DMy Haga lo que haga, no es posibie evitar las complicaciones
de la DM Estas preguntas no integraron una agrupacién factorial, sin embargo, dada
su importancia, se incluyeron como indices del constructo EC. Todas los puntajes se

transformaron en puntajes 7, a fin de hacerlos comparables entre s{

Medidas sociodemogrificas y caracteristicas de la enfermedad y tratamiento,

(A)

Este incluyé informacién sociodemogréfica y caracteristicas clinicas de la
enfermedad. En relacion al primer aspecto se pregunté sobre: Edad, sexo, estado civil,

méximo grado escolat, ocupacién principal, ingreso de la familia.
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Sobre las caracteristicas clinicas de la enfermedad, se solicitd la siguiente
informacién: Servicio médico, antecedentes de DM en la farilia, afio de diagnéstico,
edad al diagndstico, uso de medicamentos ¢ inyecciones de insulina (tipo, cantidad y
frecuencia), frecuencia de revisién de glucemia, autorevisiones de glucemia, otros
formas de terapia utilizadas, otras enfermedades, pertenencia a clubes de diabéticos,
medidas antropemétricas. En el apéndice B, se incluye el instrumento utilizado en este

estudio.

Procedimiento

El procedimiento fue similar al estudio previo  Para acceder a los sujetos diabéticos
que acuden a 10s centros hospitalarios en donde se recabaron los datos, hubo necesidad
de cumplir con una serie de requerimientos establecidos en las politicas institucionales,
afin de lograr la autorizacién oficial para entrevistar 2 los sujetos y tomar las muestras

de sangre El procedimiento consisti6 en 1o siguiente:

- Solicitud a la directiva de 1a institucién.

- Entrevista planeada en la cual se expuso el propésito del estudio

- Preparacién del protocolo para ser revisado y en su caso aprobado por el
Comité de Etica del centro hospitalario.

- Entrevista con el médico o médicos encargados de dicho comité.
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- Entrevista con los médicos encargados de la atencidn de pacientes diabéticos
y con la encargada del apoyo en el departamento de trabajo social.
- Entrevista con la encargada del laboratorio a fin de tener acceso al laboratorio

para la toma de la muestra de sangre.

Una vez obtenido el permiso, se procedié a organizar ¢l recabo de datos con
personas que acudieron ala Clinica 44 y 33 del IMSS arealizarse exdmenes de laboratorio.

El cuestionario se respondié de manera individual. Un grupo de estudiantes
fungieron como investigadores de apoyo, a fin de aclarar las dudas que suzrgieran en
las preguntas, asi como en la forma de responder. El cuestionario, a diferencia del
estudio anterior, requirié de menos tiempo, un promedio de 30 minutos. Antes de su
aplicacién se les pidié a los participantes su consentimiento informado, cuyo formato
se incluye en el apéndice A.

Se procedié a invitar a los pequefios grupos que estaban en fila esperando a que
el laboratorio atendiera su examen conforme a la orden médica correspondiente. El
mensaje eia igual al que se les daba en la primera modalidad A las personas que
aceptaban participar, se les daba un tubo "vacuteiner” a fin de gue lo mostraran al
laboratorista cuando les tocara su turno. De esa manera, el guimico encargado sabia a
quien debia extraerle la sangre requerida para los exdmenes que los investigadores
requerian. Al término de la sesién las muestras se trasladaban en recipientes herméticos

al laboratorio de andlisis clinicos.



Después de la toma de sangre, el sujeto se trasladaba a un salén anexo a fin de
que respondiera al cuestionario. Las instrucciones eran las mismas a las descritas en el
caso anterior.

A la siguiente semana de la toma de muestra, los sujetos acudian a recoger sus

resultados.

Resultados

Los datos se analizaron utilizando diversos procedimientos estadisticos. El primer
andlisis se realiz6 para establecer los reactivos que cumplieran con los criterios de
discriminacién y sus agrupaciones mediante el bx'ocedjnﬁento de andlisis factorial.
Posteriormente, se utilizaron técnicas descriptivas a fin de establecer las medidas de
dispersién y tendencia central de los constructos del estudio. El segundo, consistié en
el célculo de regresiones muiltiples para contrastar las hipétesis centrales del estudio.
Finalmente, en el tercero, se realizaron andlisis de varianza para determinar las diferencias

entre niveles de las variables independientes en las variables dependientes.

a) Andlisis de las medidas

Nivel de andlisis fisioldgico

El puntaje promedio de hemoglobina glucosilada (HbAlc) fue de 9.3. De acuerdo
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con los valores de referencia (HbAlc = 9.0), la media se encontr6 ligeramente por
encima del criterio de control (M =9.3, DE=23).1

La figura 4, muestra la distribucion de HbAlc en los sujetos de estudio.
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Figura 4 Distribucién de puntajes de valores de hemoglobina glucositada
Nivel de andlisis conductual

Se realizaron andlisis de frecuencias de los {ndices de dispersién v de tendencia
central, de todos los reactivos de esta dimension. Se eliminaron aquellos que ﬁo
cumplieron con los criterios siguientes: a) Tener una varianza mayor a 1.0, b) que
ninguna de las opciones del reactivo incluya a mds del 50% de los casos y ¢) existencia

L M= Media DE= Desviacidn Estdndar.



de respuestas en todas Ias opeiones del reactivo. En el apéndice B se presentan los
valores de tendencia central y dispersién de cada reactivo.

El cuestionario de cambio de alimentacién (CCA, n =4) obtuvo los valores, M =
9.3, DE =36y <= .72 Elde alimentos que se consumen cotidianamente (ACC, n=6)
alcanzd los siguientes valores, M =22.9, DE =4 4 y o« = §3. Como se seftal6 previamente,
cadauno de los cuestionarios se evalia un aspecto del comportamiento alimentario, en
el primero la declaracién de que su alimentacién no ha cambiado y en el segundo la
ﬁ'eéuencia de consumo de alimentos que se sugiere disminuir, se construyé una vari-
able con la suma de estas dos medidas . Esta medida se le denominé Comportamiento
Alimentario (CA), cuyos valores fueron los siguientes, M = 29.9, DE =04 yoe=.67
Entre mayor eta el puntaje en este constructo, mas pobre se considerd su alimentacién.

Lafigura 5, muestra la distribucién de puntajes en Comportamiento Alimentario;

501

Frecuencia

Comportamiento alimentaric

Figura 5. Distribucion de puntajes en Comportamiento Alimentario CA = CCA+AC
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Nivel de andlisis cognoscitive (P)

Como en el caso anterior, se realizaron andlisis de frecuencias, de indices de
dispersién y de tendencia central, de todos los reactivos de esta dimensién. Se eliminaron
aquellos que no cumplieron con los criterios antericrmente inscritos

Una vez identificados los reactivos que cubrian los criterios, se efectud un anélisis
factorial con el método de rotaci6n ortogonal y varianza maximizada, en el cual, se
incluyeron los reactivos correspondientes a este nivel de andlisis (preguntas 35 2 92).
Posteriormente, se calcularon los indices de confiabilidad de cada factor encontrado
en las medidas P y de los cuestionarios de conducta alimentaria, CCA y ACC,

Las medidas P, constituyeron cinco factores que explican el 58% de la varianza,
con valores E > 2.0! y con pesos factoriales > 0.500.

Enlatabla 9, se muestran los reactivos seleccionados, que cubrieron los criterios
anteriormente seflalados y sus agrupaciones factoriales. Los reactivos 37 y 58,
correspondientes a la expectativa de control de las complicaciones de la enfermedad
(EC) no se agruparon en factores, sin embargo, debida a su importancia tedrica se

incluyeron como indicadores en el cuestionaric y el subsiguiente andlisis.

1 E= Valor eigen obtenido en el andlisis factorial
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Componentes factoriales de las preguntas correspondientes al nivel de andlisis

cognoscitivo.

Matriz de componentes de los medidas P

Compenente

Apoya social

Preferenciapor

e i

indel

comportamient 0.
IC, VE= 145

L y para
La autonomia.

ASEA, VESI3.6

COIp

alternativos,

PCA. VE=11.7

Apoyo social
controlador ASC

Responsabilidad
para enfrentar la
enfermedad. RE

Atin cuando viaje

Adn cuande otr0s comm
delante de mi

Afin cuande coma fuera de casa

Adn cuando esté en
celebraciones

Responssble para comer &
aquerdo con i Gufa

Adn cuando meinsistan gue
coma, otta 008

Me escuchan

Me comprenden

Me animan i Liberead

Me mirman cuando estoy trste
Me alicntan

Penmiten que tome decisiones
Conwol 36l con ejerdeio
Comer todo si hago gjetcicio
Control sélo con 1€ de hierbas

Control sélo manteniendome
traquilo(s)

Comer todo st tomo
medicamentos

Me vigilan
Meimpiden que decida

Medicen que comer y queno
conkr

No comen delante de mi
Resposable para evitar
complicacicnes

Resposable para conseguir
alimentos

Responsable para seguir mi
atamiento

815
B804
77

115

639

593

840
808
150
£98
580
38

157
73
665

647

582

57
T34

704

3%

811

mn

£21

Método de extraecitn: Andlisis de comy pi

D

Rotacién o
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Enseguida, se presentan los valores de cada una de las agrupaciones factoriales:

)

b)

<)

d)

)

Importancia de la alimentaci6n. Este factor agrup6 a 6 reactivos, conuna M=
24.3,una DE = 5.0 y un valor « = .85,

Apoyo social emocional y auténomo. ASEA . Este factor fue constituido por
6 reactivos. Los valores fueron, M=244,DE=4.9yoc= .85

Preferencia por comportamientos alternativos. PCA. En este factor, se

' agruparon 3 reactivos y obtuvieron los siguientes vaiores: M=120,DE= 43

ya=.385.

Apoyo social controlador. ASC. La agrupacion de este factor incluy6 a cuatro
reactivos con los siguientes valores: M=11.6, DE=4.4yec= 79,
Responsabilidad para enfrentar Ia enfermedad (RE). En este factor se agruparon
tres reactivos, con los siguientes valores: M=11.1,DE=32yec= 67.
Expectativa de control (EC) Este constructo se constituyd con la suma de
dos reactivos relacionados con el control: Puedo hacer algo para evitar las
complicaciones de la DM y Haga lo que haga, no es posible evitar las
complicaciones de Ia DM (calificado en sentido inverso) Los valores de esta

sumateriasom: M=78, DE=17 (r= 21, p<05).

En el apéndice B, se precisan los reactivos y valores de cada agrupacién.
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Nivel de andlisis contextual

Estos datos se presentan en la descripcién sociodemogréfica y caracteristicas

clinicas de su enfermedad descritos en la caracterizacion de los sujetos.

b) Contrastacion de las hipétesis TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

En principio, los resultados indicaron que las diversas medid.as incluidas cubren
aceptablemente los criterios de construccion. Los constructos del nivel de andlisis
cognoscitivo, se constataron mediante el andlisis factorial, mientras que, los cinco
postulados del trabajo, fueron contrastados mediante andlisis de regresién multiple y
andlisis de varianza pai'a diversas comparaciones entre niveles de variables. Enseguida,

se muestian estos resultados:

Primer postulado. El comportamiento alimentario (CA) establecido mediante
medidas de autoreporte, tiene relacion con los valores fisioldgicos de control de la

glucemia (HbA1c) en sujetos con DM tipo 2.

Bste postulado resultd sustentado por los datos. La mayor relacién con el control
metabélico de la glucemia estimado a partir del porcentaje de hemoglobina glucosilada

(HbA 1c), fue el puntaje de Conducta Alimentaria (CA), el cual, se obtuvo de Jasuma de
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los puntajes CCA y ACC Estarelacién es la que anticip6 significativamente HbAlc, al
incluir simuitdncamente CA, CC, EC,RC y AS,, en el modelo de regresién utilizando el
método de andlisis por etapas, F 1,117=6.2; p < 05, R*=.050, B, = 278, p<.05; B,
=057, p>.05; B,.=-173,p> 05; B, =.009,p> 05y B,,=-031, p>.05. Asimismo,

_en la cotrglacion parcial entre HbAlc y CA, controlando CC, EC, RC v AS, resultd,
. tamblén ;ig‘hi_flcfaﬁva, r(113)= 200, p<.05.

e e e

Segundo postulado. El compromiso conductual (CC) es el constructo que mas

se relaciona con el comportamiento alimentario (CA).

Este postulado también resulté confirmado por la evidencia empirica. El puntaje
de Conducta Alimentaria (CA}, se explico solamente a partir de CC F 1,143 = 28.12;
p<0001, R*=164, B=~-405, al considerar simultdneamente, en un modelo de regresién
utilizando el método por etapas, los factores CC, AS, RE y EC de las medidas P. Para
sustentar con mayor fuerza este resultado, se realizé un anélisis de correlacién parcial
entre el constructo CC v el de conducta alimentaria (CA), controlando el gfecto de los

constructos AS, RE y EC. El resultado fue significativo, r (125)=-254, p < 01.

Tercer postulado. La expectativa de control (EC) de las complicaciones de la

DM anticipa significativamente el compromiso conductual (CC).



. Cuarto postulado. La responsabilidad subjetiva para enfrentarla DM (RE) se
relaciona significativamente el compromiso conductual (CC).
Quinto postulado. El apoyo social (AS) es un antecedente significativo del

compromise conductual (CC).

Los datos apoyaron estos tres postulados. El puntaje de Compromiso conductual
(CC), se explicd significativamente a partir de los constructos EC (B, = .265, p < 001),
RC (B, = 283, p < 01} y AS (B, = 305, p < .01), al incluir los tres factores
simultdneamente en una andlisis de regresién por etapas. A fin de confirmar larelacién
especifica que tienen cada uno de estos constructos con el compromiso conductual
(CQ), se llevaron a cabo, andlisis de correlacion parcial, controlando en cada caso, los
efectos de los dernds constructos. Los resultados indicaron que la correlacién parcial
entre EC y CC, controlando RC v AS, fue significativa, » (155) = .286, p < 0001. La
correlacién parcial entre RC y CC, controlando EC y AS, también resulté significativa,
7 (155)=.283, p < 0001, v, asimismo, la correlacién parcial entre AS y CC, controlando,
EC y RC, result6 significativa, » (155) = 326, p < .0001

Los constructos AS y BC, est4n correlacionados entre s, » (155) = 408, p<.0001),

mientras que las demds relaciones no resultaron significativas (r (155)=.064, p > 05, r

(155)= 058,p>.05
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Lafigura 6 muestra las correlaciones parciales de acuerdo con los postulados del

estudio
Percepeién
de Control 286
327 254 200
Compromise
Conducta
408 | Responsabilidad »> con el - . HbALe

P Comportamiento Allmentaria

Apoyo 326

Social

Figura 6 Modelo de relaciones entre variables cognoscitivas, conductuales y fisioldgicas

¢) Comparaciones entre constructos

A partir de los valores cuartilares de los puntajes T de Compromiso Conductual
(CC) (Q,=445,0,,= 51y Q.,5= 57.6) serealizé una clasificacidn de sujetos. Los que
tuvieron un puntaje < 44 5 se les clasificé como de bajo compromiso conductual (N =
49), los que tuvieron un puntaje entre 44 5y 57 6, se les clasificé como ambivalentes en
compromiso conductual (N = 82) y los gue tuvieron un puntaje >57.6, como de alto

compromiso conductual (N = 45). La siguiente figura, muestra estos resultados:
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Nimero de sujetos

Bajo Ambivalente Alto

Compromiso conductual

Figura 7. Niimero de sujetos por tipo de compromiso conductual.

En la comparacién entre tipos de compromiso conductual, CC (bajo N = 49,
ambivalente N = 82 y alto N = 45) no se encontraron diferencias significativas en las
medias de los puntajes de HbA®c por grupo. Sin embargo, se observé una tendencia
creciente en estos valores fisiol6gicos, entre mayor fueia el compromiso F (2,142) =
1.1;p>05,M,=9.8, DE=22; M, =92, DE=2.4;M =9.1,DE=2.1 Lafigura 8, muestra

estos datos.
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hbalc

Bajo Ambivalente Alto

Compromiso conductual
Figura 8. Puntajes de HbAlc por tipo de compromiso conductual.

Se encontraron diferencias significativas entre grupos de compromiso conductual,
en el componente conductual del modelo, asf como en las medidas del nivel
cognoscitivo. En comportamiento alimentario, CA, los mayores puntajes los obtuvieron
las personas de bajo compromiso, seguidos por los sujetos en la categoria de
ambivalentes y por tiltimo los altos en compromiso F (2,142)=12.9; p<.0001, M, =56,

DE=95;M, =48,DE=92,M =46, DE=9 1.Lasiguiente grificailustralos resultados:



60

58 »

56 o

54

52 »

50 «

48 »

46 «

44 |

Comportamiento alimentario en valores T

42 «

40

Bajo Ambivalente Alto
Compromiso conductual

Figura 9 Comportamiento alimentario por tipo de compromiso conductual.

Como anteriormente se indic6, se encontraron diferencias significativas en la
comparacién entre categorias de compromiso conductual, en todos los constructos
del nivel cognoscitivo En laexpectativa de control, EC, los sujetos de alto compromiso
obtuvieron los mayores puntajes F (2,171)=17.4;p< 0001, M, =47, DE=10.5;M, =
50, DE =8 9; M, =54, DE = 8.1. En el constructo de responsabilidad para enfrentar la
enfermedad, RE, las tendencias fueron similares, los sujetos de alto compromiso,
resultaron con los mayores puntajes F (2,173)=35.8; p<.01, M, =47, DE=9.8; M, =50,

DE, = 96; M_= 54, DE = 99). Finalmente, en apoyo social, AS, los sujetos en la
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categoria de alto compromise obtuvieron, también, los mayores puntajes F (2,173) =
19.3;p< 0001, M, =56, DE=8.9, M _ =48, DE=83;M =46, DE=10.6

En las signientes grédficas se muestran estos resultados:

58

561

54 4

324

50

a8 1

46 4

Expectativa de control en valores T

44

42 |

Bajo Ambivalente Alto

Compromiso conductual

Figura 10. Expectativa de comrol por tipo de compromiso conductual

60

58

56 4

54 4

52

5¢

48

45 4

Responsabilidad en vatores T

44 «

42«

40

Bajo Ambivalente Alwo

Compromiso conductual
Figura 11, Responsabilidad por tipe de compromiso conductual



183

58 o
56 =
54 4

52 «
_50 1

46 «

Apovo social en vatores T

44 4

42 o

40 |

Bajo Ambivalenie Alo

Comprotiso condactuat
Figura 12 Apoyo social por tipo de compromiso conductual

d) Andlisis factorial de segundo orden

A fin de contar con una medida general de clasificacion de Ios constructos del
estudio, se realiz6 un andlisis de segundo orden incluyendo las medidas fisioldgicas,

conductuales v cognoscitivas. La tabla 9 muestra estas agrupaciones.
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Tabla 9.
Matriz factorial de segundo orden

Matriz de segundo orden

Componente de segundo orden

1 2 3 4
ASC 810

EC 807

EC - 574 406

ASEA 876

Ic ) B&2 466

RE 866

CA - 578 485
hbalc 928

Andlisis de componentes principales con rotacién ortogonal de
varianza maximizada

E] andlisis de segundo orden, indicé la existencia de agrupaciones factoriales
bien definidas, en el sentido de los resultados anteriormente descritos. En el primer
factor, se ubicaron constructos relacionados con un pobre control de enfermedad y la
no disposicién para intentar el comportamiento alimentario; estos fueron, el apoyo
social controlador (ASC), la preferencia por compoitamientos alternativos (PCA) y la
expectativa de control de la enfermedad (EC), con un valor negativo. En el segundo, se
ubicaron, la expectativa de control (EC), €l apoyo social emocional y favorecedor de Ia
autonomia (ASEA) y la importancia del comportamiento (IC), todos estos aspectos se
relacionan favorablemente con el comportamiento alimentario y el control de glucemia.
El tercero, en €l mismo sentido que el precedente, agrupé a la importancia del
comportamiento (IC), la responsabilidad para enfrentar la enfermedad (RE) y el

comportamiento alimentario (CA) EI cuarto, incluyé la relacién conducta - control
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fisiol6gico, al agrupa al comportamiento alimentario (CA) y a los valores fisiolégicos

(HbAlc)

¢) Comparaciones por caracteristicas sociodemogrdficas

Los andlisis de varianza indicaron que no hay diferencias entre hombres y mujeres
en los ninguno de los constructos de las medidas P. Por otra parte, aunque no son
significativas las diferencias entre sexos, en los valores HbATc £ (1,143)=19,p> 05,
las mujeres presentaron puntajes mds bajos (M= 9.1, DE = 2.3) en comparacién con los
hombres (M =9.7, DE =2 2). En cuanto al porcentaje de ubicacién por categoria de CC,
no se encontraron diferencias entre sexos F (1,174)=2 5,p > (5.

Un dato de interés, es que entre mayor compromiso conductual mostraron los
sujetos, menor fue el nimero de pastillas que tomaban al dia. Los sujetos de bajo
compromiso con €] comportamiento alimentario tomaban un promedic de 2.8 pastillas /
dia, los de la categoria CC ambivalente, tomaban 2.0 pastillas / dia v los de alto
compromiso, tomaban 1 6 pastillas/dfa F (2,169)=4.14;p < 01

Otro resultado de interés, es que los sujetos que mostraron mayot compromiso
conductual, observaron mayores ingresos econémicos . Los sujetos de bajo CC tuvieron
una media de 2.8, es decit, se ubicaron en promedio entre la categorfa 2 y 3 que
corresponde 2 2000 a 3000 pesos mensuales, mientras que log de CC ambivalente y alto
se ubicaron en entre las categorias 3 y 4 que corresponde a ingresos entre 4000 y 5000

pesos mensuales F (2,165)=3.1; p<.03.
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30

[
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1.0

00 )

Bajo Ambivalente Alto

Compromiso conductual

Figura 13 Nimero de pastillas por dia por tipo de compromiso conductual,

A manera de resumen, enseguida se presentan los resultados esenciales del

estudio:

ay El valor de HbAlc dependid, signiﬁcativamente del puntaje CA. Sin embargo,

esta relacidn fue parcial, ya que se explica solo el 8% de la varianza del valor
fisiol6gico a partir del comportamiento alimentario (CA).

b) El compoftamiento alimentario se explicé a partir del compromiso expresado

pararealizar el comportamiento (CA). Este compromiso se establecio a parti



d)

e)

2)

de la importancia que tiene la alimentacién para el sujeto, atin cuando tenga
que enfrentar dificultades (IC) y la no preferencia por otras opciones de
tratamiento que sustituyen a la alimentacién (PCA).

El compromise que el sujeto mostré para utilizar la alimentacién como la forma
esencial de tratamiento de su enfermedad, estuvo relacionada con el apoyo
social percibido de otros significativos (AS), de la atribucién de que las
consecuencias de la DM pueden ser evitadas (EC) y de la atribucién de sex
responsable (RE) para controlar su enfermedad a fin de evitar sus
complicaciones.

Los sujetos que crefan que hay otras opciones que sustituyen a la alitnentacion
(PCA), percibieron un apoyo social que les impedia decidir con libertad su
tratamiento y mostraron un pobre control de la glucemia

Se fortaleci6 la idea de que hay cogniciones sobre la alimentacién y sobrela

DM vy tipos de apoyo social que favorecen el comportamiento alimentatio y

otras que lo obstaculizan, cuyo efecto se hace evidente en el grado de control

de la glucemia

No hubo diferencias entre sexos en el compromiso para el comportamiento
alimentario, sin embargo, las mujeres tendieron a mostrar més control de la
glucemia

Las personas con mayor compromiso tendian a tomar menos medicamentos y

mostraron un mayor nivel de ingresos econdmicos.
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DISCUSION

El grado de complejidad del comportamiento sugerido en la terapéutica de una
enfermedad, estd en funcién de los cambios que implica en los niveles biolégicos,

cognoscitivo, afectivo, conductual y social, del sujeto. Estos cambios pueden involucrar:

- Sensaciones corporales,

- Creencias,

- Medios de exprestén emocional,

- Relaciones con Otros significativos,

- Practicas culturales y tradiciones.

Como seindicé en la primera parte del marco tedrico de este trabajo, hay variables
dentro de dimensiones conductuales, cognoscitivas y contextuales que dificultan el
logro del control fisiolégico de la glucemia en el sujeto con DM. Asi como, variables
que lo facilitan En este estudio, se han identificado algunas de elas, que son esenciales
para el manejo de esta enfermedad. Por ejemplo, el cuidado alimentario es un elemento
esencial para lograr el control de la glucemia. Ademads, no es necesario realizar extensas
evaluaciones de cada sujeto, para darse cuenta del grado de funcionalidad de su
1égimen alimenticio. Con solamente diez preguntas, es posible estimar la calidad en

este régimen.



Laatribuci6én de compromiso, resulté larelacién mdés fuerte con el comportamiento.
Recuperando la informacién del estudio previo, este constructo resulté mejor que la
medicién delas intenciones conductuales propuesta por Fishbein y Ajzen (1975, 1980).

Asimismo, los hallazgos apoyan la hipétesis de bondad del ajuste, postulada por
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Conway y Terry (1992), ya que la expectativa de control, resulté ser un importante -

predictor del compromiso conductual, el cual, se constituye en el mediador mds
importante entre las creencias y atribuciones sobre la enfermedad y la realizacién del
comportamiento.

I a expectativa de control, también, tuve una relacién importante con el apoyo
social. En este trabajo, el apoyo social tiene dos tipos primordiales; el de tipo controlador,
directivo y que limita la libertad de eleccién, y el tipo afectivo y animador de la autonomia
individual pata manejar la enfermedad. El primero se podiia relacionar con la promocién
social del estilo de enfrentamiento externo y el segundo con el apoyo al enfrentamiento
interno, términos relacionados con las ideas de Rotter (1973) sobre el locus de control
¥ que han sido utilizados, posteriormente, en las cuestiones culturales, por Andrade
Palos y Reyes Lagunes (1996), Dfaz-Guerrero (1972, 1994¢) y Reyes-Lagunes (1998). Si
esto es asi, las repercusiones de estas ideas, en el plano de la salud, adquieren una gran
importancia. También, los datos presentados, indican que no todo tipo de apoyo es
funcional para el buen manejo de la enfermedad, de hecho, la construccién propuesta
de apoyo social es restar el disfuncional (ASC) al funcional (ASEA) para lograr una

mejor medida de las percepciones en este 4mbito.
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Otro constructo que pudiera estar relacionado con el control interno v
enfrentamiento de ia enfermedad con efectividad, fue la atribucién de responsabilidad.
Las evidencias empiricas, son acordes con lo planteado por Higgins (1997), cuyas
aportaciones, privilegian el impacto que tiene plantear metas de responsabilidad en
situaciones de alta dificultad. Los datos, soportaron ampliamente la fuerza que tiene
este factor en la motivacién de compromiso para mantener una alimentacién saludable
como parael tratamiento dela DM,

Para hacer evidentes los factores de creencias y atribuciones funcionales y
disfuncionales, para motivar la conducta alimentaria, se realiz6 un anélisis factorial de
segundo orden, cuyos resultados, reforzaron la hipétesis de Hampson, Glasgow y
Toobert (1990) sobre la existencia de modelos de representaciones de la enfermedad
que pudieran determinar las diferencias individuales en las conductas relacionadas
con Ia enfermedad incluyendo la aceptacién de regimenes alimentarios. De acuerdo
con los resultados de los andlisis factoriales de segundo orden, se podiia esperar que,
el primer factor, se refiera a los obstdculos cognoscitivos del comportamiento, el segundo_
a las creencias y atribuciones de Ia enfermedad favorecedoras, el tercero a las
atribuciones sobre el comportamiento y, el cuarto, al componente comportamiento-
consecuencias fisiol6gicas. De hecho, en este trabajo se estableci6é que el
comportamiento es el mediador indispensable para lograr dicho control De esta manera,
se tendrian cuatro componentes de las representaciones de la enfermedad v su

tratamiento.



La informacién obtenida sugiere, también, que las diferencias individuales en los
constructos del estudio, sefialaron con certidumbre, la probabilidad de que se siga el
tratarniento y se logre el control de la enfermedad. Asimismo, también, se deriva de esta
informacién, el grado de disfuncionalidad del sujeto y, consecuentemente, el esfuerzo
que le demandard, realizar cambios en su comportamiento alimentario.

La pregunta que surge de estas observaciones, es: ; Qué estrategias utilizar para
incidir efectivamente en cada upa de las dimensiones planteadas? Para dar una respuesta
tentativa a este cuestionamiento, se sugirio el planteamiento de un estudic en el que se
llevaran los hallazgos principales de estos trabajos al campo de la intervencién con
sujetos enfermos de DM. En el siguiente capi'tulo. se presentan los detalles de un
programa de intervencidn para motivar el aprendizaje de la alimentacién, como la manera

idénea para manejar y controlar la DM
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Estudio Tres

El planteamiento central del presente estudio, tiene dos vertientes, por un lado, la
identificacién de las variables fisiologicas, conductuales y cognoscitivas, que se requiere
impactar para lograr que los sujetos con DM controlen su enfermedad y, por otro, la
formulacién de estrategias de intervencién no invasivas, de base psicoldgica y
educativa, para lograr dicho impacto. Las primeras constituyen las variables dependientes

y las estrategias de intervencién, las independientes.

Variables dependientes del estudio.

Los resultados del estudio precedente, ofrecen la evidencia empirica para la
selecciton de los objetos o variables dependientes, que se deben modificar para lograr
¢l control de 1a enfermedad, en sujetos con DM, mediante un modelo de intervencién

psico-educativa,



- Elnivel fisiolégico correspondid al control de la glucemia, es decir, al mantenimiento
de los niveles de glucosa en la sangre dentro de los limites fisioldgicos adecuados Al
respecto, la NOM (1999} indicé que, el limite superior admisible en estado de ayuno es
de 110 mg/dl. En el caso de la glucemia posprandial, se establece como inadecuadoun
valor superior a 140 mg/dl, dos horas después de la comida. L.os valores minimos de
glucemia se establecen entre 60 a 50 mg/dl Valores menores a este criterio llevan a un
estado agudo, en el que se presentan manifestaciones de tipo vegetativo (sudoracién
frfa, temblor, hambre, palpitaciones y ansiedad), o neuroglucopénicas (visién borrosa,
debilidad, mareos). Estos sfntomas pueden producirse, cuando se reducen estados de
hiperglucemia, ain sin llegar a descender hasta los 50 mg/dl.

El nivel conductual, se refiri6 al comportamiento alimentario que es el adecuado
parza sujetos enfermos de Diabetes Mellitus (DM). Esencialmente, en este tipo de
enfermos, se sugiere aumentar el consumo de carbohidratos complejos, pescado o
carnes blancas, grasas insaturadas y  consumir los diversos tipos de alimentos de
acuerdo a las proporciones y cantidades sugeridas por la NOM (1999). Por ejemplo, se
aconseja una cantidad abundante de verduras y frutas; una cantidad moderada de
granos, cereales tubéreulos y leguminosas; una baja cantidad de alimentos de origen
animal y 1o menos posible de grasas saturadas y aziicares simples, (véase el capitulo 2).

En el nivel cognoscitivo, se consideraron seis factores: La expectativa de que es
posible controlar las complicaciones de la enfermedad (EC); la percepcién de

responsabilidad para el enfrentamiento de la enfermedad (RE); el apoyo social percibido,
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el cual tiene dos formas, el apoyo social emocional y que fortalece la autonomia del
manejo alimentario (ASEA)} y el apoyo social contrelador (ASC); la atribucién de
importancia del comportamiento (IC) y 1a atribucién de que es posible lograr el control
de 1a DM mediante comportamientos alternativos a la alimentacién (PCA}. Estos dos
dltimos, constituyen el constructo al que se le ha denominado Compromiso conductual
(CC}, es decir, la valoracion del comportamiento alimentario (JC) menos la posibilidad
de sustituir 1a alimentacién con otros compertamientos (PCA) como, por ejemplo,

medicamentos, gjercicio o relajacion

Variables independientes del estudio.

La segunda vertiente del estudio, correspondid, a las estrategias para incidir en
las variables dependientes . Las actividades que se aplicaron, se fundamentaron en los
antecedentes que ofrece la literatura en relacién a programas aplicados en materia de
salud Enseguida, se exponen dichos antecedentes.

En la literatura consultada, no fueron abundantes los estudios acerca de la
efectividad de programas de intervencién para el control y manejo de la DM. Las
investigaciones, mostraron que los tratamientos con mejores resultados, han
contemplado a) entrenamiento en destrezas de enfrentamiento y solucién de problemas
{Anderson, Miller, Auslander y Santiago, 1989; Rubin, Peyrot y Saudek, 1989) , b)

autocontratos y reforzamiento, (Jones, 1990), c) entrenamiento en ser consciente de su



nivel de glucosa en sangre (Cox, Gonder-Frederik, Julian, Cryer, Lee, Richards y Clarke,
1991} y d) seguimiento de soporte (Estey, Tan y Mann, 1950).

Uno de los mayores obstdculos para la intervencion, es la dificultad para desarroliar
programas pragmdticos, creativos, factibles y costo-efectivos para ser aplicados en
amplia escala. Por ejeroplo, se ha sugerido integrar los hallazgos detivados de la
investigacién, a las visitas médica de rutina, mediante programas de entrenamiento a
los profesionales de la salud, (Glasgow, Toobert y Hampson, 1991).

Otro de los problemas documentados, es el de mantener las mejoras de auto
cuidado a través del tiempo. Se han obtenido mejoras en lz adherencia al tratamiento de
insulina pero no en dieta y ejercicio (Rubinet al., 1990).

Los antecedentes documentados, sugirieron la necesidad de formular programas
para personas con DM, que se dirijan a mejorar el aspecto alimentario y que cumplan
con los criterios de calidad, efectividad y eficiencia.

El programa, propuesto en este estudio, estuvo compuesto por ejercicios
motivacionales para fortalecer el comportamiento alimentario y de una serie de
actividades de ensefianza, para la adquisicién de habilidades para el manejo de la
alimentacion saludable, como estrategia fundamental en el control de la gluqemia, en

sujetos con DM tipo 2.
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. a) Programa motivacional

El programa motivacional sugerido, fue dirigido a trabajar las variables
cognoscitivas, que se identificaron en el estudio anterior, y que, a partir de la evidencia,
se sefialan como importantes para motivar el comportamiento alimentario. Estas son,
compromiso conductual, responsabilidad, apoyo social y expectativa de control de las
complicaciones de la DM.

Los ejercicios no obedecieron a una tecnologia especffica en la que se requiera
un entrenamiento especializado, sino que, tomé sus elementos a partir de las ideas
postuladas en tres tipos de modelos de intervencién: a) el postulado por Miller y
Rollnik {1991) referente a la intervencidn psicolégica denominada Entrevista
Motivacional; b) las ideas sobre el proceso de autopersuacién y prevencion de contra
argumentos propuesta por Petty y Cacioppo (1986, 1996); c) las técnicas de inocuiacién
propuestas por McGuire (1962) y d) las estrategias de juegos de roles propuesta por
Elms (1966) y Watts (1967).

Como se indicd en el tercer capitulo de este documento, la Entrevista Motivacional
es una intervencién breve que deriva de las teorias socio-cognitivas y estd disefiada
para promover la motivacion de los individuos a modificar el comportamiento problema.
En esta estrategia metodolégica se pone énfasis en la ambivalencia que surge ante los
cambios de conducta Del mismo modo, se enfatiza el desarrollo de la propia motivacién

y responsabilidad pata lograr el cambio y el planteamiento de metas personales en



términos conductuales y las dificultades para lograrlas.

Con las ideas de la Entrevista Motivacional, se precisé que los encargados/
encargadas de aplicar el programa de intervencién para motivar la alimentacién saludable,
n¢ asumirian un rol autoritario, sino que dejarian la responsabilidad del cambio al
propio individuo y permitirian que el propio sujeto, libremente, decidiera considerar o
no las sugerencias que se presentaron. Se destacé que las estrategias del programa,
como lo sugiere entrevista motivacional, fueran estrategias basadas en la persuasién
mis que en la coercidn, mis en el soporte gue en Ia argumentacion y mds en la motivacién
intrinseca que en la extrinseca. Se promovié que los argumentos del cambio los
proporciona el sujeto, no el coordinador.

L a utilizacién de estrategias inspiradas en la entrevista motivacional, implic, que
los participantes generaran, por si mismos, los beneficios y redujeran los costos y
dificultades percibidos para llevar a cabo un cambio en su alimentacién, a que utilizaran
su creatividad para idear alternativas a estas dificultades y a que desarrollaran
sentimientos de autoeficacia, mediante los ejercicios de taller alimentario

Los estudios han indicado que, esta aproximacién para promover cambios de
comportamientos, es mas efectiva que otros procedimientos, para el control de la
glucemia en pacientes con DM tipo 2 (Smith, Kratt, Heckemeyer y Mason, 1997).

Tomando como base lo propuesto en la Entrevista Motivacional, se plantearon
cinco lineamientos generales para el manejo de las variables del programa de

intervencion, a saber: a) expresion de empatia, ya que esto reflejaria una actitud de
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aceptacién entre participantes y los encargados de coordinar las actividades del
programa, b} crear y amplificar, en Ia mente del paciente una discrepancia, entre ¢l
comportamiento presente y los objetivos esenciales del tratamiento - dénde estoy y a
dénde guiero llegar -, ¢) evitar argumentacion, a fin de dismipuir las resistencias al
tratamiento y asi, evitar obstaculizar el cambio, d) apoyarse en las resistencias, para
aprovecharlas en la bisqueda de nuevas perspectivas evitando la imposicién "de
experto” y asumiendo que el participante era capaz de sugerir alternativas a sus problemas
y &) fortalecer Ia autoeficacia, insistiendo en el fortalecimiento de las creencias de que
se puede hacer algo para mejorar el estado fisiol6gico, que se tiene una responsable
personal para manejar la enfermedad y de que otros pueden ayudar eficazmente, a
lograr las metas en relacién con la enfermedad.

Las ideas que plantearon Petty y Cacioppo (1986, 1996), McGuﬁe (1962), Elms
(1966) y Watts {1967), andlogamente a los planteamientos de Miller y Rollnick (1991},
sugirieron, que las aproximaciones mds efectivas para motivar el cambio, han de partir
de la identificacién de los argumentos y dificultades que el sujeto puede sefialar, a fin
de que él mismo, sugicra la manera como enfrentard estas situaciones. La atencidn que
se da al manejo de las resistencias es evidente también en esta aproximacién tedrica,
Asimismo, en ambas aproximaciones, el agente motivador, promueve la participacién
activa del sujeto a motivar

Como se menciond previamente, los ejercicios gue se incluyeron en el programa,

intentaron recuperar los enfoques descritos. Se disefiaron para lograr que el sujeto: a)



planteara la posibilidad de lograr el control de Ja glucemia para evitar las complicaciones
de la enfermedad, b) declarara la importancia de seguir Ia Guia de Alimentacién Saludable
como estrategia pata logratlo, con base en el andlisis de los argumentos y dificultades
sobre el objeto abordado y ¢) reconociera su libertad y compromiso para elegir y

manejar el tratamienio de su enfermedad.

b) Programa de orientacién alimentaria

Los temas del programa de orientacién alimentaria, fueron los recomendados por
la NOM (1999) y por la American Diabetes Association (1998), por ejemplo, se
incluyeron temas como, la atimentacién en el control de 1a DM, 1a planeacién y seleccién
de grupos de alimentos, el manejo de la higiene y el intercambic de alimentos, entre
otros. Los contenidos y actividades de ensefianza-aprendizaje se estandarizaron a fin
de homogeneizar la aplicacién del programa. Sin embargo, cada individuo disefié, de
maneta patticular, 1a Gufa de Alimentacién que mejor se adaptara a sus caracteristicas

fisicas, edad, estado fisiolégico y proceso evolutivo de su enfermedad.

Propésito del estudio

El proceso de intervencidén que se planted en este trabajo, fue un intento para

integrar los hallazgos de los estudios precedentes, mediante una serie de ¢jercicios
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motivacionales y de orientacién alimentaria, para que sujetos con DM, lograsen el
control de su enfermedad. El presupuesto de partida, fue que tal programa, debiera sex
un proyecto de intervencién, suficientemente sencillo, eficaz v de corto plazo, para
impactar en tres niveles a los sujetos participantes: el control de su glucemia, el manejo
adecuado de su alimentacién y su compromiso para tener el comportamiento alimentario
como estiategia terapéutica fundamental,

El programa, también, partié de la hipétesis de que los sujetos que abordan la
reflexién de las cuestiones alimentarias, antes de iniciar las actividades de ensefianza y
aprendizaje, tienen mds probabilidad de consolidar este comportamiento. Por ejemplo,
Prochaska (1994), present6 evidencias de que, al dedicar tiempo al andlisis y reflexién,
previo ala accién del comportamiento, favorece su mantenimiento

En este estudio se intenté probar esta idea, ademaés, de buscar las evidencias
empiricas que permitieran tomar decisiones sobre la efectividad del programa de

orientacién alimentaria propuesto

Meétodo

Sujetos

Participaron 153 sujetos diagnosticados con DM tipo 2, en la ciudad de Chihua-
hua. La seleccidn de los participantes en el estudio se realizé con base en los siguientes

criterios:
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Deinclusién;

- Personas entre 30 y 65 afios,
- Haber sido diagnosticados con DM tipo 2,
- Dentro de los pasados 10 afios.

- Saber leer yescribir.

De exclusion:

- DMitipol,
.= DM gestacional,
- Angina,
- Ceguera,
- Sintomatologia de enfermedad cardiovascular,
- Céncery

- Edad <300>65.

Seincluyeron 39% (N = 60) hombres y 61% (N = 93) mujeres, con edades promedio
entre 41 v 50 afios de edad El 10% (N = 15) reportaron ser solteros, el 77% (N=114)
casados ¥ 13% (N = 20) viudos o divorciados. Con relacién al grado escolaz, €1 40% (N

=59), se ubicaron en primaria, el 37% (N = 54), en educacién mediay un 23% (N=33)en



profesional El51% (N=45) se dedicaban al trabajo de hogar, el 47% (N = 68) al trabajo
fuera del hogar y 2% (N = 10) no precisaron su ocupacién o indicaron que solamente
estudiaban. El promedio de ingreso sumando todas las aportaciones de las personas
que viven en su casa, se ubicé entre los 2000 y 3000 pesos mensuales. El 34% (N =61)
ganaba menos de 4000 pesos mensuales, el 34% (N'=57) ingresaban entre 4001 y 8000
pesos y el 41% (N = 47) més de 8000 pesos por mes. Bl 54% (N = 81) tenjan sexrvicio
médico del Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS, el 15% (N =22) del ISSSTE,
mientras que 16% (N = 24) reportaron no tener servicio médico. El1 73% (N = 111)
informaron tener familiares de primer grado con DM.

E172% (n=110) de los sujetos toma medicamentos hipoglucemiantes y el 16% (N
=25), se inyecta insulina. El 33% (N = 36} dijeron recurrir a otros remedios, ademds, de
la alimentacién y medicamentos para atender su enfermedad. En promedio, los sujetos
revisan su glucemia 3 veces por mes, el 32% (N = 48) lo hacen por si mismos. En

promedio, la edad de diagnéstico fue de 45 afios y 1a fecha de Dx en 1994

Instrumentos

Los insttumentos para medir las variables de cada una de las dimensiones,
fueron construidos como una tarea del proyecto, a excepcién de las mediciones
fisiolégicas, para las que se recurrié a un laboratorio especializado en andlisis

bioquimicos.
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Medidas fisiologicas, (F).

El conirol de la glucemia fue establecido a partir de los valores de hemoglobina
glucosilada (HbAlc). La medicién de HbAlc y glucosa sérica en ayunas se realizé a
partir de 2 ¢c de sangre venosa obtenida por medio de puncién en ¢l brazo derecho
Para determinar el valor de HbAlc, se utilizd un sistema de medicién de DCA-2000,
constituido por un analizador, el cual, mediante el método de inmuncensayo, a partir de
anticuerpos monoclonales, detecta la fraccién Alc de la hemoglobina glucosilada Su
efectividad es de 99%.

De la misma forma que en el estudio preliminar, el criterio de normalidad para la
hemogiobina glucosilada (HbA1C) fue de 9% mg/dl. En la glucosa sérica en ayunas, de
65 a 98 mg/dl. Los puntajes de estas variables se establecieron conforme a una escala
de razén, en donde, a menor puntaje, mayor es el control de la glucemia dentro de las

once semanas pasadas

| TESIS CON
Medidas de conducta, ( C). FALLA DE ORIGEN

Para medir e] comportamiento alimentario se utilizaron dos instrumentos Uno de
ellos, fue el cuestionatzio de Cambio de alimentacién (CCA, «< = .72), el cual consistié en
una serie de cuatro reactivos que se contestan utilizando la escala likert pictérica

(Reyes Lagunes, 1996a), con cinco opciones de respuestas (Totalmente de acuerdo /



totalmente en desacuerdo) el puntaje mayor fue de 5 para TA y el menor de 1 para TD.
El segundo instrumento, fue el cuestionario de alimentos de consumo cotidiano (AC,
o = .63) el cual consiste en la presentacién de seis alimentos no saludables, a los que
el sujeto responde qué tan frecuente los consume. Se utiliza una escala con seis opciones
de respuesta (en casi todas las comidas / Casi nunca), el puntaje de cada reactivo fue
de 62 1. El puntaje de comportamiento alimentario(CA) se conformé con la suma de

CCA més ACC,

Medidas de cogniciones, (P).

Para medir las variables de este nivel se utilizaron seis instrumentos, los cuales,
congsistieron en una serie de afirmaciones, a las que el sujeto respondia, sefialando su
grado de acuerdo, en una escala likert pictérica (Reyes Lagunes, 1996%) (Totalmente de

acuerdo / Totalmente en desacuerdo). El puntaje en cada reactivo tomé valores entre 5

s .I_,a pIi_;.‘i"léi'a_ ;nédida- fue'la importancia de la alimentacién (IC, o = 85). En ésta, se

O
P

incluyeron seis reactivos en la forma: Para mi, es importante seguir la Guia de

Alimentacion avin cuando <dificultad>.
Ia segunda, Apoyo social emocional y auténomo (ASEA, o< =.85), fue compuesta
por seis reactivos, utilizando la siguiente construccién: Las personas que son

importantes para mi, me <lo que hacen> cuando me siento <emocién > por ser



diabético(a).

Latercera, Preferencia por comportamientos alternativos (PCA, === 81), incluyé
cinco reactivos utilizando como pregunta el formato: Puedp mantener controlado el
azicar en mi sangre, solo con <alternativa conductual> Estos dos instrumentos
constituyeron la medida de Compromiso, la cual, se calculd restando el puntaje 7
obtenido en PCA al puntaje 7 obtenido en IC.

La cuarta, denominada Apoyo social controiador (ASC, e =, 79), se conformé por
cuatro 1eactivos, que refieren situaciones en donde se le apoya de manera directiva,
por ejemplo, Las personas que son importantes para mi, me vigilan para evitar que
coma lo que me hace dafio

Laterceray cuarta medidas conformaron el valor de Apoyo Social (AS), restando
el puntaje 7 correspondiente a ASC, al puntaje 7 obtenido en ASEA.

La quinta medida fue la de responsabilidad para enfrentar la enfermedad ( RE, o<
= 67), la cual, se construy$ con la suma de cuatro reactivos con la forma Me siento
responsable para. .. por ejemplo, Me siento responsable para evitar que surjan las
complicaciones de la DM.

La sexta , consistié en las siguientes dos preguntas sobre la expectativa de
control de las complicaciones de la enfermedad (EC): Puedo hacer algo para evitar las
complicaciones de la DM 'y Haga lo que haga, no es posible evitar las complicaciones
de la DM Estas preguntas no integraron una agrupacion factorial, sin embargo, dada

su importancia, se incluyeron como indices del constructo EC Todas los puntajes se
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transformaron en puntajes 7, a fin de hacerlos comparables entre sf.

Medidas sociodemograficas y caracteristicas de la enfermedad y tratamiento,

(A).

Este incluyé informacion sociodemogrifica y caracterfsticas clinicas de la
enfermedad En relacién al primer aspecto se pregunté sobre: Edad, sexo, estado civil,
mdximo grado escolar, ocupacién principal, ingreso de la familia.

Sobre las caracteristicas clinicas de la enfermedad, se solicité la siguiente
informacién: Servicio médico, antecedentes de DM en la familia, afio de diagnéstico,
edad al diagnéstico, uso de medicamentos ¢ inyecciones de insulina (tipo, cantidad y
frecuencia), frecuencia de revisién de glucemia, autorevisiones de glucemia, otros
formas de terapia utilizadas, otras enfermedades, pertenencia a clubes de diabéticos,
medidas antropométricas. Los instrumentos utilizados para este estudio son andlogos

alos del estudio 2. En el apéndice B, se incluye el cuestionario en su versién completa.

Instrumentos para eveluaciones del curso de orientacion alimentaria:

Se disefiaron dos instrumentos adicionales, uno para evaluar los conocimientos
sobre la alimentacion saludable que los sujetos logtaren con el curso y, otro, para medir

la percepcitn de los sujetos sobre el programa de orientacién alimentaria.



a)

b)
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El cuestionario de evaluacién de conocimientos sobre alimentacién, consistié
en preguntas con cuatro opciones de respuesta. Enseguida se muestra, a

modo de ejemplo, uno de los reactivos del instrumento:

{Qué es una guia de alimentacién? ()

a) Es el régimen de alimentacion que se recomienda seguir diariamente, combina los
diferentes grupos de alimentos, asegurando el aporte de nutrimentos que el cuerpo
necesita

b)Es el régimen de alimentacién que indica los alimentos que no debe comer un
diabético para mantener el control de su enfermedad

¢} Es el régimen de alimentacién que indica los alimentos que necesita comer un
diabético en caso de que NO use medicamentos.

d)Es el régimen de alimentacion que indica los alimentos que necesita comer un

diabético para evitar que suba de peso

Para evaluar la percepcién de los sujetos sobre el curso, se utilizé una escala
de diferencial seméntico propuesta por Osgood, Suci y Tannenbaum (1957 e
implementada en el idioma espafiol por Diaz-Guerrero (1975). El objeto de
evaluacién fue: "el curso-taller me parecié”. Las respuestas utilizan una setie
de adjetivos bipolares, separados por siete espacios. Por ejemplo, Pasivo-

activo, chico-grande, blando-duro
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Variables del estudio

Las variables independientes fueron el programa motivacional (X1) y el programa
de orientacién alimentaria (X2), la variables dependientes, el control de la glucemia
(HbA1c), el comportamiento alimentario saludable (CCA, AC, CA} y el compromiso
conductual {(CC). Ademds de los constructos: Expectativa de control de las
complicaciones de Ia enfermedad (EC), la responsabilidad para enfrentar Ia enfermedad
(RE), el apoyo social controlador (ASC) y el apoyo social emocional y hacia la autonomia

(ASE),

a) Programa motivacional.

Este mdédulo, estuvo constituido por ejercicios individuales y grupales, a través
de los cuales, se buscé fortalecer la motivacién para enfrentar de manera activa y eficaz
la enfermedad. Especificamente, se analizaron las cogniciones relacionadas con: a) la
enfermedad y b) la alimentacién saludable, como estrategia esencial para lograr evitar
sus complicaciones -control de la enfermedad-.

Los ejercicios se disefiaron para lograr que el sujeto plateara su intencién de
lograr el control de la glucemia para evitar las complicaciones de la enfermedad y
declarara su compromiso para seguir la Guia de Alimentacién Saludable como estrategia

esencial para lograrlo, con base en el andlisis de los argumentos sobre el objeto abordado.
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Este anélisis fue andlogo al concepto de Ruta Central propuesto por Petty y Cacioppo
(1986). Paralograr este nivel de andlisis del sujeto, se utilizaron una serie de actividades
o ejercicios para metivar su compromiso conductual.

Como se indicé previamente, los ejercicios se fundamentaron en cuatro téenicas
de auto persuasién y motivacionales: a) la entrevista motivacional formulada por
Miller y Rollnick (1991), b) la de prevencién de contra argumentos propuesta por Petty
y Cacioppo (1986, 1996), ¢} la de inoculacién propuesta por McGuire (1962) y la de d)
Jjuegos de roles propuesta por Elms (1966) y Watts (1967)

Enseguida se presenta una breve explicacion de cada uno de los diez gjercicios
contenidos en el médulo motivacional. Los dos primeros ejercicios se basaron en los
propuestos por Benson & Stuart (1992), el resto, se derivé de la aplicacién de las
propuestas de los autores mencionados en el parrafo anterior. En el apéndice C, se
incluyeron, de manera completa, las tareas referidas. Para mayor precisién, se sugiere
remitirse al Manual de Orientacién Alimentaria para Personas con DM Tipo 2, ¢l cual se
elaboré y se utilizé como material de apoyo en el curso de orientacién alimentaria,

correspondiente a la condicién experimental X2.

Ejercicio 1.

Nombre: Mi yo actual y mi yo futuro

Propésito: Establecer 1a percepcion que el sujeto tiene de sf mismo(a) ¥ que genere una
visién de su estado de salud a futuro (10 aftos)

Instruccion: Imagina cémo eres ahora y cdmo te gustaria ser en los préximos 10 afios
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Ejercicio 2

Nombre: Mis mejores motivos

Propésito: Establecer las fuentes de motivacién esenciales para el sujeto.

Instruccién: Enumera cinco cosas que te gusta mucho hacer. Por ejemplo, Bailar, caminar,

nadar, cantar en reuniones con amigos, ir de excursién, etc

Ejercicio 3

Nombre: Control de la Diabetes

Propésito: Clarificar el significado de controlar la diabetes y establecer la posibilidad de
hacerlo

Instruecién: ;Qué significa controlar la Diabetes? ;Se puede lograr mantener bajo control

la Diabetes?

Ejexcicio 4

Nombre: Tus metas en relacién con la Diabetes

Propésito; Declarar la intencidn fizme de meta, en la siguiente forma:

Instrucci6én: Una vez que hemos clarificado nuestros valores, y hemos reflexionado cobre
la capacidad para controlar la Diabetes, el siguiente paso es identificar nuestras metas en
relacitn con la enfermedad.

Tengo laintencidn de mantener mi glucemia dentre de los limites adecuados, ain cuando
<las dificultades gue voy a enfrentar>

Voy a saber que 1o estoy logrando cuando <valores fisioldgicos de control que pretendo

lograr>

Ejercicio 5

Nombre: Acciones para lograr lameta

Prop6sito: Identificar las opciones terapéuticas para lograr el control de la enfermedad, asf
como, establecer el valor de la Guia de Alimentacién Saludable en comparaci6n con las

otras opciones para lograr la meta,
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Instrucci6n: En esta parte se trata de identificar las acciones més efectivas para lograr la
meta de mantener la glucentia bajo control.
Puedo lograr el control de la diabetes mediante:

;Cudl de es el valor de 1a alimentacién?

Ejercicio 6

Nombre: Dificultades para comer de acuerdo con la Guia de Alimentacién

Propésito: Que el sujeto genere por si mismo los argumentos en contra de la Guia de
Alimentacién, asf como, las dificultades que implica su seguimiento

Instruccién: Menciona las dificultades que puedes encontrar para llevar una alimentacién
saludable Algunas dificultades se refieren a los mensajes en contra que recibimos de los
demds o atin de nosotros mismos Otras, provienen de los obsticulos que tenemos en

nuestras circunstancias de horarios, trabajo, posibilidades econémicas, etc.

Ejercicio 7

Nombre: Enfrentamiento de las dificultades.

Propésito: Que el sujeto genere por si mismo los argumentos a favor de la Guia de
Alimentaci6n Saludable de manera activa y prevea el enfrentamiento de Ias dificultades.
Instruccidn: En esta parte, se trata de hacer un esfuerzo creativo para sugerir como enfrentar
las dificultades que has planteado anteriormente . Algunas, reguieren inventar una respuesta
al mensaje y, ofras, acciones que implican esfuerzo.

Inventa una respuesta y una estrategia para superar cada una de las dificultades para llevar

la Guia de Alimentacidn,

Ejercicio 8

Nombre: Dramatizacién de las situaciones de dificultad:

Propdsito: Que el sujeto viva laexperiencia de enfrentar los contra argumentos de la Gufa
de Alimentacién que encontrard en su ambiente social, en si mismo y en sus circunstancias

cotidianas de vida
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Instruccién: Escoge un personaje y actiia una situzcidn donde se presente la confrontacién

de argumentos a favor y en contra de la Guia de Alimentacién

Ejercicio 9

Nombre: Lo que me puede ayudar a lograr el cambio.

Propdsito: Que ¢l sujeto identifique los recursos con que cuenta para apoyar su esfuerzo
por adherirse a la Guia de Alimentacién,

Instrizceién: Menciona alguna informacién, caracteristicas de tu persona y apoyos sociales
que puedan ayudarte a lograr el cambio. Por ejemplo, Me puede ayudar 2 mantener una

alimentaci6n saludable, 10 que aprenderé en este taller, la comprensién de mi familia

Ejercicio 10

Nombre: Declaracion del compromiso para la accién

Propésito: Hacer explicita la importancia para llevar la Guia de Alimentacitn Saludable
como alternativa esencial para controlar la enfermedad.

Instruccién: Declaracion de la importancia del comportamiento.

"Para mi, es importante comer de acuerdo a mi Guia de Alimentaci6n aiin cuando voy a
escuchar los siguientes mensajes en contra: <mencionar los mensajes> y voy a tener los
siguientes obstaculos: <mencionar los obstdculos>. En cada mensaje voy a responder y

voy a enfrentar cada obstdculo de la siguiente forma <expresar la manera como los

enfrentard>"

Con estas tareas, se buscé incidir en los elementos de anilisis o constructos

enunciados en el estudio precedente. Todos los ejercicios pretendieron: a) motivar la

conviccidn de que es posible controlar las complicaciones de la DM, b) aprender la

manera como se hace evidente este control, ¢) declarar la conviceidn de que la
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alimentacién es importante a pesar de las dificultades que implica su implementacién,
d) disminuir la preferencia por opciones alternativas de tratamiento como sustitutos de
la alimentacién saludable, e) robustecer Ia percepcién de valor que tiene el apoyo
social que fomentala libertad de eleccién y la comprensidn de los estados emocionales
y ) consolidar 1a certeza sobre la responsabilidad personal para manejar 1a enfenmedad

y evitar sus complicaciones.

b) Programa de orientacién alimentaria.

El segundo Mddulo del programa de intervencién, contemplé ¢l abordaje de la
Guia de Alimentacién Saludable come objeto aprendizaje. Se conformé, por estrategias
dirigidas a la adquisicién de habilidades necesarias para comer de acuerdo a una Guia
de Alimentacién Saludable, que le permitiera al sujeto el logre el control de su glucemia
El detalle de estas estrategias, se inciuyeron en el apéndice C.

Al iniciar el programa de intervencién, se present6 la informacién general sobre
las caracterfsticas de 1a DM y sus complicaciones potenciales. Se buscaba enfrentar al
participante con la informaci6n esencial sobre su enfermedad y tratamiento.

Esta presentacidn, se realizaba mediante la exposicién de la informacion,
ayudandose de recursos audiovisuales, tales como, acetatos o carteles en rotafolio. Se
pretendié utilizar la técnica expositiva diddcticamente adecuada, es decir, con una

relacién ldgica y psicoldgica de los contenidos de ensefianza (Ausubel, 1976; Ausubel,
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Novak y Hanesian, 1983).
Por su parte, la temdtica del programa de ensefianza incluyé los siguientes

ejercicios. En el apéndice C, se incluye, a detalle, cada uno de los ejercicios realizados.

Ejercicio 1

Nombre: Conociéndonos

Prop6sito: Que el paciente dentro de un ambiente de empatia se sienta en confianza para
comunicarse con el resto de los participantes con relacién a un problema comiin: ser

persona con diabetes.

Ejexrcicio 2
Nombre: ;Qué es la gufa de alimentacién?

Prop6sito: Que los integrantes del grupo conozcan el concepto de gufa de alimentacién.

Ejexcicio 3
Nombre: ; Qué son las kilocalorfas y los nutrimentos?
Propésito: Que los integrantes del grupo analicen y reflexionen los conceptos bésicos de

nuiricidn

Ejercicio 4
Nombre: Riesgos de complicaciones y la alimentacién.
Prop6sito: Que los integrantes conozcan y comprendan como influye la alimentacién en

las complicaciones de la DM.

Estrategia 5
Nombre: ;Qué requerimiento calérico necesita mi cuerpo?

Propésito: Que los integrantes del grupo aprendan a calcular su peso ideal y las kilocalorfas
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que requieren.

Ejercicio 6
Nombre: Grupos de alimentos
Propésito: Que los integrantes conozcan la cantidad de kilocalorias, hidratos de carbono y

grasas que contienen los diferentes grupos de alimentos

Ejercicio 7
Nombre: ;Cémo disefiar mi guia de alimentacién?
Propésito: Que el participante mediante un auto andlisis ubique su plan de alimentacién

actual y su plan de alimentacién idéneo, segin sus gustos, hdbitos, costumbres y recursos

Ejercicio 8

Nombre: Bas4ndose en las kilocalorias que requiero, ;jCudntos hidratos de carbeno,
proteinas y grasas necesito consumir? |

Propdsito: Los participantes reconocerdn cuantos hidratos de carbono, proteinas y grasas

necesitan consurnir, basdndose en las kilocalorias requeridas.

Ejercicio 9
Nombre: L a Guia alimentaria
Propésito: Que el participante pueda realizar su gufa alimentaria de acuerdo a todo Io

anteriormente visto.

Ejercicio 10
Nombre: EI cumpleafios de una petsona con diabetes

Prop6sito: Valorar 1a responsabilidad del diabético para evitar las complicaciones

Ejercicio 11

Nombre: Compromiso
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Prop6sito: Que el participante invite a su familia para que sea testigo de su compromiso

a seguir la guia alimentaria

El equipo encargado de 1a implementacién del programa, estuvo constituido por:
un psic6logo, una médica, una especialista en tecnologfa en alimentos, dos nutriélogas,
dos especialistas en pedagogia y cuatro estudiantes de psicologia. Las

responsabilidades de cada drea fueron las siguientes:

a) Psicologia. Aplicacién de los instrumentos psicométricos e implementacién
de las estrategias motivacionales correspondientes a la condicién experimen-
tal X1. Asimismo, colaboracién en el disefio de los materiales educativos
utilizados en las sesiones de ensefianza nutricional

b) Medicina Asesoria en los aspectos clinicos y de control terapéutico de los
sujetos participantes. Asimismo, participacién en la canalizacion de los casos.

¢) Nutriologia Implementacién de las sesiones de ensefianza y disefio de los
materiales educativos de la orientacién alimentaria.

d) Pedagogia. Asesoriaen el disefio y uso de materiales didécticos y estrategias
educativas. Ademds, colaboracion en la fundamentacién pedagégica de las
actividades 1ealizadas en los grupos.

¢} Estudiantes. Colaboracién en las tareas de recabo de datos, registros,

ensefianza y come apoyo en la organizacién y operacion del programa, en
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actividades, tales como, recibir, invitar y atender las solicitudes de los

participantes, entre otras.

Diseiio experimental.

Se utiliz6 un disefio experimental compuesto por cuatro grupos, en cada uno de
los cuales, se implementaron diversas condiciones experimentales

Grupo experimental 1. En este grupo (N = 34) se implementd el programa
motivacional (X1) y el de orientacién alimentaria (X2). Se obtuvieron mediciones de las
variables dependientes antes de la intervencién (premedicién) y tres meses después
de laimplementacién de los programas (seguimiento). Adicionalmente se evaluaron, €l
logro de objetivos y la percepcién que tuvieron, los participantes, sobre el curso, ala
semana siguiente de haber culminado el programa.

Grupo experimental 2. En esta condicion (N = 37) s6lo se aplic el programa de
orientacién alimentaria (X2) Como en la primera condicién, también se realizaron las
mediciones de las variables dependientes, antes de la intervencitn y tres meses después
de laimplementacién del programa. De igual forma, se evaluaron el logro de objetivos
¥ la percepcién que tuvieron sobre el curso.

Grupo de control 1  Este grupo se constituy$ mediante la seleccion aleatoria de
42 sujetos que participaron en el estudio 2, de este trabajo.

Grupo de control 2. Este grupo se constituyé mediante la seleccion aleatoria de
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40 sujetos que participaron en el estudio 1, descrito en el capitulo 5 de este trabajo. Se
obtuvieron los puntajes correspondientes a las variables dependientes, que fueron
similares al resto de los grupos.

Debido a que la construccién del cuestionario general sobre alimentacién (CA},
fue desarrollado hasta este tercer estudio, en los grupos de control no se contd con
esta medida, que permitiera ia comparacién entre premedicién y medicién de seguimiento.
Sin embargo, las medidas de compromiso conductual {CC) v fisiclégicas (HbAlc)

estdn estandarizadas en todos los grupos en las mediciones antes y después.

El diagrama del disefio experimental es el siguiente:

01 X1 X2 02
01 X2 02
01

02

El programa motivacional (X1), se aplicé en dos sesiones de dos horas cada una
y el programa de orientacion alimentaria (X2) en 3 sesiones, ignaimente, de dos horas
cada una.

Los sujetos, en las condiciones de intervenciép {N =71) se asignaron a cuatro

agrupaciones, dos de las cuales conformaron el grupo experimental 1 (N = 34), y las



otras, el grupo experimental 2 (N = 37).El programa de ensefianza se aplicé de manera
estdndar a todos los grupos Las encargadas de conducir los ejercicios, en todos los
grupos, fueron dos pasantes de la licenciatura en nutricién de la Universidad Auténoma
de Chihuahua. Se buscé que los grupos fueran homogéneos en su constitucién, mediante
unarelativa aleatorizacién, la cual, no fue absoluta debido a que los sujetos seleccionados
en un primer momento, no se presentaron y hubo que sustituirlos por otros sujetos
dispuestos a participar

Como ya se indic6, a todos los participantes se les aplicaron, al término de la
intervencidn, los cuestionarios de evaluacién de conocimientos sobre alimentacién,
comportamiento alimentario y evaluacién del programa

Durante el desarrollo del trabajo, solo a una parte de los participantes se les
ofrecieron las diversas actividades motivacionales y de enscfianza, debido a que, el
objetivo esencial, fue probar el efecto de las condiciones X1 y X2, para favorecer el
control de la enfermedad, el comportamiento alimentario y el compromiso conductual
de sujetos con DM. Sin embargo, una vez que se culminaron las diversas intervenciones,
se hizo extensivo el programa v los materiales educativos disefiados, a todos las perso-
nas que se.incluyex'on, en cualquiera de los tres estudios. También, se estd planeando
la aplicacién del programa en poblaciones méds amplias, con el apoyo de las instituciones

de salud del Estado de Chihuahua
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Hipétesis experimentales

Con el planteamiento metodol6gico del estudio, se pretendid contrastar las

siguientes hipétesis:

Efectos dela inter vencién

1 No existen diferencias significativas en grado de control fisioldgico (HbAlc),
comportamiento alimentario (CA) y compromiso con el comportamiento
alimentario (CC) entre las diversas condiciones experimentales en la
premedicion.

2. El grado de control fisiolégico (HbA Lc), el comportamiento alimentario (CA)
y el compromiso con ¢l comportamiento alimentario (CC) en la medicién de
seguimiento (3 meses después de finalizada la intervencién), es mejor, en los
sujetos que recibieron el programa de motivacion y el programa de orientacion
alimentaria (condicién experimental 1), en comparacién con los sujetos que
sélo recibieron el de orientacidn alimentatia (condicion experimental 2)

3 El grado de control fisiolgico (HbAlc), el comportamiento alimentario (CA)
y ¢l compromiso con el comportamiento alimentario (CC) en la medicién de
seguimiento (3 meses después de finalizada 1a inter vencién}, es mejor en los

sujetos que recibieron el programa de orientacién alimentaria (condiciones
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experimentales 1y 2), en comparacién con sujetos en la condicién de control

Efectos considerando el tipo compromiso conductual

De acuerdo con los hallazgos.del primero y segundo estudios (descritos en los
capitulos § y 6, respectivamente), se espera gue, los sujetos que muestran alto
compromiso conductual (CC), requicran menos de un programa motivacional para lograr
mejores puntajes de HbAlcy CA, que los sujetos de bajo CC. Ya que, es mds probable,
que los primeros, estén mds dispuestos a lograr el control de la DM, mediante el
comportamiento alimentario Por su parte, los sujetos de bajo CC, que realizan ejercicios
de motivacion, es probable que tengan mejores resultados en el entrenamiento para el
manejo alimentatio que ios sujetos de bajo compromiso que no tuvieron esta experiencia.

Por lo tanto, dependiendo de Ia ubicacion del sujeto, se esperan los siguientes

resultados:

4. Los sujetos de bajo compromiso conductual (CC) en la condicién experimen-
tal 1 tendrdn mejores puntajes en grado de control fisiolégico (HbAlc),
comportamiento alimentario (CA) y compromiso conductual (CC) en la
medicién de seguimiento, en comparacion con los sujetos de bajo CC, dela
condicién experimental 2 y los sujetos controles.

5. Los sujetos de alto compromise conductual (CC), no diferirdn en grado de
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control fisiolégico(HbA 1¢), comportamiento alimentario (CA) y compromiso
conductual (CC) en lapremedicién y en la medicion de seguimiento, en todas

las condiciones.

Procedimiento

La aplicacién del programa de intervencion se realizé de acuerdo a las siguientes

nueve fases:

1.- Invitacién a participar en un curso de orientacién alimentaxia a la comunidad

en general.

Los sujetos se reclutaron, mediante una invitacién a toda la poblacién de la
ciudad de Chihuahua, diagnosticados con DM tipo 2, dentro de los pasados 10 afios
Se invit6 la participacién, a través de carteles, periGdico, radio y televisién. Los carteles

de invitacién contenian el siguiente mensaje:

(LE DIAGNOSTICARON DIABETES EN LOS ULTIMOS 10 ANOS?

Le invitamos a participar en un curso para aprender a manejar su Guia de Alimentacidn
Saludable para el control de su Diabetes El curso constade 5 a 8 sesiones de dos horas
cada una. En este curso le brindaremos materiales educativos y andlisis especializados
en forma gratuita.

Si estd Ud interesado, acudaa (datos del lugary teléfonos para informacidn ¢ inscripcicn)



2.- Registro de participantes.

A las personas que acudieron a inscribirse se les hizo una breve entrevista, a fin
de constatar que cubrieran los criterios de inclusién y no se ubicaran dentro de los de
exclusién. Se disefié un formato estandar, que contenia la signiente informacién: Niimero
de identificacién, nombre, fecha de diagnéstico, tipo de diabetes, otras enfermedades,
complicaciones, pertenencia a agiupaciones de personas con diabetes, edad, direccién,

teléfono y grado de interés en participat.

3.- Constitucion de los grupos.

Se inscribieron un total de 300 personas, de las cuales se e¢liminaron de lalistaa
50 que no cubrian los criterios de inclusién o que encuadraban en los de exclusién.
Posteriormente, a partir de los 250 sujetos, se constituyeron, aleatoriamente, cuatro
agrupaciones de 25 sujetos cada una, para un total de 100 sujetos. De estos, solo
acudieron el 71% (N =71) de los sujetos

Como se indicé anteriormente, dos de las agrupaciones constituyeron el grupo

experimental 1 (V¥ =34) y dos, el grupo experimental 2 (N=37),



4.- Cronograma del programa de intervencion

Una vez constituides los grupos, se les cité a las sesiones de acuerdo con el
calendario establecido previamente. Se trabajé por las tardes, de 15:00 2 19:00 his., de
lunes a jueves, durante los meses de Enero a Mayo de 2001. La primera agrupacién del
31 de Enero al 27 de Febrero, la segunda, del 6 de Febrero al 1 de Marzo, la tercera del

26 de Febrero al 12 de Marzo y la cuarta, del 2 al 30 de Mayo.

5.- Premedicion

En Ia sesi6n de premedicién, se aplicaron los cuestionarios correspondientes a
las variables dependientes y se realizaron las entrevistas para obtener la informacién
sobre evolucion de la enfermedad y datos sociodemogréficos. Asimismo, se obtuvieron

las medidas de peso, taila e indices corporales.

6.- Estudios de laboratorio

En la primera sesidn, también, se les proporcion$ una orden firmada, con los
datos del laboratorio y se les pidi6, a los participantes, que acudieran en estado de
ayuno a tomarse la muestra de sangre al laboratorio, dentro de los dos dfas siguientes,

antes de la segunda sesi6n del programa. En el laboratorio, se les tomé la muestra de
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sangre y se realizaron los andlisis de HbAlc y glucemia. Los resultados eran enviados
al centro de investigacién, en una hoja firmada por la directora del laboratorio, y con
una copia pata cada persona, en un sobre cerrado, a fin de que, la persona pudiera

utilizar esa informacién, como parte de su tratamiento.

7.- Desarrollo de las actividades del programa de intervencion.

Todas las sesiones se realizaron en una misma aula de capacitacién La cual, es
un espacio confortable con mesas de trabajo vy sillas individuales . Se conté con apoyos
audiovisuales y materiales de trabajo requeridos para llevar a cabo los ejercicios del
programa. Asimismo, se contd con las facilidades de servicios sanitarios y cocineta
con el mobiliario bdsico

Entre el material de apoyo, se conté con: a) modelos de alimentos de pldstico, b)
una carpeta y lipices para cada participante, ¢} hojas con el programa y las tareas, d) el
Manual de Orientacion Alimentaria para Diabéticos Tipo 2, €) un equipo con hojas de
rotafolio y colores, f) agua embotellada v g) utensilios de cocina para preparacién de
alimentos.

Cada grupo recibi6 por igual el programa de orientacién alimentaria, 2 excepeién
de los grupos de control Como se indicé, el grupo de la condicién experimental 1

recibi6 el programa motivacional, ademds del de orientaci6én alimentaria.



8.- Postmedicién

Siete dfas después del término de la intervencion, se obtuvieron las siguientes
medidas: ) logro de los objetivos del programa, b} alimentos consumidos ¥y c) percepcién

evaluativa del taller.

9.- Seguimiento

Al cabo de tres meses, de haber finalizado el taller, se aplicaron, de nuevo, Jas
medidas de las variables dependientes, fisiolégicas, de conducta y de cogniciones, tal
y como se realizaron en la fase de premedicién. Los sujetos acudieron a la sesion de
seguimiento en las signientes fechas La agrupacion 1, el dia 19 de Marzo, la segunda,
el 26 de Marzo, la tercera, el 16 de Abril y la cuarta. el 30 de Agosto. En esta fecha se
cumplieron 8 meses de trabajo de implementacién del programa experimental. Las
diversas fechas correspondieron al afio 2001, A los sujetos que no acudieron en la
fecha establecida, se les invit6, por medio de Hamadas telefénicas, a que acudieran a
realizar las actividades correspondientes al seguimiento. Algunos, de estos sujetos
acudieron en esta segunda Hamada, sin embargo, no fue posible, contar con todos los

sujetos que participaron en el programa.
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Resultados

Los datos de premedicién corroboran los resultados del segundo estudio. Los
sujetos gue obtuvieron menores puntajes en HbAlc, es decir, aquellos que tuvieron
mejor control de su glucemia, reportaron una mejor calidad de su comportamiento
alimentario. Las correlaciones indicaron que entre menor fue el puntaje en HbAlc,
menor fue el consumo de grasas (r (49) = 267, p = 06), menor fue el puntaje en laescala
de alimentacion (AC) (r (49) = 245; p = .09) y, también, expresaron més cambio en su
alimentaci6n, después del diagnéstico (CA) (v (94) = .206; p<.05). Ademds, los sujetos
més controlados, mostraren un mayor compromiso con el comportamiento alimentario
(CO)(r(107)=-.295; p<01).

En esta primer andlisis de correlaciones, entre mayor fue el compromisc, mayor
fue la percepcién de apoyo social de tipo emocional y hacia la autonomia (ASEA) (r
(113} =.235; p< 01), menor apoyo social de tipo controlador (ASC) (r (113) = -.306;
p< 001} y mayor expectativa de que las complicaciones de la enfermedad pueden ser
evitadas mediante las propias acciones (EC) (r (112) = .296; p<.01).

De esta manera, los datos de este tercer estudio, fortalecieron la plausibilidad de
lIa hipdtesis de que, ¢l control de la glucemia se debe fundamentalmente al
comportamiento alimentario (CA), cuyos mejores anticipadores son: a) el compromiso
conductual (CC), b) la expectativa de control de las complicaciones (EC), la

responsabilidad (RC) ¥ ¢) el apoyo social emocional y hacia la autonomia (ASEA). Por



lo tanto, los resultados de mayor jerarquia, se refieren al impacto de la intervencion en

estas tres dimensiones: la fisiolégica, la conductual y la cognoscitiva.

Caracterizacion de los grupos experimentales

De los 154 sujetos incluidos en el estudio; en las medidas de preevaluacién, se
obtuvieron medidas fisiol6gicas de 107 (70%) sujetos, 31 del grupo experimental 1, 36
del grupo experimental 2 y 42 del grupe de comtrol 1. De estos sujetos, 49 (46%)
obtuvieron un valor de su hemoglobina glucosilada dentro de los pardmetros de con-
trol (HbA 1c<9.0), mientras que 58 (54%), quedaron fuera de este pardmetro. El promedio
fue de 9.4 puntos en este valor fisiolégico. En la evaluacitn de seguimiento, las medicién
de HbAlc, fue realizada a 88 (57%) sujetos, de los cuales 27 pertenecian al grupo
experimental 1, 21 al experimental 2 y 40 al grupo de control 2 En esta ocasidn, 48 (55%)
se ubicaron dentro del pardmetro de control v 40 (45%) fuera de este indicador El
porcentaje de HbAlc promedio fue de 8.9.

En cuanto al grado de compromiso conductual en la premedicion; se tomaron
datos de 113 sujetos, de los cuales 50 (44%) se ubicaron en la categorfa de bajo
compromiso (CC<13) v 63 (56%) en la de alto compromisc. En la evaluacién de
seguimiento, se recabaron datos de 90 sujetos, quedando en la categoria de bajo
compromiso, 36 (40%) sujetos y 54 (60%) en la de alto compromiso. La tabla 10, indica
las caracteristicas generales de los diversos grupos, que se consideran relevantes para

el andlisis de los hallazgos.



Tabla

10

Caracteristicas de sujetos por condicién experimental

Gripo experimants] 1 Gnipo d | 2 Grupa control_t Qrupo control 2 Totalos__

Bajo Alto Bajo Alte Baje Alto Bajo Alio

p Somp ¢ompromiso_compromiso promi. compromlse
Nomero do suletos " 23 2 16 18 24 20 20 163
RbA16<B.0 (%) 33 (n=8) 54 {n=12) 20 (w8) B0 {ru) 35(n=@) 57 (n=19) 25 (n=8) 55 (n=11) 41 (n=B4)
e e E i W S e Fs R e S R e
Famillarosoon OM 82 (n=9) 87 (n=20) 81 (n=17) 60 (n=11) 87 (N=12) 71 (nm17) 70 (P=14) 55 (nm11) 73 (p=111)
Toma modicamontos B2 (n=8) 65 (ne18) 821(n=17} 50 {=B) 72 (n=18) 78 (ne18) 85 (n=17) 65 (n=13) 72 (n=110)
So Inyecta insulina 1Bn=2) 09 ("=2) 14(n=3) 00 {n=0) 2{n=d) 30 (=7} 16 (n=8) 20 (n=4) 18 (n=25)

Nota: La tabla muestra por ¢ada condicion exgormantal, ol ndmore do sujotos que 2o clasiicaren an baje (CC«<13) ¥ an alie (CC>13} compromiso
conductual, GC. Asimlsmo, para cada nlvol Grupo-CC, se Indica ol porcentaje de hombres ¥y mujercs, el porceniaje de sujotos quo fonan familiares te
primar grado con diabates mellitus lipd 2 ¢l percentrjo de SU0tes quoe toma meadicamentos ¥ ol poréontajn qua 56 inyacta insufina,

Control de la glucemia

Como se estableci6 previamente, el control de 1a glucemia, es la meta esencial del
tratamiento en la diabetes, ya que se ha considerado, determinante en el desarollo de
las complicaciones de la enfermedad (véase capitulo 2 y 3). Por eso, se inicia con la
descri?cién de los resultados en esta drea.

Se observarcn puntajes similares entre los grupos experimentales y los de con-
trol en la premedicion, en el porcentaje de hemogiobina glucosilada (HbAlc), Me: = 9.3,
M =94, Mo =96 Todos estos valores, se ubicaron en la categorfa de no control de
la glucemia (criterio HbAlc <9.0) Sin embargo, en las mediciones de seguimiento, los
sujetos de los grupos experimentales, mostraron una disminucidn de estos puntajes,

en relacion con los sujetos del grupo de control 2 Como los puntajes de los grupos
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experimentales resultaron notoriamente similares (Me1=8.47, M2 = 8.44), se considers,
conformar un solo grupo experimental, con motivos de este andlisis El resultado indicé
que la diferencia entre sujetos experimentales v de control, fue significativa, M experimental
=843, M conrai2 = 9.4, 1 (65) = 2.03; p< 05 El primer promedio se ubica dentro de la
categoria de control de la glucemia, mientras que el segundo, en el criterio de fuera de

control. La tabla 1 1muestra estos resultados.

Tabla 11
Valores de HbAlc de grupos experimentales y controles en la premedicion y medicidon de
seguimiento
Pramedicién Seguimiento Diferencia
M. D& M [21] t
Grupo exparimental 1 (nf=31 n2=27) 93 23 8 47 23 t (56)=14
Grupe experimental 2 {(n=36 n2=21) 94 21 8.44 18 t(55)=1.8
Promedio de grupos experimantales
(n1=67 n2=48) 9.3 22 845 21 t{113)=21*
Grupo contrel 1 (n=40} 9.6 25
1{38)=0 37
Grupo contrel 2 (n=40) 9238 26
Valor t de la diferencia 1{85)=0.47 1(46)=2.03"

Nota: Los nlimeros representan el puntaje promedio (M) y 1a desviacion estandar (DS) de HbAtic antes y después de

3 meses de la intervencidn, en cada una de las condiciones experimentales Los puntajes tson de las comparaciones
entre antes y después dentro de grupos y entre condicionss antes y después de la intervencién El simbolo * indica una
diferencia significativa al nive! de 05.

A fin de indagar si existen diferencias, mds all4 del promedio de HbAlc, entre los
grupos, se calcularon, utilizando como unidad de andlisis, el porcentaje de sujetos que
se ubicaron en las categorfas de control y no control, en la premedicién y seguimiento,
se encontrd, mediante la prueba 7 para diferencias de proporciones, que en la premedicién

no hubo diferencias entre el porcentaje de sujetos controlados y no controlados en



231

ninguna condicién, de hecho, hubo una notable similitud entre los grupos. Sin em-
bargo, ¢n las mediciones de seguimiento, el grupo experimental I fue el que modific6
significativamente la relacién porcentual entre sujetos controlados y no controlados a
favor de los sujetos controlados (z (24) = 2.34, p < .05), en comparacién con el grupo
experimental 2 (z (20)=1.3, p > 05)y el de control (z (38)= 1.3, p> 05). Latabla 12

muestra estos resultados.

Tabla 12
Porcentaje desujetos controlados y no controlados por condicién experimental.
Premedicién Seguimierto
Controlado No controlado z Controlade No centrolado z

Grupo experimentat 1 48 (n=15) 52 (n=16) 0.82 73 (n=19) 27 {n=7) 234"
Grupo experimental 2 42 (n=18) 58 (n=21) 0.34 64 (n=1d) 36 (n=8) 13

Grupo controt 1 48 (n=19) 52 {n=21) 08

Gruno control 2 40 (n=16} B0 {n=24) 1.3

Nota: Los namercs indican el porcentaje de sujetos controlados {(HbA1¢<9) v no conticlados (HbATe>9) en cada unade las
sondiciones exgerimentales en Jas mediclones antes y despuds de tres meses. El simbolo " indica una diferencla slgnificativa
al 05

Considerando la comparacion entre grupos (experimental 1, experimental 2, con-
trol 1 y control 2) y la ubicacién en compromiso conductual (bajo o alto) en las mediciones
de antes y después; se encontré que, en todos los grupos, los sujetos de bajo
compromiso obtuvieron los mds altos puntajes en HbAlc, denotando con esto, un
pobre control glucémico. Sin embargo, se observé que los sujetos de los grupos
experimentales, en la medicién de segunimiento, disminuyeron sus puntajes de HbAlc,
en comparacién con el grupo de control, los cuales tuvieren entre si, valores similares.

Sélo se encontraron diferencias en HbAlc, entre los grupos de experimentales y
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de control, en la medicién de seguimiento, en los sujetos de bajo compromiso.

Por su parte, los sujetos de alto compromiso ne difirieron entre las condiciones

experimentales y las de control, en las premediciones y en el seguimiento. Para mejor

ilustracién de estos resultados, en la tabla 13, se subrayan los valores crudos y

porcentuales y, asinismo, las comparaciones utilizando el estadistico ¢ para muestras

pequeiias.

Tabla 13

Control fisiolégico por condicidn experimental y tipo de compromiso conductual

Grupo expariments] 1
Controlado
Ne controlado
Nodalo

M de HbAlc
OE do HbAle

Qrupo experimenta) 2
Controlado

No controladoe
Nodato

M da HbAic
DE do HbAle

Grupc controt 1
Controlade
No eentrolado
Nodato

M da HbAte
DE dorbale

Girupo control 2
Controlado
No controlado
Naodato

M do HbAle

oSt
20 (n=3}
38 (n=86}
{n=2)

105
24

n=21
40 {n=8)
71 {n=15)
(n=0)

a4
22

n=189
32 (=6)
52 {r=11)
{n=1)

10.6
28

n=61
=34
n=gF
n=d

tHE5= 21"

=1
n=29
n=28
n=3

158 12

naf

=35

n=45

=2

7= 35

Promedicion Sogquimianta “Totalos
Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto
compromise_compromise Total compromiso _compromise Total compromtsocompromiso  Total
n=23 n=84 na=? n=20 n=27 n=ty n=43
80{n=12) n=15 21 (=} 70 (n=18)  n=19 2 (s Y9 (2
82{m=10)  n=18 20 {n=2} 7l (=8  n=7 35 {na8) 68 {rath)
(n=1) n=3 {n=1} (n=0) n=1 (n=3) (n=1)
88 H20= 18 88 82 Hedm 085 10 65
22 28 22 26 22
n=16 n=37 fef) n=15 n=24 fn=30 ned
60 {n=9) n=15 57 (na=8) 43(nab)  nel4 48 (n=14) 52 (=15}
20 {n=6) ne=2t 12 (n=1) 88 (n=7) M= 85(n=16) 45 (n=13}
{nal) A=3 (n=0) n=2) n=2 {n=0) {n=3)
a8 1(34)= 14 78 9 H20)= 18 9.2 86
2 13 18 17 2
N=24 n=42
88 (n=13) n=19
48 (n=10) n=21
(1) n=2
n=38 frcda
8.5 {(3a)= 23" 31 (=11) 60 (n=24)
2.2 58 (n=26) 42{n=19)
(n=1} (n=1)
n=20 n=20 n=49 10.5 a6
31 {n=5) 80(n=11) n=16 27 22
83 (n=15)  88(n=D)  n=24
(n=0) (n=0} n=0
10.3 84 1= 25
28 22

DE do HbAle

Notay; L& tabla muostea 08 promedics y ef numero de sujetos controledos, Ne controtades y dales poraldes en cada condicion oxporimontal
da

{08 valoros o do HbA1e por tipo do compromiso conguctual (GG baje / GG alto} on la p

yenla

Es importante destacar que, al inicio del programa, més de la mitad, 55% (N =37)

de los sujetos experimentales en los que se evalub HbAle (N =67), presentaron valores
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de nio control. Mientras que, a tres meses de la intervencién, s6lo Jatercera parte (31%,

N = 15) de los evaluados (N = 48), se encontraron fuera de control. Los grupos de

control, obtuvieron porcentajes similares, entre antes y después (grupo 1, 48%,N=19;

g2, 60%, N = 16) Las figuras 14 y 15, ofrecen un apoyo visual en las comparaciones

entre condiciones y tipo de compromiso conductual,
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Figura 14. Comparacion de puntajes de
HbAlc por condiciones experimentales y
tipo de compromiso conductual, en
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Figura 15 Comparacidn de puntajes de
HbAl¢ por condiciones experimentales y
tipo de compromiso conductual, en
seguimiento.

De la misma forma, en los andlisis de correlaciones, en relacion con el control de

glucemia evaluado en el seguimiento, resultaron significativas las siguientes: entre

mayor fue el puntaje en HbA 1c en medicién de seguimiento (no controlados), se tenian

mds afios de diagndstico (r (48) = .477; p<.001), menor edad cuando se diagnosticd (7

(88) = -235; p<.05), se utilizaron mds cantidad de unidades de insulina (r (47) = -.246;

p<.01) y presentaron menor compromiso con el comportamiento alimentazio (€O, (r
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(87)=-202;p<.05).

Conducta alimentaria

Los resultados en esta dimensién son andlogos a los de la dimensién fisiolégica.
:Los grupos experimentales mostraron una mayor diferencia entre los puntajes antes y
: ﬁespués en relacidén con los grupos de control. Como en la dimensidn fisiolégica, los
. sujetos de bajo compromiso de los grupos experimentales observaron la mayor
%:liférencia, en su cambio de comportamiento alimentario, CCA, en relacién con los de
los grupos de control.

Aunque, los sujetos de alto compromiso mostraron un mejor puntaje en CCA, en
ambos casos las diferencias entre las mediciones de antes y después fueron
significativas, no asi en los grupos de control. La tabla 14 muestra los valores, utilizando

el estadistico ¢ para establecer decidir s1 los puntajes en la comparacién son

significativos.

Tabla 14

Compaortamiento alimentario por condicion experimental
Bajo compromiso Alo compromiso Totalos
Premedicidn Soguimlento, t Pramedicién Sequimienta t Promedicion_Saguirmients t
Grupo oxparimontal 1 1.2 a1 0.26 7.8 82 17 888 7.1 1.91~
Grupo oxparimental 2 125 92 28" 73 56 164 10.24 775 247"
Grupo control 1 102 113 047
868 838 3

Girupa control 2 75 55 12
Valor t do 'a diferencia 15 22" 0 0.64 1.3 1.4
Nota: La tabla muestra los promedios de Cambie do comporiamiento alimentario, OCA on grupes da baje ¥ alto compromiso, on kas modicionos antas
y despuds de tras meses Jo finalizade ol programa da intervencion. Se tajos ton la p antes y dospuds dentro de grupos

y entra ol grupo control y ol promodio do grupos exparimentales El* indica una dlferancla significative al <.05, ¢ *" <.01



De nuevo, se encontr gue las diferencias entre los grupos experimentales 1y 2
son muy pequefias. Se realizé un andlisis de varianza multivariado para comparar los
resultados en la alimentacién general (ALIM), incluyendo, como variables
independientes el grupo (experimental 1 y experimental 2} y el compromiso (alto y bajo).
Los resultaros indican que no hubo diferencias entre grupos experimentales Me1 =25.2,
Me2=256,F (1,1)=5.7; p> 05, pero si, entre niveles de compromiso Mo =28.6, Mane =
231, F(1,1)=1309; p< 05. Lainteraccién grupo por compromiso, no fue significativa.

Lafigura 16 ilustra estas comparaciones.
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Comparacién entre gropos experimentales de acuerde con el compromiso

conducmz! ¢n la medicién de seguimiento de alimentacidn
Los andlists de correlaciones, indicaron que los sujetos entre menor puntaje en
alimentacién (que en este caso significa que es més adecuado) en medicién de

seguimiento: expresaron una mejor evaluacion del curso (r (49) = - 389; p< 01), fueron

mujeres (r (50)= -.303; p< 05), tuvieron mayor cambio de comportamiento alimentario
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(CCA) en premedici6n (r (50) = .338; p<.05) y en la medicidn de seguimiento {(r (51) =
307; p<.05), expresaron mayor expectativa de control de las complicaciones de la
enfermedad (EC) en la premedicién (r (49) = - 264; p< 05) y tienen un mayor COmpromiso

con el comportamiento alimentario {CC), (r (51)=-.305; p< 05).

Cogniciones

Se comparé el ndmero de sujetos ubicados en las categorfas de bajo y alto
compromiso conductual, en cada condicién experimental. Los resultados, utilizando el
estadistico z, para diferencias entre proporciones, dieron los siguientes resultados. En
la premedicién, se situaron en la categoria de bajo compromiso, un 32% (N=11)de los
sujetos del grupo experimental 1, un 57% (N =21} del grupo experimental 2 y ¢l 43% (N
= 18) del grupo control. Por su parte, en la medici6n de seguimiento, los cambios en Ios
grupos expetimentales fueron un tanto mayores, en comparacion con el grupo de
control. En bajo compromiso, el grupo experimental 1 registr6 el 26% (N = 7), el grupo
experimental 2 el 37% (N=9) y el grupo de control el 50% (N =22). De esta manera, el
cambio de proporciones entre bajo y alto compromiso fue parcialmente mayor, en los
grupos expetimentales a favor del alto compromiso en las mediciones de segnimiento,
sin embargo, solo en el grupo experimental 1, estas diferencias resultaron significativas,

7(25)=25, p<.05. Enlatabla 14, sec exponen estos datos
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Tabla 14
Compromiso conductual por condicion experimental
Premedicion Seguimiento
Bajo compromiso __ Alto comprorniso Z Balo compromiso Alto compromiso Z

Grupe expedmental 1 32 (n=11) 68 (n=23) 21" 26 (n=7) 74 (n=20) 25*
Grupe experimental 2 57 (n=21} 43 (n=16} 085 37 (n=9) 63 (n=15} 13

Girupo control 1 43 (n=18) &7 (n=24) 09

Grupo controt 2 50 (no20) 50 (n=20) [+]

amos  dospute d res mesee ol programa d Iforsoncon. El i cle - ki una aferonci Slgnfcaiva i 05 1+ una
diferencia significativa al 01 o

Tos andlisis de correlaciones, arrojaron los siguientes resultados. Entre mayor
fue el compromiso con el comportamiento alimentario (CC) establecido en la premedicién:
se consumieron menos cantidad de carbohidratos simples (r (50) = - 287; p<.03),
expresaron haber cambiado de forma de alimentarse después del diagnéstico (CCA) (r
(112} =-.489; p<0001), dieron més importancia al comportamiento alimentario (IC) (r
(113) = 565; p<.0001), tuvieron menos preferencia por comportamientos alternativos a
la alimentacién (PCA) (» (113) = -.365; p<.0001) y percibieron menos apoyo social
controlador (ASC) (r (113} = - 306; p<.01). También, en la medicién de seguimiento,
expresaron una mayor responsabilidad para manejar su enfermedad (RE) (r (50) = 279;
p<.03), mantuvieron su compromiso conductual (CC) (r (50) = .641; p<.0001), mostraron
mayores puntajes en la importancia del comportamient.o dC) (r (50) = 467, p<.01),
menos preferencia por comportamientos alternativos (PCA) (r (50) =-.533; p< 0001) y
menos percepcién de apoyo social controlador (ASC) (r (50) = -.345; p<.05)

Por su parte, en la medicién de scguimiento, entre mds alto compromiso con el

comportamiento alimentario (CC): se obtuvieron menores puntajes en HbAlc(r (87) =
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- 202; p< 05), consumieron menos cantidad de carbohidratos simples (r (51) = -.302;
p<.05), tuvieron mejores puntajes en alimentacion en general (ACC) (» (51) =- 305;
p<.05), evaluaron mds positivamente el curso (POSIT) (r (49) = .294; p<.05), expresaron
haber cambiado alimentacién después del diagnéstico (CCA) (r(91)=- 387; p<.0001),
dieron més importancia al comportamiento alimentario (IC) (r (51)= 575; p<.0001),
tuvieron menos preferencia por comportamientos alternativos a la alimentacién (PCA)
(r (51)=-.684; p< 0001), percibieron menos apoyo social controlador (ASC) (r(51) =
-.424; p< 1) y expresaron una mayor responsabilidad para manejar su enfermedad (RE)

(r (51)= 276; p<05).

Uso de medicamentos

La utilizacién de medicamentos e inyecciones de insulina, son alternativas de
uso frecuente para el control de la diabetes. Sin embargo, su prescripcién se sugiere,
s6lo en caso de que el control glucémico no se logre mediante la alimentacién saludable
y el ejercicio (NOM, 1999} De esta manera, lo sugerido por el programa propuesto, fue
incrementar la alternativa alimentaria y disminuir, conforme a un cuidadoso seguimiento
por parte del (de la) médico(a), ¢l uso de medicamentos ¢ insulina inyectada, para
lograr el mantenimiento de la glucemia dentro de los limites adecuados. En este sentido,
los datos relacionados con los sujetos gue expresaron usar medicamentos e inyecciones

de insulina, posee una gran importancia.
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Los sujetos, entre mayor puntaje tuvieron en la variable uso de pastillas: evaluaron
menos positivamente el cutse (r (64) = - 275; p<.05), destacaron mds los aspectos
negativos del curso ( (64) =.285; p< 05), prefirieron més comportamientos alternativos
a la alimentacién (PCA) en premedicién (r (112) = 222; p< 01) y en medicién de
seguimiento (r (50) =303; p<.05), tuvieron menos expectativa de control de las
complicaciones de la enfermedad (EC) (r (111) =- 243; p< 01}, percibieron més apoyo
social de tipo controlador (ASC) (r (50) = 247; p = .08), percibieron menos
responsabilidad para enfrentar la enfermedad (RE) {r (50) = - 330; p<.05) y expresaron
menos compromiso con el comportamiento alimentatio en premedicién (CC) (r (112) =
- 166, p =.08) y en medicién de seguimiento (7 (50) = - 418; p<01).

Por su parte, los sujetos que se inyectan insulina: Dijeron tener menos ingresos
mensuales (r=161; p=.05), m4s afios de diagnistico (r=-.364; p<.002), una alimentacién
menos saludable (r=-.286; p< 01} (r=.291; p< (1) y sentirse menos responsables para
controlar la enfermedad (r = .185; p<.05).

En el caso de los sujetos que se dijeron revisarse por si nmismos su glucemia, se
encontré que, dieron un puntaje mds bajo en log aspectos negativos del curso (r (64)
=-.293; p< 01), tuvieron mds edad (r (151)=.161; p<.05), expresaron mds responsabilidad
para manejar su enfermedad (#(112) =.221; p<.01), mostraron menos preferencia por
comportamientos alternativos a la alimentacién en el seguimiento (PCA) (r (50) =- .289;
p<.03) y dijeron tener mds compromiso en el comportamiento alimentario (CC) en

medicion de seguimiento (v (50)=267; p=.06).



Comparacién por sexo

En los datos de correlaciones entre sexo y las demds variables, las mujeres en
comparacién con los hombres, tendieron a: consumir menos bebidas con alta cantidad
de carbohidratos simples (v (50} =-.299; p<.03), consumir menos alimentos conforme a
la proporcién sugerida (r (50) = -.223; p<.05), una alimentacién en general menos
adecuada (r (50) = -.303; p<.05), un mejor porcentaje de asistencia al curso (r (71} =
-219; p = .07), evaluar el curso menos negativamente (v (64) = - 222; p<.07), roenor
escolaridad (r (146) = - 241; p< 01}, dedicarse mds al hogar (r {146)=- 722; _p<‘.001), tener
menores ingresos mensuales (r (146) =-.261; p<.001) y, a tener més afios de diagnéstico

(r(73)= 262; p<.05).

Asistencia al seguimiento

La asistencia al seguimiento fue la tinica variable en la cual, se encontraron
diferencias claras entre los dos grupos experimentales. El 86% (V= 25) del grupo que
realizé las actividades de motivacién y curso de orientacién alimentaria, acudié a las
sesiones de seguimiento, mientras que s6lo el 59% (V =22), del grupo donde Gnicamente
se aplicaron Jos ejercicios de orientacién alimentaria, se presents a estas sesiones (2 =
2.14; p<.05). Otra diferencia interesante es que, el 59% (N = 17) de la condicién experi-

mental 1 asistié al seguimiento en el tiempo establecido; en ¢l grupo experimental 2,
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solo el 30% (N = 11) acudié en tiempo (z = 1.70; p = .09). La asistencia en la segunda
ilamada, es decir, cuando se les invité por teléfono arealizar las tarcas del seguimiento,
fue igual entre fos grupos; del primer grupo acudié el 39% (N = 12) y del segundo, el

36% (N=13), (z=.09; p>.05)
Contrastacion de las hipitesis

Los resultados, anteriormente descritos, permiten establecer la veracidad de las
hipétesis del presente estudio. Enseguida, se indica la conclusién en cada una, conforme

a las evidencias:

1. Noexisten diferencias significativas en grado de control fisiolégico (HbA1c),
comportamiento alimentario (CA) y compromiso con ¢l comportamiento
alimentario (CC) entre las diversas condiciones experimentales en la

premedicién,

Los datos, en estos primeros andlisis, indican la veracidad de la primera hipdtesis,
la cual postula, Ia equivalencia entre los grupos, de las diversas condiciones

experimentales.

2 El grado de control fisiolégico (HbAlc), el comportamiento alimentario (CA)



242

y el compromiso con el comportamiento alimentario (CC) en la medicién de
seguimiento (3 meses después de finalizada la intervenci6n), es mejor, en los
sujetos que recibieron el programa de motivacién y el programa de orientacién
alimentaria (condicién experimental 1), en comparacién con los sujetos que

s6lo recibieron el de orientacién alimentaria (condicién experimental 2).

No se comprobé utilizando los promedios de HbAlce, en cada condicién. Sin
embargo, existen diferencias en el porcentaje de sujetos controlados v no controlados,
a favor de los primeros, y, asimismo, existen diferencias significativas en la variable
conductual: asistencia al seguimiento. Sin embargo, las diferencias entre condiciones
son tan pequefias, que serfa aventurado establecer, en este momento, conclusiones

definitivas sobre el efecto del programa.

3. El grado de control ﬁéioldgico (HbAlc), el comportamiento alimentario (CA)
y el compromiso con €l comportamiento alimentario (CC) en la medicién de
seguimiento (3 meses después de finalizada la intervencién), es mejor en los
sujetos que recibieron el programa de orientacién alimentaria (condiciones

experimentales 1 y 2), en comparacion con sujetos en la condicién de control,

Los datos descritos sustentan lo establecido por esta hip6tesis. Existen diferencias

signiﬁcati\)as en las variables sefialadas por la hipétesis en las mediciones de



seguimiento y no en la premedicion

4 Los sujetos de bajo compromiso conductual (CC) en la condicién experimen-
tal 1 tendrdn mejores puntajes en grado de control fisiclégico (HbAlc),
comportamiento alimentario (CA) y compromiso conductual (CC) en la
medicién de seguimiento, en comparacién con los sujetos de bajo CC, de la

condici6n experimental 2 y los sujetos controles.

Los resultados, considerando el tipo de compromise conductual, apeyan
parcialmente esta hip6tesis del estudio: Los sujetos de bajo compromiso conductual
(CC)enlas condiciones experimentales, tuvieron mejores puntajes en grado de control
fisiolégico(FIbAlc), comportamiento alimentario (CA) y compromiso conductual (CC)
en la medicién de seguimiento, en comparacién con los sujetos de bajo CC, de los
grupos de control. Sin embargo no vatiaron, sustancialmente, entre las dos condiciones

experimentales.

5 Los sujetos de alto compromiso conductual (CC), no diferirdn en grado de
control fisiol6gico(HbAlc), comportamiento alimentario (CA) y compromiso
conductual (CC) en la premedicién y en la medicién de seguimiento, en todas

las condiciones.
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Esta hipdtesis resulté bien sustentada por los datos. Estos, indican claramente

que, 1os sujetos de alto compromiso conductual (CC), no difieren en el grado de control

fisiolégico(HbA 1¢), comportamiento alimentario (CA) y compromiso conductual (CC)

en la premedicién y en la medicién de seguimiento, en todas las condiciones..

Dificultades para lograr una alimentacion saludable y su enfrentamiento

Finalmente, como resultado de los ejercicios del programa motivacional, los sujetos

participantes identificaron una serie de dificultades para mantener el comportamiento.

Enseguida se presentan estas declaraciones, asi como 1as sugerencias que hicieron los

propios participantes para superarlas.

DIFICULTADES Y ALTERNATIVAS PARA SEGUIR LA GUIA ALIMENTARIA

Es dificil seguir la Guia Alimentaria, porque:

Las dificultades se pueden superar:

Hay pocos alimentos permitidos

- Informindose sobre 1a Guia Alimentaria-

- Hay poco dempo para preparar los alimentos

Planeando la elaboracién de alimentos

+ Los alimentos que se permiten no son sabrosos

- Organizdndose para aprovechar mejor ¢l iempo

- La familia no come lo mismo

- Negociando con la familia lo que se va a comer

Preparar los alimentos implica doble gasto

+ Platicando con la familia

+ Hay poco tiempo para comer por ¢l horario de trabajo

+ Mejorando la presentacién de los alimentos

+ Hay pocas opeiones ¢uando se come fuera

Cambiando poco a poco

+ Hs dificil encontrar vegetales higiénicos

Preparando los alimentos con anterioridad

La comida es un tranquilizante del estrés

Identificando los lugares a donde ir a comer fucra

- Las costumbres y tradiciones son contrarios

Llevando  la familia a lugares que ofrecen comida sang

La publicidad tiene un efecto nocivo

Buscando otros alternativas para enfrentar el estrés

- Falta disciplina

+ Viendo ¢l lado de atrds a los mensajes de la publicidad

Faltan conccimientos sobre la preparacién de
alimentos adecuados

. Viendo el lado de atrés a los meunsajes de 1a publicidad

- Hacicndo cosas nuevas

- Falta autocuidado por pensar al iltimo en s mismo

Buscando apoyo

Es aburrido comer siempre lo mismo

Inscribiéndose en talleres de orientacién alimentaria
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Es difici! seguir la Guia Alimentaria, porque: Las dificultades se pucden superar:
- La autocompasién Ueva a la depresidn y a veces - Desarrollando habilidades
¢l deseo de morir - Mejorando la propia estima
No se acepta la enfermedad y la posibilidad de sus - Fijéndose metas ¥ objetivos
complicaciones Intercambiando recetas
_-—En las reunicnes hay mucho que comer + Consultando libros de cocina
Se teme ser grosero o maleducado con los demds. Diciéndose a si mismo: me vale ante la presién social
- Presién de los Otros + Diciéndose a sf mismo: lo importante soy yo
+ Buscando apoyo de otros en situacidn similar
- Buscando apoyo profesional

Discusion

Los datos sugieren que el programa alimentario, tuvo efecto en los constructos
esenciales del estudio. En el caso del programa motivacional, a pesar, de que los sujetos
de este grupo mostraron algunas ventajas en compromiso, control de glucemia y
motivacién para mantenerse dentro del programa, su impacto, no resulté suficientemente
evidente, para concluir su ventaja definitiva en esta experiencia de intervencién.. Es
posible que, este resnltado, se deba ala manera como fueron realizadas las estrategias
de intervencién. Las nutriGlogas, encargadas de aplicar las estrategias de ensefianza-
aprendizaje, contemplaron, el desarrollo de habilidades para manejar la alimentacion
sin excluir componentes motivacionales para el compromiso. Todas, las estrategias
utilizadas, contienen este elemento, por cjemplo, la estzategia 11, contempla la declaracion
de compromiso e invelucra a Ia familia del participante,

Ademds, un andlisis més detallado del grupo de la primera condicién experimen-

tal, indica que, aunque no difieren en las variables dependientes establecidas en la



hipdtesis del estudio, si existen diferencias en el comportamiento como grupo. Por
ejemplo, se organizaron como grupo para planear y llevar a cabo una salida al campo, a
la cual invitaron a sus respectivas familias. También, otra importante diferencia, fue la
atencién que mostraron para asistir en tiempo a las sesiones de seguimiento. La
cohesidn de grupoe, como un resultado de los ejercicios motivacionales, podria ser un
efecto importante en el tratamiento de largo plazo. La asistencia al curso y la puntualidad
con que acudieron a las sesiones de seguimiento, tres meses, después de finalizado el
curso, son indicadores conductuales que denotan motivacién en la realizacién de las
actividades propias del curso, sin embargo, no necesariamente implica alto compromiso
con el comportamiento alimentario.

Una de las sugerencias, que se derivan de esta expetiencia, es buscar la
comparaciénde la intérvencién completa, con otras estrategias utilizadas comiinmente,
para el manejo de las personas enfermas de diabetes. Por ejemplo, clubes de diabéticos,
exposiciones temdticas, talleres, informacién impresa y documentales televisivos, en-
tre otras.

El impacto que tuvo del compromiso conductual, fue notable, y comprueba los
hallazgos del estudio anterior Los sujetos de alto compromiso, con o sin el curso,
tuvieron los mejores resultados en el control de su enfermedad. Por lo tanto, Ia atencidn
seria mds efectiva, si los esfuerzos para motivar la alimentacién saludable, como forma
esencial del tratamiento de las personas enfermas de diabetes, se dirigen principalmente

alos sujetos de alto riesgo, los cuales, pueden ser identificados a partir de sus puntajes
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en las variables psicologicas y sociales, cuya importancia fue investigada en este
trabajo.

Otro importante elemento de andlisis, es sobre el consumo de medicamentos ¢
insulina inyectada, La NOM (1999}, indicé que se busque, en un primer momento del
tratamiento, lograr el control de Ia glucemia mediante medidas no farmacol6gicas Sin
embargo, en la préctica, una buena patte de los sujetos en los diversos estudios,
indicaron que la medicacion les fue presctita a partir de su diagnostico, ademés, sefialan
que los programas educativos con el tema de la alimentacién no estén suficientemente
disponibles. Por otra patte, se suma la creencia en los sujetos de bajo compromisd, de
que Ja alimentacién no es la mejor estrategia de tratamiento. Es evidente que el esfuerzo
que implica cambiar la manera de comet es un comportamiento que demanda grandes
esfuerzos, sobre todo, si se tiene una historia de alimentacién disfuncional. Por ello,
posiblemente sea mds ficil para el sujeto, utilizar medicamentos y convencerse, de que
eso es suficiente para manejar la enfermedad

"Esencialmente, el estudio permitié avanzar en la comprensién de las relacién
existentes, entre variables sociales, fisiolégicas, conductuales y cognoscitivas,
involucradas en la motivacién del comportamiento alimentatio  Asi como, en el desarroilo
de un programa que parte de las visiones del propio sujefo para promover el

comportariento alimentario como la mejor manera de controlar 1a enfermedad.



Conclusiones

Por principio, los estudios realizados, arrojaron datos que fundamentan la relacién
existente entre fas dimensiones, social, cognoscitiva, conductual y fisioldgica, cuyo
enfoque ha sido sugerido por Bandura (1997) y, Gltimamente, por Ochsner y Lieberman
(2001). Utilizando este marco general, los estudio sobre salud, pueden tener un mayor
nivel explicativo, ya que se consideran los diversos niveles de andlisis implicados en el
fenémeno. Asimismoe, el modelo utilizado en este estudio, puede ser una alternativa
para trabajar conforme al nueve enfoque de la atencidn a la salud, propuesto por Frenk

(1993), Matarazo (1984), Sarafino (1990) y Rodriguez (1998), entre otros.

Comportamiento y control

Los resultados de los tres estudios indicaron que, los sujetos que reportan Jos

mejores puntajes en su alimentacién e indican que han modificado su forma de comer
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a partir del diagndstico, tienen mejor control glucémico que, aquellos que expresan
tener una alimentacién poco saludable y que la han mantenido, ain, después del
diagndstico de diabetes. Estos resultados estdn de acuerdo con los hallazgos de autores,
como Stoffey (1996) y la NOM (1999), sobre el valor que tiene la alimentacién en el
manejo de Ja enfermedad. Asimismo, sugieren la necesidad de difundir, mejorar y
desarrollar, programas de orientacion alimentaria, que incluyan aspectos motivacionales
para disminuir los crecientes costos, de este padecimiento, entre la poblaci6n

Los datos de las tres muestras, que corresponden a cada uno de los estudios,
indicaron que, solo un tercio de la poblacién de personas con diabetes, tienen valores
HbAlc de control. Si este dato se generaliza, se estima que en México existen, cercade
siete millones de personas diabéticas sin control, las cuales, dentro de los préximos
aitos, desarrollardn las complicaciones de la enfermedad. Por lo taﬁto, en este problema,
" los educadores en diabetes, desde sus respectivas ciencias, tienen un papel
preponderante, particularmente en la promocién de una alimentacién saludable, no

s6lo para diabéticos, sino para la poblacién en general, en los tres niveles de prevencion.
Compromise y comportamiento

Uno de los resultados de mds importancia de este trabajo, fue la construccién del
indice de compromiso, a paitir de dos tipos de cogniciones relacionadas con el

comportamiento alimentario: La importancia subjetiva de la alimentacién (IC) y la
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preferencia por comportamientos alternativos (PCA). Estas dos construcciones son,
cada una por separado, anticipadores significativos del comportamiento alimentario, el
primero como promotot, el segundo como obstaculizador

La constiuccidn IC, se detivé, de la indagacién previa, de las dificultades para
mantener una alimentacién saludable. Por lo tanto, este factor se constituy6 con la
declaracién de importancia del comportamiento, ain cuando implique enfrentar una
serie de dificultades. Por estarazdn, la importancia del comportamiento (IC), se expreséd
considerando sus implicaciones y el esfuerzo que demandard Por otra parte, la segunda
construccidn, implico el reconocimiento y la preferencia por las alternativas percibidas,
para Jograr el resultado de salud deseado, sin necesidad de recurrir al comportamiento
propuesto (la alimentacién saludable). A través de los diversos estudios de este
trabajo, se evidenci6, lo limitante que puede ser para el control de la enfermedad, el que
los sujetos piensen que pueden tener buenos resultados sin necesidad de esforzarse
por cuidar su alimentacién. Los sujetos que més creveron en la posibitidad de sustituir
la alimentacién por opciones mds "sencillas”, presentaron un control pobre de la
enfermedad y, también, mostraron un perfil de externalidad y desesperanza, en el con-
trol de sus complicaciones.

De esta manera, el compromiso conductual, surgié del resultado de IC - PCA.
Como se ha indicado, los sujetos con mayor CC, por un lado, daban importancia al
comportamiento alimentario y, por otro, no crefan gue éste pudiera ser sustituido por

otras opciones. Ambos elementos, formaron la esencia el compromiso.
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En el primer estudio de este trabajo, se postulé como anticipadores del
comportamiento alimentario, los constructos de intencién conductual (Ajzen y Fisbein,
1970, 1980; Fishbein y Ajzen, 1975, 1980} eintencién de implementacién (Goliwitzer,
1993); sin embargo, los datos indicaron que estas construcciones no fueron buenos
anticipadores del comportamiento alimentario. Una posible explicacién, es que la
alimentacién no es un comportamiento que se presenta o no, en una dimensién espacio-
temporal precisa, sino que, se compone de una serie de comportamientos que ¢l sujeto
necesita realizar, para que se concluya que tiene acciones consideradas como
saludables Ante tal situacién, se sugiri6, utilizar la medida de compromiso, la cual,
resulté més efectiva para predecir el comportamiento alimentario

En los trabajos sobre Ia motivacién del cambio, se ha destacado la importancia
del compromiso, por ejemplo, autores como Myers y McGuire (1964), han postulado
que el compromisé piblico, ain antes de enfrentarse al juicio de los demd4s, los hace
menos susceptibles a la influencia contraria al comportamiento. Esta idea se ha probado
para disminuir la influencia de la presién de los compafieros en el comportamiento de
fumar, en la educacion para prevenir el uso de drogas (McAlister, 1980) y para fomentar
el reciclaje de basura (Katser y Wung, 1994), entre otras experiencias.

De acuefdo cont Rollnick y McTwan (1991), el compromiso y la decisién de
cambio, son construcciones cognoscitivas particularmente importantes, para intervenit
en problemas de salud, en donde se requiere motivar nuevos comportamientos.

Asimismo, en la entrevista motivacional (Miller y Rollnick,1991}, el compromiso €s la
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parte esencial de 1a fase I, del proceso de cambio. Esta etapa, viene después de que se

harealizado el trabajo motivacional y se estd listo para iniciar la accién.

Responsabilidad e internalidad

Los resultados en esta dimensién, apoyan las ideas de Higgins (1996}, en ¢l
sentido de que, las metas definidas desde la perspectiva de responsabilidad, tienen
mayor probabilidad de realizarse en situaciones de alta dificultad. En los tres estudios,
se comprobd que los sujetos de alta responsabilidad, manifestaron un mayor COmpromiso
con el comportamiento alimentario y, a su vez, percibieron menos controlador su
ambiente social, denotando, con esto, mayores niveles de internatidad (Rotter, 1966) en
el manejo de su enfermedad Por otra parte, estos hallazgos, soportaron el postulado
de Hartman (1983), quien indica que, la responsabilidad, es uno de los mejores predictores
de adherencia terapéutica

También, es importante destacar, que este factor tuvo una relacién importante
con los estilos de enfrentamiento, que ha venido realizando Reyes Lagunes (1993,
1998), en unintento por caracterizar la personalidad y patrones de comportamienito de
los mexicanos, y revisar, en un marco mas contemporédneo, los hallazgo de la literatura
en relacién a los factores que definen a esta cultura.  Utilizando las escalas de
enfrentamiento de salud, desarrolladas por la citada autora, las cuales s¢ reportan en el

primer estudio, se encontrd, que la responsabilidad tuvo una alta correlacién con
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enfrentamiento directo de los problemas de salud y a su vez, mostré una correlacién

negativa con las formas pasivas de enfrentar a la enfermedad.

Expectativa de control

El andlists del conjunto de datos de este trabajo, indicé que, la percepeién de
control, es un elemento esencial para el abordaje activo de la enfermedad v del
establecimiento del compromiso con €l comportamiento alimentaric Los sujetos que
no tenian la expectativa de poder controlar las complicaciones de 1a DM, presentaron
bajo compromise y denotaron formas de enfrentamiento pasivo a las demandas de la
enfermedad. En este sentido, los datos son acordes a lo postulado por Shapire, Schwartz
y Astin (1996), los cuales, documentaron la importancia que tiene la percepeion de
control en el mantenimiento de la salud.

Enrelacién con estatemdtica, Conway y Terry (1992), sugirieron que, cuando se
percibe control sobre la enfermedad, se utilizan estrategias de enfrentamiento activo,
mientras que, si perciben que el control no es posible, las estrategias utilizadas por ¢l
sujeto son de cualidad emocional. Los datos de este trabajo, estuvieron de acuerdo
con las formas activas de enfrentamiento, sin embargo, en el aspecto emocional
discreparon, ya que éste, se encontrd asociado con el apoyo social funcional para el
compromiso y control de la enfermedad Esto indicé que, es necesario revisar con

mayor detalle la influencia positiva de la expresion afectiva y la instrumentalidad del



enfrentamiento de la enfermedad. En este sentido, Diaz-Loving, Rivera y Sdnchez (1994),
han analizado la importancia de una conceptualizacién, dualistica y no bipolar, de Ia
relacién entre estas construcciones; indicando que una forma mdés funcional es la

androginia, es decir, alta expresividad y alta instrumentalidad.

Apoyo social

Los datos destacaron la importancia que tiene el apoyo socizl en el manejo de la
enfermedad. Estos resultados, en general, concordaron con lo que han planteado,
Diaz-Guernrero (1986), Glasgow y Toobert (1988), Marin y Triandis, 1984, Reyes-Lagunes
(1996%, 1996b), Triandis (1977)y Triandis y Lambert (1980), sobre la importanciade la
influencia social en el comportamiento. Sin embargo, a través de los tres estudios, se
comprobé que no todo apoyo social es deseable. Los datos sefialaton que, los sujetos
que percibieron un apoyo social de tipo controlador, expresaron menos COmpromiso,
responsabilidad v percepcién de control de las complicaciones de la enfermedad;
asimismo, optaron por alternativas mds sencillas, en lugar de hacer esfuerzos para
modificar su alimentacién. Mientras que, los sujetos que percibieron un apoyo social
de tipo afectivo, también expresaron, ser responsables en el manejo de la DM y
auténomos para tomar sus propias decisiones sobre las acciones requeridas en el
tratamiento. Es preciso, por tanto, fomentar la libertad que tiene el individuo para

decidir sobre su propio compertamiento, lo cual no implica, que no se realicen los



intentos por motivar acciones que le permitan mejores resultados de salud. En este
sentido, los postulados de Miller y Rollnik (1991) referentes a la intervencién psicolégica
denominada Entrevista Motivacional; y las ideas sobre el proceso de de autopersuacién:
y prevencién de contraargumentos propuesta por Petty y Cacioppo (1977, 1979),
resultaron metodologias idéneas para motivar el cambio, ya que enfatizan, la perspectiva
de autonomia y libertad del sujeto.

Definitivamente, los tres estudios presentaron evidencias de que las influencias
sociales de tipo controlador, fomentaron la externalidad y la falta de compromiso en los
sujetos para realizar las acciones, que se requieren en el manejo de st enfermedad.

Por otra parte, estudios sobre la influencia social, han encontrado que privilegiando
autonomia y desestimando el control directivo, se incrementa el compromiso y la

participacién en el abordaje activo de los problemas (Napier y Gershenfeld, 2000)

Funcionalidad-disfuncionalidad

Ias cogniciones estudiadas, estuvieron compuestas por dos tipos de factores: a)
los que predicen e} estado de control fisiolégico y la conducta alimentaria, con signo
positivo v, b) los que tienen una contribucién de signo negativo. Es decir, aquellos
constructos cognoscitivos que favorecieron el control de la enfermedad y aquellos
que lo dificuitaron. A los primeros, se les denomind creencias y atribuciones funcionales

y, a los segundos, disfuncionales.

255
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Las creencias y atribuciones funcionales v disfuncionales, tuvieron un impacto

importante en la forma como se enfrenta a la enfermedad. Si la forma de pensar y

representar, Hevé al sujeto a resultados de control, se podria pensar que este tipo de

cogniciones tuvieron una alta correlacién

entre los sucesos de la realidad y su

representacién cognoscitiva. De esta manera, se fortalecié lo postulade por Nouwen,

Gingras, Talbot y Bouchard (1997), los cuales, concluyeron que, las personas que

desarrollan expectativas realistas sobre la diabetes, tienen buenos resultados en sus

programas de tratamiento.

La siguiente tabia, indica los aspectos funcionales y disfuncionales del nivel de

cogniciones.

Creencias v atribuciones
funcionales para el manejo

Creencias v atribuciones
disfuncionales para el mangjo

Construccion resultante entre

el peso relativo de aspectos

de la DM de la DM funcionales menos. el peso
relative de disfuncionales
Emportancia subjetiva del Preferencia por Compromiso
comportamiento alimentario comportamicntos
{IC). alternativos (PCA)

Apoyo social emocional y que
favorece la autonomia (ASEA)

Apoyo social
controlador (ASC)

Apoyo social

Expectativa de 1a posibilidad de Expectativa de que no s posible Control
evitar (controlar) las complicaciones evitar {controlar) las complicacicnes
de la enfermedad (EC) de la enfermedad (NEC)
Responsabilidad subjetiva para el Externalidad ¢n el manejo de Ia Responsabilidad
mangjo de la enfermedad (RE) enfermedad (EE)

Existe una relacién entre los aspectos que favorecen y obstaculizan el

comportamiento funcional pata el control de la DM, cuya ponderacién, da como
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resultado el grado de: compromiso, apoyo social, control y responsabilidad. La
influencia determinante de estos constructos se evidencié en los resultados de los tres
estudios. Recuperando las ideas de Miller ¥ Rolinik (1991), existe un balance
cognoscitivo de la ponderacidn subjetiva de cada aspecto, los cuales, este autor

representa mediante las siguientes figuras:

Resistencia al comportamiento (Ao-.r € -1)

DY
AN

Ambivalencia al comportamiento (Ao F »-1. < +1)

A [\

JAN

Disposicién al comportamiente (Ao-F > +1)

q

/\

En sus planteamientos sobre el cambio, Miller y Roolnick (1991), han enfatizado

la importancia de la ambivalencia que surge de la consideracién de los beneficios v
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costos del comportamiento, ya que a partir de ésta, se llega a motivar el esfuerzo del
cambio. En este trabajo, se evidenciaron las diferencias que existen entre sujetos
dispuestos y, aquello que mostraron resistencia al comportamiento alimentario. Estos
Gltimos, se percibieron mds costos del comportamiento, una menor percepcién de
control, menos responsabilidad personal para enfrentar la enfermedad y relaciones de

dependencia con Otros significativos en el manejo de su enfermedad.

Programa de ensefianza y motivacion

Los resultados de la intervencién, aungue tuvieron efectos parciales, sugirieron
que el abordaje de la alimentacién, como forma esencial del tratamiento, es una estrategia
efectiva para lograr el control del sujeto con diabetes. Por otra parte, la brevedad del
taller, de sélo tres sesiones de orientacién alimentaria y dos de ejercicios motivacionales,
resulta una opcién realista y eficiente para disminuir los costos que tienen las
complicaciones de la enfermedad, para los sujetos con diabetes, sus familias y las
instituciones de satud

Por otra parte, se destacé el impacto positivo que tiene en los sujetos, la utilizacién
de estrategias de motivacién desde la perspectiva del sujeto y los procedimientos de
autopersuacion, los cuales estd de acuerdo con quienes indican que esta aproximacion,
es mis efectiva que otros procedimientos en el control de la glucemia en pacientes con

Diabetes Mellitus tipo 2 (Smith, Kratt, Heckemeyer y Mason, 1997)
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Los estudios realizados tuvieron una serie de limitaciones que se hace necesario
sefialar. Por principio, a partir de estos resultados, no fue posible determinar con
precisién, los mecanismos que motivaron el cambio en los sujetos que participaron en
los programas de intervencién, por lo tanto, se sugiere llevar a cabo de manera mds
controlada, experimentos gue permitan concluir sobre el efecto de las variables
especificas, en la motivacién del compromiso y comportamiento alimentario. Por otra
parte, también es necesario realizar otros estudios en los cuales se utilicen los
instrumentos en su forma definitiva. Asimismo, se proponen més estudios, que permitan
constataz, la confiabilidad y validez interna y externa de las medidas de calidad en la
alimentacion.

Por otra parte, se requiere la ampliacién de la linea de trabajo, iniciada con esta
experiencia metodol6gica, desarrollando estudios experimentales de mayor precision
metodolégica y con proyectos que permitan generalizar el modelo planteado a otros
problemas de salud

Finalmente, el valor que pudiesen tener los estudios realizados, se hizo mds
evidente en los productos que se desarrollaron en las diversas etapas del trabajo. Entre
estos productos, se encuentran, el Manual de Orientacién Alimentaria, los ejercicios
motivacionales, las estrategias de orientacion alimentaria, los apoyos didé4cticos para
la ensefianza, los instrumentos de diagndstico y el paquete de computo que permite la
automatizacién del diagnéstico y acciones no invasivas, para el tratamiento de cada

caso en particular.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PRESENTACION

Este cuestionario estd dirigido a personas gue han sido diagnosticadas con

Diabetes Mellitus Tipo 2.

Laintencién de estas preguntas es conocer sus puntos de vista sobre la Diabe-
tes y 1a Guia de Alimentacién que le han sugerido en su tratamiento, a fin de que sirvan

de apoyo para mejorar programas de educacion para la salud.

Toda ia informacién que usted nos proporcione, serd completamente confidencial;

la utilizaremos solamente en conjunto con los resultados de los demds participantes.

Todos los estudios aqui referidos no tendrdn costo alguno para usted. Para
nosotros es muy importante su participacion, sin embargo, tiene la completa libertad de

incluirse o retirarse del estudio en ¢l momento que Ud. lo desee

Recuerde, no hay respuestas buenas 0 malas, correctas o incorrectas, las

preguntas se refieren sélo a lo que usted piensa o siente

Una vez que se me han explicado los propdsitos del estudio y en qué consiste mi

participacién, acepto ser incluido en esta investigacion

Nombre Firma



CUESTIONARIO SOBRE DIABETES 1

PARTE 1.1
Marque el inciso correspondiente

1801 |Edad 30 a menos () 51a55 C )
31a40 (G 56a60 ()
41 a45 ) 61 o mds (S
46 2 50 ()]

1802 [Sexo Masculino € )
Femenino { )

1803 |Estado civil: Seltero  (a) { ) Otro:
Casado  (a) { )

1804 |Miximo grado escolar Primaria { ) Técnica « )
Escriba "I" si es incompleto. Secundaria ( ) Profesional ()
Escriba "C” si es completo Preparatoria ( Otro:

1805 |Ocupacidn: Hogar [

Estudia |G Especifique:
Trabaja () Especifique:

1806 [Ingresoc mensual de su familia 1000 o menos () 4001 a 5000 . )
{sumando todos los que 1001 a 2000 ( ) 5001 a 6000 |G
contribuyen 2 los gastos de la 2001 a 3000 () 6001 a 7000 )
familia) 3001 a 4000 () 7001 o més )

1807 |Tipe de servicio médico No tiene () Seguro Social IMSS C )

ISSSTE () Pensiones del Edo [
Aseguradora (G Qtro:

(1700) Indique los siguientes datos de las personas que actualmente viven con Ud. en su misma
casa.

Nombre Edad Sexo Relacion Ocupacién Escolaridad méxima

PARTE 1.2

Por favor, utilice el siguiente cuadro para darnos algunos datos sobre los miembros de su familia
que tienen ¢ tuvieron diabetes. (Utilice renglones adicionales si es necesario)

(Tiene cuve (Vive?  |¢Si mur6 cudl fue |¢Cudntos afios (Haestadoo [;Sabeosabfa |¢Considera que

diabetes? (Si o NO) |12 causa? ha vivido o vivis  [estuvo al 10 que debe &l (ella) ha
{8i 0 NO) con diabetes? pendiente de |0 debfahacer  |sufrido muche
€1 (clla)para [él {elle) para {porsu
1ratar su Lratar su {dizbetes?

o sk ? diath )

(8 o NO) (Si o NO) (Si 0o NOY

1101 [Padre
1102 [Madre
1103 |Hermane
1104 |Hermana
1105 [Hijo
1108 _|Hija
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;Actualmente tiene Ud alguna de las siguientes molestias?

1601 {Orina frecuente o abund Si { ) No { )
1602 |Sed fr Si { 3 No ()}
1603 |;Se levanta frecuentemente a orinar en la noche? Si { ) No ()
1604 |Hambre frocuerte Si [} No { )
1665 |Pérdida de peso Si_ () No ()
1606 |Sensagion de debilidad 5 () Ne ()
1607 |Mareos 8i [ No {
1608 |Desma Si [ No ()
1609 |Dolares de cabeza S () Noe £
1610 |Dolor de pantosritlas al caminar Si () No { )
1611 | Vision borrosa Si [ No { )

Por favor, precise sus siguientes medidas:

1612 |Peso:

1613 JAltura:
1614 [Cintura:
1615 [Cadera;

Por favor, precise sus siguientes medidas:

No marque esta parte
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PARTE 1.3
Marque el inciso o escriba su respuesta de acuerdo a la pregunta.
1501 |;Fecha en que le diagnosticaron diabetes? 1Qué edad Fecha: Edad
wniaye.?
1502 |y Toma Ud. Pastitlas para controlar su dinbetes? Si [ No { )
1503 |Si toma pastillas, 4 Qué pastillas toma?
1504 |; Con que frecuencia toma esas pastillas?
505 |;Se inyecta insulina? Si ( ) No [
506 {;Con que frecuenc:a se inyecta la insulina?
507 |y Cuéinta insulina se inyecta?
1508 Py Toma sus medicinas tal como se supone gue 1o haga? Si () No { )
1509 (¢ Olvida tomar Ia dosis? Nunca ()
Menes de una vez al mes ()
Una vez al mes ()
Mis de wna vez al mes { 3
1510 | Actualmente estd utilizando otro remidio para tratar Si [ No { )
su diabetes?
Si su respuesta a la anterior fue Si, indique eudl
(es) de los siguientes tratamientos estd usted
Nevando, aparte dol médico:
15101 [*  Homeopatia » 5i () No ()
sz |*  Curandero » Si () No ¢ )
1518 [*  Agupuntura » 5i () No (G
1s10+ [*  Infush (Bebidas de hierbas) » Si () No «
15105 |*  Licuados » Si ( ) No (]
13108 |*  Otros {por favor especifique)
15107
1511 [¢Se revisa Ud Mismo (a) ef nivel de azficar en su Si (D] No [
sangre?
1512 [zAlguien revisa su nivel de azicar en su sangre por Si { ) No [
usted?
1513 |;Con gué frecuencia se revisa el azicar en su sangre? Cada:

¢Cudntas veces, en los dltimos 12 meses, ba acudido con las siguientes personas © lugares a
atenderse de diabetes o sus complicaciones?

1514 |Médico familiar Veces
1516 jE.aboratorio Veces
1517 |Educador de diabetes Veces
1518 |Nutridlogo {a) ¢ dictista Veces
1519 [Médico de los cjos Veces
1520 |Médico de los pies Veces
1521 |Médica especialista en diabetes o endocrindlogo Vees|

¢ Se harealizado, en los dltimos 12 meses, alguno de los siguientes exdmenes?

tratamiento, ademds de s diabetes?

1522 [PresiGn sangufnea Si [ No [
1523 {Azucar en ia sangre $i [ No (3
1524 |Sangre en ayunas {azicar o colesterol) Si [ No { )
1525 JOrina Si () No { )
1525 |Revisién de pies Si {1 No { )
1526 |¢ D¢ que otra enfermedad estd Ud, Recibiendo




CUESTIONARIO SOBRE DIABETES 2

PARTE 1.4
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Por favor sefiale en el cuadro correspondiente qué tan de acuerdo estd con cada una de las
afirmaciones.

Yo creo que

Totalmente
deacuerdo

Totalmente

en desacuerdo

1301

La diabetes es wna enfermedad incurable

1302

Ea gufa de ali i6n es indisy ble para evitar las
complicaciones de la diabetes. N

1303

Si se mantiene controlada ¢l azicar en Ja sangre s¢
evitan Jas comply de la diabetes.

1304

La gente con diabetes ¢s més probable que desarrolle
enfermedades de los ojos que 1a gente sin diabetes

£305

‘Una persona con diabetes debe hacer gjercicio.

1306

Todas las personas con diabetes requieren insulina

1307

1308

Una persona diabética puede commer duless

sise le baja el azticar en la sangre.

La gente con diabetes debe realizarse exdmenes
médicos regulates.

1309

Las cataratas son comunes entre 1a gente con diabetes

1310

El riesgo de ceguera del ojo diabético puede ser
reducido.

131

La comida rdpida puede ser ingerida por el diabético
sin problemas. :

1312

El.diabético putde comer botaras empaquetadas, como

1313

"papias”, sin ningin problema.
El cuerpo de las personas con diabetes tipo 2 no
preduge insulina,

1314

El azucar en la sangre sélo se puede controlar con la
insulina,

1315

B} sobrepeso puede propiciar la diabetes

1316

Si 3¢ baja de peso, ¢l aziicar en la sangre puede volver
a controlarse ¢on normalidad,

1317

A las personas ¢on diabetes se les aconseja no andar
descalzas porgue se pueden lesionar sus pies.

1318

La gufa de alimentacion puede ayudar a mantener el
Ardcar def cuerpo en niveles adecuadoes sin necesidad
de insulina.

1319

Con un peso adecuado. una persona puede RO necesitar
oastitlas paza tratar su dishees.

1320

Fl aleohol en ayuras pueds gavsar bajas graves de
aziicar en la sangre.

1321

Un diabético puede comer cualquier alimento aunque
o cité indideado en su guin de alimentacién,

1322

La gufa de alimentacitn depende del peso y la
actividad gue tealiza la persona.

1323

Tina persona con diabetes debe ser capaz de hacerse a

sf mivma los andlisis de auicaven su sangre.

1324

Una personas puede decidir qué comer para mantener
controlada su diabetes.

1325

Las complicaciones de la diat siempre suceden

aunque llevemos una alimentacién saludable.

IR ENINEREEERRRENRREEREE

IR
I I 3
N () Y o Y O Y o o o Y
aolo|o|ojo|ojo} o jo|o|o|olo|ojojo|o|o|o|o|o]olalo]|o
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PARTE 1.5

Por favor diganos, ;Cémo se siente Ud. por ser diabético (a)?

z
g
g

Por se diabético(a) me siento
1401 |Ansicso (a}

1402 |Angustiado (a)

1403 |Desanimado (a)

1404 |Con Miedo

1405 |Triste

1406 |Invilido (a)

1407 |Deprimido {a}

1408 |Con desesperanza

1409 |Desamparado (a}

1410 [Hostil

1411 |Culpable

1412 |Con ganas de morir

1413 |Dependiente

1414 |Desvalorado

1415 [Perseguido (a)

1416 [Gbservado (a)

1417 jAgresivo (a)

1418 [Mencione otra emocion que usted siente por sex
diabdtico (a)

HESNEAENREREEREREN
HINN
Y 01 ) ) o
O {djoc|oooie 0o oo oom|a

FPARTE 1.6

Por favor diganos, ; Qué probabilidad tiene Ud . de sufrir las siguientes complicaciones si no se
apega ala guia de alimentacién que le han sugerido?

S8i no me apego 2 la guia de alimentacién Muy Nada
probable probable
0901 Que se dafien mis riftones ¢5 | D D . D I::] m)
0902 Tener Hagas en los pies pot tucho tiempo es: D D D D O
0903 Perder la vista cs: D [:l [:J [:] 0
0904 ‘Tener enfermedndes de los ojos. como cataratas es: D [:] D D &
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Si no me apego a la guia de alimentacién: probable probable
0905 Disminuir mi ¢capacidad sexual es: D ‘:I I:I I:] O
0906 Sufrir males cardiacos es: D D I:] [::] O
0907 Tener problemas circulatorios et brazos y piernas es: l:‘ D l:l D 0
0908 Licgar al estado de coma es: I:, I:, D I:] O

PARTE 1.7
Por favor, ahora diganos, ;Qué tan responsable cree ser para lo siguiente?
Yo: Me siento Me siente
mouy poco

responsable responsable

1061 [Para seguir por mi mismo (a) 1a gufa de alimentacidn
sugerida en mi tratamiento.

0O

1002 [Para comer solamente 1o que estd dentro de mi gufa de
alimentagién,

1003 |Para evitar comer los alimentos que no estdn dentro de mi
fa de alimentacion.

1004 |Para calcular el mimero de calorias que requicro cada
dfa,

1005 |Para comer solamente la cantidad de alimentos que

indica mi gufa de alimentacidn
1006 [Para decidir lo que voy a comer cada dfa. de acverdo

con la guia do alimentacién.

1007 [Para comer conforrae a un horario

1008 [Para comer lo indicado ¢n mi gufa de alimentacién
alin cuando esté fuera de casa,

1009 |Para comer lo indicado en mi gufa de alimentacitn
ain cuando los demds coman alimentos que no son los

adecuados para i,

1010 |Para buscar nuevas recetas que estén de acuerdo a mi
pufa de alimentacién,

1011 [Para hacer combinaciones de alimentos de acverdo a mi
guia de ali &

1012 |Para conseguir los alimentos que se ajunstas ami gula
de alimentaeion.

1013 [Para evitar comer lo que no sefiala mi goia de
alimentacion auaque los demds me insistan.

RO O O ) S [

BNARNIEREEE NN
ER RN

Choojoy o oo ooicio ;o
olojolo| o |ojo|s|o|o|a|o

Suspenda hasta que le indique el aplicador.

No marque esta parte
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CUESTIONARIO SOBRE DIABETES 3
PARTE 2.1

Por favor sefiale con una "X" el espacio que corresponda a su respuesta o escriba lo solicitado.

0201 2 Algin médico (a) le ha recomendade una gufa de St () No{ )
ali iGn para controlar su diabetes?
0202 Desczida br Ja guia de ali idn que le

han recomendado para cuidar su diabetes

De acuerde con lo que han recomendado, jcudntas Mi cucrponecesita ... calorfas diariag

0203 calorfas debe tener 1o que come diariamente?

Todos los dias Nunca
’ 0204 IgCon que frecuencia sigue Ud. estas instrucciones? I I I l | |

£ Qué tan seguido come o bebe los siguientes alimentos? Indique los alimentos que Ud. consume
dentro o fuera de casa.

En oo Unaver  |Algona |Aiguma  |Algans  [Nusca

todtas Tas pordfa |vezala |vezalmes|ver al atio

comidas semana
0205 Jugos naturales D D D |:] 0 O
0206 Jugos enlatados o congelados. D I:‘ D D | O
0207 Refrescos (sodas) no dietéricos. I:I D D I:I O O
(208 [FFoia tresca (sin contar jugos). ] 11O 0Ol o|o
o209 |Nopalss [:l - 0| o
o210 [Ferda fresca o eatateds ] T OoOlolole
g1 | Verdures cocidas [ ] (10|00 als
o712 |PAPas flas (s conskdcrar papas (s ] NI ERE

o en bolsa).
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En casi
todas kas
comidas

Una vez
por dla

Alguna
vez al mes

Alguna
vez al afio

Nunca

0213

Zanahorias.

0214

[Erijoles, lentejas, garbanzos ¢ soya.

0215

Arroz, avena u otros coreales.

0216

Pastas.

0217

Sopas enlatadas,

0218

Carne (bistec, chuletas, deshebrada, molida,
5e08)

0219

Cerdo, tocine o chorizo de puerco.

0220

Carnes frfas o carnes enlatadas {jamén,
Vsalchicha).

0221

Pollo, pave v otras aves,

0222

Pescade, cebiche o anin

0223

Mariscos (camarén, estién. almejas)

0224

Huevos

0225

Tortillas de harina

0226

Pan dulce, pan blanco o pan de caja.

0227

Tortillas de mafz,

0228

Vasos de agua, de gamratér o horvida

0229

Aceite vegetal o margarina para frefr

0230

Marteca, mantequilla o tocino para frefr,
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0231

en alguna ocasién?

‘Tomando en cuenta todo tipo de bebidas alcobélicas,
(cudntas veces cn los Gltimos 20 dfas ha bebido mds de 5.

PARTE 22

Por favor diganos, ;qué tan fuerte es su intencién de apegarse a st gufa de alimentacion sugerida,
en cada una de las siguientes circunstancias?

Mi intencién de apegarme a la guia de alimentacién My Poco
fuerte fuerte
J8i me cocuentro viajando en cualguier tipo de
0301 transpornte es: D D D E:I .|
0302 Si yo mismo tengo que preparar mis alimentes: D I:\ i:'] D 0
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Mi intencién de apegarme 2 la guia de allmentacién My Poco
fuerte fuerte
Si me encuentroen una fiesta o reunién donde hay
0303 |muchos tipos de comida es: D D D [:l o
0304 31 voy a comer fizera de casa es: D ‘:I E] I:l O
Si tengo a mai alcance alimentos que no estdn en mi
0303 | ta de alimentacion es: [ ] L] | 0] 0)] o
Si otras personas comen delante de mf alimentos que
0306 no estdn en mi gufa de alimentacion es: D D Ij l:l O
51 otras personas me insisten que coma Olros
0307 alimentos que no estdn en mi gufa de alimentacién es: I:l D E[ D O

PARTE 2.3

Ahora diganos, ;qué tanta importancia tiene para Ud. lo siguiente?

Para mi

importante

Poco
importante

0401

Seguir la gufa de alimentacién sugerida para controlar
mi diabelcs es:

O

0402

Corer 6o lo que indica mi gufa de alimentacidn es:

0403

Evitar fos alimentos que no ¢stdn dentre de mi gufa de

0404

alimentacién es:
Calcular ¢l nimero de calorfas que requiero cada dfa
es:

0405

Scloecionar la cantidad de alimentos que necesito de
cada grupo: vegetales harinas. ldcteos cames, frutas

0406

£82
Seguir Ja gufa Ia alimentagién euando estoy de visje
os:

0407

Seguir la gufa ta alimentacién cuando estoy en una
celebracién donde hay diversas comidas es:

0408 -

Seguir la gufa de alimentacién cuando voy a comer
fuera de casa es:

0409

Scguir Ja guia de alimentacién aunque otras personas
coman otras cosas delante de mf es:

0410

Seguir } gula de alimentacion aunque otras personas
insistan €N que £Oma otras ¢osas es:

EERENIEERN
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Ahora dfganos, jqué tan capaz se siente Ud para lograr lo que se indica?

PARTE 2.4

Yo para:

Me siento
oy capaz

Me siento
poco capaz

0501

Seguir la gufa de alimentacion sugerida para controlar

]

0502

mi diabetes.
Comer s6lo lo que indica mi gufa de alimentacitéa

0503

Evitar los alimentos gue no ostdn dentro de mi gufa de

0504

alimentacidn,
lCalcular el nimero de calorfas que requicro cada dia

NN
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Yo para:

Me siento
muy ¢apaz

Me siento
POCO CAPAZ
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0505

Seleccionar 1a cantidad de alimentos que necesito de

cada grupo: vegetales, harinas, ldcteos, carnes | frutas,

0506

Scguir la guia de alimentacidn ¢uando estoy de viaje

0507

Seguir Ja gufa de alimentacion ¢coando estoy en una
celebraci6n donde hay diversas comidas,

0508

Seguir Ia gufa de alimentacién cuando voy a comer
fuera de casa

0509

Seguir la gufa de alimentacién aunque otras personas
coman otras cosas defante de mi.

4510

Seguir la gofa de alimentacién aungue otras personas

INRNEE
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€N que eoma Oiras cosas.,

Suspenda hasta que le indique el aplicador.

No marque esta parte
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CUESTIONARIO SOBRE DIABETES 4
PARTE 2.5

Por favor, diganos, ;Cudles son los beneficios que usted tendrfa por apegarse a su gufa de
alimentacién?

§i e apego a la guis de alimentacidn: Definitivamente Definitivamente
siesun noesun
beneficio beneficio

0601 Conservomi peso

0602 Conservo sana mi vista

0603 Mis hijos s sienten mmuy bien conmigo.

0604 Las personas que més quiero son felices porque sigo

mi gufa de alimentacién,
0605 Me conservo sane (2)

0606 |Controle mi diabetes

0607 Me siento con &nimo.

0608 Las personas que més quiero me ven sano (a)

0600 |L-as porsonas que mds quiero ¢stén tranquilas. sin
preocupaciones por mi enfermedad.
0610 |Las personas que mds quiero siguen ¢l gjemplo de

o6mo manejo mi enfermedad.
0611 Pucdo trabajar

0612 Evito las complicaci de la diab

0613 Mantengo m: interés por ta vida

Las pessonas que mds quicro aprenden a llevar una
alimentacién mds sana.
No me molestan por lo que come.

0614

0615

0616 Me siento una persona independiente

] O
IO Y Y O T Y Y () )
njololo|ololo|ojalo|o|o]olalalo

0617 Mantengo un peso corperal ideal

INENEENEEEREREEEDN
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Mencione otres beneficios que no se expresaren;

0618

PARTE 2.6

Ahora diganos, ; Cudles son los costos que usted tendr{a por apegarse a su gufa de alimentacién?.

Si me apego a la guip de alimentacién: Definitivamente Definitivamente
: si¢sun noesun
costo Coste
No puedo tomar los refrescos que acostrumbro D
diariamente, D [:J [::J O
Mis hijos ya no pueden celebrar como antes con
una comida, para évitar que s¢ me antoje, l__.__l D [:I l::] =
Quien me prepata la comida tiene gue trabajar mds EI
© - . |para-elaborar los alimentos que requiere, D l:l D O
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Si me apego a la guia de alimentacién: Definitivamente Definitivamente
siesun 1O €5 un
costo costo

0704 No puedo beber alcohol I:] D D L—_I 0
Las personas que més quiero no pueden comer delante

0705 de mf porque se me antoja, ___\ D D D a
No puedo comer carnes rojas. j D E:l D

0706 O
No puedo comer pasteles, postres, dulces y otras

0707 ologinas. I:] I::I L__] D O

o708 [Ne puedo comer bastantes tortillas. L_—I [:I |:] D 0
Me esconden la comida que me gusta y que ne

0709
debo comer. D (J1O|10] o
No puedo comer fuera de horario a la hora que me dé

0710 [YOP 4
hamibee. L L1l Of o
Me privo del gusto y sabor de los alimentos. I:\ D D m

0711 0O
Mis hijos se abstiener: de comer o que mds les gusta

0712 para no antojarme. l:' D I____l [:j O
MNo puedo comer 10 que s¢ me antoja D D l__—l

0713 I

0714 Menciones otros costos que 1o se incluyeron;

PARTE 2.7
Por favor diganos, ;Qué tanto tiene Ud . de lo siguiente?
Tengo Mucho(s) Nada

Conocimientos sobre log ue debo comer de acuerdo a

es01 s de alimentacion, [ ] (i |1jal o
Dinero para pagar a atguien gue cocine de acuerdo a

0802 mi gufa de alitnentacion. E] D E:j D O
Dinero para comprar los aliementos que se indican en

0803 mi gufa de alimentacién. \:’ [:] m |:I a

0804 |Recetas que puedo o me pueden preparar de acuerdo
ami gula de alimentacién. D ‘:I D D L]
Conocimientos sobre lo que falta o 1o que sobre de mi

0805 comida de acuerde con mi gufa de alimentacién. Ij D |:, D L]
Informacion escrita sobre regimencs alimenticios para

0806 personas diabéticas como yo. D I:] [:I D -~
Habilidad para comprender la informacion que

0BD7 |presentan los cursos sobre el manejo de 1a gufa de D D D M1 O
alimentacion.
Acceso a alitnentos dietéticos que requiero en mi guia

0808 lde alimentacicn, D [:I [::I |:| O
Una buena cultura sobre 1a alimemacién humana,

0809 L1 a]s

0810

Mencione otras cosas o habilidades que le ayudan
para seguir su guia de alimentacidn que no se
mencionaron:

1
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Por favor diganos, ;Qué tanto las personas importantes para Ud hacen lo siguiente?

Las personas importantes para mi:

Stempre

03811

Me escuchan cuando me siento angustiado (a)

ngi12

Me dan consejos sobre o que debo y no debo comer

0813

Me escuchan cuando les platico sobre mis problemas
por ser diabétco (a).

0814

Cuando estén conmigo ¢omen lo mismo, de acuerdo a
lo que se recomienda en mi gufa do alimentacién,

0815

P Hi de do a lo que requiero en

iy

mi gufa de alimentacion,

0816

Me animan 2 que yo mismo tome la decisién de acudir
con ¢l médico a revisar mi diabetes.

0817

Me ac fian a las sesi donde me fian a
preparar los alimentos de mi gufa de ali i6n

0818

Me dan libertad para decidir lo que como.

0819

Me animan a que yo mismo (a) decida los alimentos de
cada comida de acuerdo a mi guéa de alimentacién,

0820

Me vigilan en los festejos para que no cotna lo que me
hage dafio para el control de mi diabetes

0821

Me animan a que yo mismo () mancje ¢l control de
mi diabeles.

0822

Me animan & que sea yo rismo () ¢l /a que decida
qué comer de acuerdo con mi gufa de alimentacidn.

0823

Me rospetan cuando tomo decisiones sobre mi
alimentacién

0824

Me sirven los alimentos en cada comida

0825

Me seftalan lo que deboy no debo comer

0826

Me ayudan a scleccionar la comida en los festejos de

acuerdo a mi gufa de alimetacidn,

0827

Me respetan cuande decido lo que debo yno debo
COmer.

0528

Me llevan cen ¢l médico

0829

Me animan 2 aprender el manejo de mi alimentacién
POr mi mismo (a).

0830

Me cuidan para que no coma akmentos que ne estdn

en mi puia de alk
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Suspenda hasta que le indique el aplicador.
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PARTE 3.1

Finalmente, diganos, ; Cudndo tiene problemas de salud qué tanto hace Ud. lo que se menciona?

Cuando tengo problemas con mi salud yo ...

3101 |Tomo medicinas

3102 [Me siento molesto

3103 [Me alimento bien

3104 |Comstlto al doctor

3105 |Me mantengo ocnpado para no pensar en eklo,

3106 {Me cuido, siguiendo mi tratamicnto

3197 |Traro de dormir para no pensar en eso.

3109 |Me siento desesperado.

3110 [Veolo positivo.

3111 [Rezo para encontrarie sentido

3112 |Busco a alguicn que me ayude.

3113 |Tratode aceptarlos porque han de ser buenos para mf

3114 |Siento malestar

3115 [Noledoy importancia

3116 |Siento tristeza

3117 |Nome preocupo.

3118 |Trato de sanar

ENENEEnEEEREEE RN N
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Muchas gracias por su colaboracién.

No marque esta parte
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PARTES DE LOS CUESTIONARIOS DE DIABETES.
ESTUDIO 1.

CUESTIONARIOS 2,3Y4

Se incluyen las preguntas que cubrieron los siguientes criterios estadisticos:
a) Teneruna varianzamayoral Q.
b) Ninguna de las opciones incluya mds del 50% de las respuestas.

¢) Respuestas en todas las opciones del reactivo.

CUESTIONARIO 2

Parte 1.4, Creencias sobre lag diabetes. CD.

Factor 1. Creencias realistas sobre lainsulina, CRI (E=2.6, VE=17 6)

Valores del constructo

Media M) = 17

Varianza (V) =28

Desviaci6n estdndar (DE) = 5.3
Numero de preguntas (NP) = 6
valoraa = .66

Estimulo: Yo creo que < pregunta >.
Escala: Totalmente de acuerdo / Totalmente en desacuerdo
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No. Preguntas
1306 Todas las personas con diabetes requieren insulina.
1309 Las cataratas son comunes entre la gente con diabetes.
1313 El cuerpo de las personas con diabetes tipo 2, no produce insulina.
1314 El aziicar en la sangre s6lo se puede controlar con la insulina.
1319 Con un peso adecuado, una persona puede no necesitar pastillas para
tratar su diabetes.
1322 La guia de alimentacién depende del peso y la actividad que realiza la persona

Factor 2. Creencias miticas sobre la alimentacién. CMA. (E=2.0,VE=13 2)

Valores del constructo

Media (M) = 16.3

Varianza (V)=19 8

Desviacién estandar (DE)=4 4
Ntmero de preguntas (NP) = 5
valora= 59

Estimulo: Yo creo que < pregunta >

Escala: Totalmente de acuerdo / Totalmente en desacuerdo

No. Preguntas

1311 La comida ripida puede ser ingerida por el diabético sin problemas.

1312 El diabético puede comer botanas empaquetadas, como "papitas”, sin
ningiin problema.

1321 Un diabético puede comer cualquier alimento aunque no esté indicado
en su guia de alimentacién.

1323 Una persona con diabetes debe ser capaz de hacerse a si misma los
andlisis de azlicar en su sangre.

1325 L as complicaciones de la diabetes siempre suceden aunque

llevemos una alimentacién saludable.
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Factor 3. Creencias realistas sobre la glucemia, CRG. (E=1.7, VE=110)

Valores del constructo

Media (M) =87

Varianza (V) = 14.5
Desviacion estiandar (DE)=3 8
Namero de preguntas (NP) = 4
valora= 51

Estimulo: Yo creo que < pregunta >.
Escata: Totalmente de acuerdo / Totalmente en desacuerdo

No. Preguntas

1307 Una persona diabética puede comer dulcessi le baja el azdcar en la sangre.

1316 Si se baja de peso, el azicar en la sangre puede volver a controlarse con normalidad
1320 El aleohol en ayunas puede causar bajas graves de azhcar en la sangre.

1324 Una persona puede decidir qué comer para mantenercontrolada su dizbetes

Parte 1.5. Estado emocional, EMO.

Factor 1. Depresién DEP. (E=47,VE=33.2)

Valores del constructo

Media (M) =296

Varianza (V)=1255
Desviacién estAndar (DE) =112
Nimero de preguntas (NP) = 9
valor a=.90

Estfmulo: Por ser diabético, me siento < pregunza >
Escala: Mucho / Poco
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No. Preguntas

1401 Ansioso {a)

1402 Angustiado (a).
1403 Desanimado (a).
1404 Con miedo,

1405 Triste.

1407 Deprimido (a}.
1408 Con desesperanza.
1409 Desamparado (a).
1417 Agresivo (a).

Factor2 Desesperanza. DES. (E=3.8, VE=27.3)

Valores del constructo

Media (M) = 31.4
Vartanza (V) =73 2

Desviacion estdndar (DE) = 8.6
Nidmero de preguntas (NP)= 8
valora= 87

Estimulo: Por ser diabético, me siento < pregunia >

Escala: Mucho / Poco

No. Preguntas

1408 Con desesperanza.
1409 Desamparado (a).
1410 Hostil.

1411 Culpabie.

1412 Con ganas de motir,
1414 Desvalorado.

1416 Observado (a)

1417 Agresivo (a)
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Parte 1.6. Vulnerabilidad a las complicaciones de la diabetes. VC

Valores del constructo

Media (M) = 7.1

Varianza (V)=15.8

Desviacitn estdndar (DE) =40
Niimero de preguntas (NP) = 4
valora=.78

Estimuio: Sino me apego ala gufa de alimentacién < pregunta >
Escala: Muy probable / Poco probable

No. Preguntas

0502 Tener llagas en los pies por mucho tiempo es:
0504 Tener enfermedades de los ojos, como cataratas es:
0905 Disminuir mi capacidad sexual es:

0906 Suftir males cardiacos es:

Parte 1.6, Responsabilidad para enfrentar la diabetes. RE,

Valores del constructo

Media (M) =330

Varianza (V)=1729
Desviacion esténdar (DE) = 13.1
Niimero de preguntas (NP) = 13
valora=.92

Estimulo: Yo < pregunta > me siento:
Escala: Muy responsable / Poco responsable
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No. Preguntas
1001 | Paraseguir por mi mismo(a) la gufa de alimentacién sugerida en mi tratamiento.
1002 | Para comer solamente lo que estd dentro de mi guia de alimentacién.
1003 | Para evitar comer los alimentos que no estin dentro de mi gufa de alimentacién.
1004 | Para calcular el mimero de calorfas que requiero cada dia.
1005 | Paracomer solamente Ia cantidad de alimentos que indica mi guia de alimentacién.
1006 | Paradecidir lo que voy a comer cada dfa, de acuerdo con la gufa de alimentacién.
1007 | Paracomer conforme a un horario.
1008 | Paracomer lo indicado en mi gufa de alimentacién atdin cuando esté fuera de casa.
1009 | Paracomer lo indicado en mi guia de alimentaci6én atin cuando los demés coman
alimentos que no son los adecuados para mi.

1010 | Parabuscar nuevas recetas que estén de acuerdo a mi guiz de alimentacién.
1011 | Parahacer combinaciones de alimentos de acuerdo a mi guia de alimentacién.
1012 | Paraconseguir los alimentos que se ajustan a mi guia de alimentacién.
1013 | Paraevitar comer lo que no sefiala mi guia de alimentacién aunque los demés me

I insistan

CUESTIONARIO 3

Parte 2.1. Comportamiento alimentario. CA.

Valores del constructo

Media (M) = 26.9

Varianza (V)=184

Desviacién estandar (DE)=4.3
Numero de preguntas (NP) = 7
valora = .30

Estimulo: ; Qué tan seguido come los siguientes alimentos?.

Escala: En casi todas las comidas / Nunca
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No. Preguntas

0210 Verdura fresca o ensaladas . (calificacidn en reversa).

0212 Papas. -

0216 Pastas.

0218 Carne (bistec, chuletas, deshebrada, molida, seca)

0223 Mariscos (camarén, ostién o almejas) (calificacién en reversa)
0227 Tortillas de mafz.

0230 Manteca, mantequilla o tocino para freir.

Parte 2.2. Intencion de implementacion del comportamiento. ICA.

Valores del constructo

Media (M) = 17.1

Varianza (V}=499

Desviacion estindar (DE) = 7.1
Nidmero de preguntas (NP) = 7
valor a= .86

Estimulo: Mi intencién de apegarme a la gufa de alimentacién < pregunta >.

Escala: Muy fuerte / Poco fuerte

No. Preguntas
0301 Si me encuentro viajando en cualquier tipo de transporte es:
0302 Si yo mismo tengo que preparar mis alimentos es:
0303 | Si meencuentro en una fiesta o reunidén donde hay muchos tipos de comida es:
0304 | Sivoy acomer fuerade casaes:
0305 Si tengo a mi alcance alimentos que no estdn en mi gufa de alimentacitén es:
0306 | Siotras personas comen delante de mi alimentos que no estdn en mi guia
de alimentacién es:
0307 Si otras personas me insisten que coma otros alimentos que no estin en mi guia
de alimentacién es:
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Valores del constructo

valor

Media (M)= 735

Varianza (V)=149

Desviaci6n estindar (DE)=3 9
Nimero de preguntas (NP) = 4

a=.82

Estimulo: Para mi < pregunta >

Escala: Muy importante / Poco importante

No. Preguntas
0404 Calcular el ndmero de calorfas que requiero cada dia es:
0406 Seguir 1a guia de alimentacién cuando estoy de viaje es:
0408 Seguir la gufa de alimentacién cuando voy a comer fuera de casa es:
0409 Seguir la guia de alimentacién aungue otras personas coman otras
cosas delante de mf es:
Parte 2.4. Capacidad percibida para realizar el comportamiento. CC.

Valores del constructo

Media (M) =21.3

Varianza (V)= 1225

Desviacién estdndar (DE)=11.1
Nimero de preguntas (NP) = 10
valora= 96

Estimulo: Yo para < pregunta >.

Escala: Me siento muy capaz / Me siento poco capaz
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No. Preguntas

0501 Seguir la guia de alimentaci6n sugerida para controlar mi diabetes.

0502 Comer s6lo 1o que indica mi gufa de alimentacién.

0503 Evitar los alimentos que no estdn dentro de mi gufa de alimentacion.

0504 Calcular el nimero de calorfas que requiero cada dfa

0505 Seleccionar la cantidad de alimentos que necesito de cada grupo: vegetales,
harinas, l4cteos, carnes frutas.

0506 Seguir la gufa de alimentacién cuando estoy de viaje.

0507 Seguir la guia de alimentacién cuando estoy en una celebracién donde hay
diversas comidas.

0508 Seguir la gufa de alimentacién cuando voy a comer fuera de casa.

0509 Seguir la gufa de alimentacién aunque otras personas coman ofras cosas
delante de mi.

0510 Seguir la gufa de alimentacidn aunque otras personas insistan en que coma
otras cosas.

CUESTIONARIO 4

Parte 2.6. Costos del comportamiento alimentario. C.

Valores del constructo

Media (M) = 46.2

Varianza (V)=201 1
Desviacién estindar (DE) = 14.2
Nimero de preguntas (NP) = 13
valor a = .90

Estimulo: Sime apego a la gufa de alimentacién < pregunta >,

Escala: Definitivamente si es un costo / Definitivamente no es un costo
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No. Preguntas

0701 No puedo tomar los refrescos que acostumbro diariamente,

0702 Mis hijos ya no pueden celebrar como antes con alguna comida, para evitar
que se me antoje.

0703 Quien me prepata la comida tiene que trabajar més para elaborar los alimentos
que requiero.

0704 No puedo beber alcohol.

0703 1 as personas que mds quierc no pueden comer delante de mi porgue se me
antoja.

0706 No puedo comer carnes rojas.

0707 No puedo comer pasteles, postres, dulces ¥ otras golosinas.

0708 No puedo comer bastantes tortillas.

0709 Me esconden la comida que me gusta y que no debo comer

0710 No puedo comer fuera de horario a la hora que me d€ hambre

0711 Me privo del gusto y sabor de los alimentos.

0712 Mis hijos se abstienen de comer Io que més les gusta para no antojarme.

0713 No puedo comer lo que se me antoja.

Parte 2.7 a

Recursos situacionales para realizar el comportamiento. RSC.

Valores del constructo

Media (M) = 20.4

Varianza (V) = 5635

Desviacién estindar (DE)=7 5
Numero de preguntas (NPy = 8
valora=.83

Estfmulo: Tengo < pregunta >.
Escala: Mucho / Nada
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No. Preguntas

0801 | Conocimientos sobre lo que debo comer de acuerdo a mi guia de alimentacién.

0803 ! Dinero para comprar los alimentos gue se indican en mi guia de alimentacién.

0804 | Recetas que puedo o me pueden preparar de acuerdo con mi guia de alimentacion.

0805 | Conocimientos sobre o que falta o lo que sobra de mi comida de acuerdo con mi
gufa de alimentaci6n.

0806 | Informacién escrita sobre regimenes alimenticios pata personas diabéticas como
yo.

0807 | Habilidad para comprender ia informacién que presentan los cursos sobre el manejo
de la guia de alimentacién.

0808 | Acceso aalimentos dietéticos que requiero en mi gufa de alimentacion.

0809 | Unabuena cultura sobre la alimentacién humana.,

Parte 2.7 b. Recursos de apoyo social percibidos para realizar el

comportamiento.

Factor 1. Apoyo social instrumental. ASI (E=4.6, VE=23.1)

Valores del constructo

Media (M) =203

Varianza (V)=793
Desviacién estdndar (DE) = 8.9
Numero de preguntas (NP) = 8
valor a = .85

Estimulo: Las personas importantes para mi, < pregunta >

Escala: Siempre / Nunca
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No. Preguntas
0812 | Me dan consejos sobre 1o que debo y no debo comer.
0815 | Preparan alimentos de acuerdo a lo que requiero en mi gufa de alimentacién.
0817 | Me acompailan a las sesiones donde me enseiian a preparar los alimentos de
mi guia de alimentacion.
0820 | Me vigilan en los festejos para que no coma lo que me hace daiio para el control
de mi diabetes.
0825 | Me sefialan lo que debo y no debo comer.
0826 | Me ayudan a seleccionar la comida en los festejos de acuerdo a mi gufa
de alimentacién.
0828 | Mellevan con el médico.
0830 | Me cuidan para que no coma alimentos que no estdn en mi guia de alimentacién.

Factor 2. Apoyo social emocional. ASE. (E=3.7, VE=18.7)

Valores del constructo

Media (M) = 18.5

Varianza (V)=61 4

Desviacién estdndar (DE)=7.8
Namero de preguntas (NP) = 10
valora= 85

Estimulo: Las personas importantes para mi, < pregunta >

Escala: Siempre / Nunca

No. Preguntas

0811 Me escuchan cuando me siento angustiado(a).

0812 | Me dan consejos sobre lo que debo y no debo comer

0813 | Me escuchan cuando les platico sobre mis problemas por ser diabético(a).

0814 | Cuando estdn conmigo comen lo mismo, de acuerdo a lo que serecomienda
en mi guia de diabetesion.

0816 | Meaniman a que yo mismo tome la diabetes de acudir con el médico a revisar
mi diabetes.

0821 Me animan a que yo mismo(a) maneje el control de mi diabetes.

0823 Me respetan cuando tomo diabetes i sobre mi diabetesion.
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0825
0827
0830

Me sefialan lo que debo y no debo comer.
Me respetan cuando decido lo que debe y no debo comer
Me cuidan para que no coma alimentos que no estdn en mi guia de diabetesion

Factor 3. Apoyo social para laindependencia. ASIN (E=3.2, VE=16.0)

Valores del constructo

Media (M) =87

Varianza (V) =16 8

Desviacién estindar (DE)=4 1
Nimero de preguntas (NP) = 5
valora=.78

Estimulo: Las personas importantes para mi, < pregunta >

Escala: Siempre / Nunca

No Preguntas

0815 Preparan alimentos de acuerdo a lo que requiero en mi gufa de alimentacion.

0818 Me dan libertad para decidir lo que como

0819 Me animan a que yo mismo(a) decida los alimentos de cada comida de acuerdo
ami guia de alimentacién

0821 Me animan a que yo mismo(a) maneje el control de mi diabetes,

0822 Me animan a que sea yo mismo(a) el/la que decida gué comer de acuerdo con

mi guia de alimentacién
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Parte 3.1. Estilo de enfrentamiento de problemas de salud. EE.

Factor 1. Enfrentamiento pasivo. EP. (E = 3.4, VE =19.7)

Valores del constructo

Media (M) =214

Varianza (V)=31.6

Desviacién estdndar (DE)=56
Niimero de preguntas (NP) = ¢

valora = .47

Estimulo: Cuando tengo problemas de salud, yo: < pregunta >
Escala: Mucho / Poco

No Preguntas

3101 Tomo medicinas.

3102 Me siento molesto.

3103 Me alimento bien.

3107 Trato de dormir, para no pensar €n €so.
3109 Me siento desesperado.

3110 Veo lo positivo.

3114 Siento malestat,

3115 No le doy importancia.
3116 Siento tristeza.

Factor 2 Enfrentamiento activo. EA. (E=2.6, VE=15.0).

Valores del constructo

Media (M) = 18 8

Varianza (V)=397
Desviacién estdndar (DE) = 6 3
Ntimero de preguntas (NF) = ¢
valor a = .69

Estimulo: Cuando tengo problemas de salud, yo: < pregunta >.
Escala: Mucho / Poco
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No, Preguntas

3103 Me alimento bien.

3104 Consulto al doctor.

3105 Me mantengo ocupado para no pensar en ello

3106 Me cuido, siguiendo mi tratamiento.

3107 Trato de dormir, para no pensar en eso.

3110 Veo lo positivo,

3111 Rezo para encontrarle sentido.

3112 Busco alguien que me ayude,

3113 Trato de aceptarlos porque han de ser buenos para mi.
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CUESTIONARIO SOBRE DIABETES
PARTE 1
Por favor, piense en lo gue comid el domingo, unes y martes pasados Ahora, marque cott una

X los dfas que consumié el alimento, en el desayuno, comida, cena o entre comidas. Deje en
blanco los dias que no comié el alimento que se menciona.

Este alimento  |Este alimente  [Este alimente  |Este alimento
1o comf en 1o comf en 1o comi en lo comf{
¢l desayuno la comida la cena cntre comidas
el dfa: ol dfa: ¢l dia; el dfa:
1 |Yoghurt Domingo ( ){Dominge ( )|Domingo ( )|Domingo ( )
’ Lunes ( )Lunes ( )|Lunes { )|Lunes (G
Martes {  }|Maxies {__Martes (__)|Martes ()
2 [Frijoles o lentejas Domingo ( ){Domingo ( )jDominge ( )|Domingo ( }
Luncs { )[Lunes { )|Lunes { )|Lunes {)
Martes { ) Martes (  )|Martes ( )|Martes { )
3 |Verduras (Espinacas. lechuga acelgas Domingo ( ){Domingo ( )Domingo ( )Domingo ( )
calabacitas. tomates etc) Luncs { }Lunes { ){Lunes { )|Lunes ()
Martes () Martes ( )|Martes { ){Martes { )
4 |Sopas ¢ verduras en lata Domingo ( )[Domingo { )Domingo { )|Dominge { )
Lanes { }{Lunes { )|Lunes (  Llunes ¢ )
Martes  ( iMartes  ( )[Martes ¢ Martes ()
5 |Pasteles u otros postres de harina Domingo { ){Domingo { ) Dominge { YDomingo { )
Lunes ( )|Lunes ( )|Lunes ( )flunes [ Q]
Matrtes { __yiMartes { )|Martes {  pMartes ()
6 |Queso ¢ leche entera, Domingo { )Dominge ( )[Dominge ( )Domingo ( )
Lunies ( )|Lunes ( )Lunes ( )|Lunes ()
Martes { )} Martes { )|Martes M Maries (2
7 |Tortillas (de harina o de mafz) Domingo ( ){Domingo ( ){Domingo ( )|Domingo ( )
Lunes ( )|Lunes ( )|tuses { )|Lunes { )
Martes  ( )[Marees  ( MMartes  ( )|Martes ()
8 |Papas Domingo ( ){Domingo (  )[Domingo ( )Domingo ()
Lunes { )|Lunes { )|Lunes { )|Lunes { )
Martes ( )|Martes () Maries ( )|Martes (3}
9 [Refrescos (sodas) no dictéticos Dominge ( ){Dominge ( )Dominge ( )|Dominge { )
Lunes { )|Lunes { )|Lunes { }{Lunes { )
Martes ()|Martes (_)|Mares { ){Martes { )
10 | Antojos dulees (Mermelada, chocolate ete) Dominge ( )[Domingo { )|Domingo { )|Dominge { )
Lunes { MLunes { )|Lunes { }Luncs { )
Martes { )'iM_artes { )|Martes { )JMartes (D]
11 [Huevos Dominge { ){Domingo { )Domingo { NDomisga { )
Lxnes { )|tunes ( )|Lunes { }Liunes [
Martes { )Martes { )|Martes ( )Martes ( )
$2 {Pan de sal Domingo { )Pomingoe { }Dominge { )Domingo ( )
Lunes (  )Lunes ( )Lunes ( )flLunes [
Martes { )fMartes { OiMartes ( )|Martes ()
13 {Chile como platillo {no como salsa) Bomingo { )Domingo ( )[Dominge ( )Pomingo ( )
Eunes ( )|Lunes ( iunes (  )[Lunes )
Martes ( )| Martes {  IMartes ( )Martes (D)
4 |Papitas u otras botanas de bolsa BPomingo ( )Domingo ( )|Dominge ( )Domingo ( )
Lunes ( )|Lunes {  }|Lunes ( )|Eunes { )
Martes {  J{Martes { jfMartes { J|Martes [
15 |Pan de dulce Domingo ( ){Domingo ( )Domingo ( )|Dominge { )
Lunes ( )|Lunes { )fLunes { )|Lupes {9
Martes  (  )|Martes  { )|Martes (__)|Martes ()
16 |Pollo Domingo ( ){Domingo ( )Domingo ( )Domingo { )
Lunes { )|Lunes { )|Lunes { )|Lunes ¢ )
Martes {)|Martes (  )Martes ( )|Martes { )
17 |Arroz Domingo ( ){Domingo ( )Domingo ( )Dominge { )
Lunes { )|Lunes { )|Lunes { )|Lunes [
Martes  ( )[Martes  ( YMartes  ( )|Martes ()
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Este alimento  |Estc alimento  |Este alimento  |Este alimento
lo comf ea 1o comf en 1o comf en lo comf
el desayuno la comida L2 ceng entre comidas
el dfa: el dfa: el dfa; ¢l dfa:
18 |Jugos de fruta naturales Domingo ( }Domingo ( ){Dominge { YDomingo { )
Lunes ( )}Lupes ( }lunes ( )fLunes ()
Marees  ( |Martes ¢ IMartes ¢ )}Mares ()
19 [Jugos en lata no aaturales Dominge ( )Domingo ( )Dominge ( )Pomingo ( )
Lunes { )Lunes { )|Lunes ( ){Lunes ()
Marmes  ( JIMartes (  )Martes { Martes { )
20 |Carne de res (bistec ¢huletas. deshebrada. Domingo { }Domingo { }Domingo ( )jDominge ( )
molida, seca) Lunes { ){Lunes { )|Lunes ( )Lunes ()
Martes  ( MMartes ( }Martes  ( )[Manes ()
21 |Avena IDomingo  (  )|Dominge ( )Domingo ( )|Deminge ( )
funes { )Lunes { )|Luaes { }|Lunes ()
Martes  {  )[Mares () Martes ( )Martes ()
22 [Frotas naturales {plitano, manzana goayaba Domingo ( )Dominge ( )}Dominge { )Dominpe ( )
naranja. toronja efc ) Lunes (  }{Lunes { ){Lunes ( )Lunes (G}
Martes (M Martes {_J|Martes (Y Martes {3
23 [Carnes frias o carnes enlatadas (jamoén PDomingo ( )|Dominge ( )|Domingo ( )[Dominge ( )
salchicha) Lunes ( )[Luznes ( )|Lunes ¢ )|Lunes )
Martes { )|Mamnes ()|Martes { ) Martes { )
24 {Carne de cerdo, 10¢ino o chorizo de puetco Domingo ( )Domingo ¢ )lDomingo { )
Lunes ( { }{Lunes ( )plunes [
Martes ¢ ) ( OlMartes ()
25 |Cereales en caja (corn flakes maizoro, ¢1c} Demingo  ( ( Dominge ( )Pomingo ( )
Lunes { ) ( )|Lunes ( )|Lunes ()
Martes { { )|Martes { )|Martes [ D]
26 |Bebidas alecholicas (cerveza . vino, brandy etc) Domingo { }] ( YDomiago (¢ )Domingo ( )}
Lanes ( )L { )|Lunecs ( )|Lunes ()
Martes () { )Martes ( }Martes ()
27 [Pescado © atin Dominge ( )Dominge { )|Domingo ( )(Pomingo ( )
Lunes { )|Lunes { JlLunes { )|Lunes { )
Martes  ( JMartes  ( Y{Martes { Martes {
28 [Pasta (espagueti fideos. macarrones) Domingo { )}Dominge ( }YDomingo ( )}[Domingo ( )
Lanes (  )[Lunes { ){Lunes ( y|Lunes ()
Martes  ( ¥Martes (  HMartes  ( HMartes ()
20 |Mariscos { camardn ostidn almejas) Domingoe ( )|Domingoe ( )|Domingo ( )[Domingo ( )
Lupes - { )|Lunes ( )|Xunes { )|Lunes { )
Martes ( HMartes {  )iMartes ( )|Maztes { )}
30 [Nueces. cacahuates. pistachos etc Pomingo { ){Dominge ( )|Domingo { )Dominge { )
Luses ( Lunes { )|Lunes ¢ {lunes (]
Maries {_j|Martes { )|Martes ¢ )Martes ()
3] {Manteca. mantequitia o tocino para frefr Domingo ( )|Domingo { )|Dominge ({ )}Domingo ( )
Lubes ( )JlLumes ( )|lunes ( )|Lunes ()
Martes  ( Martes ¢ IMartes  ( )|Martes  { )
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PARTE2

Por favor, sefiale con una "X" qué tan de acuerdo estéd Ud con cada una de las siguientes
afirmaciones Recuerde, no hay respuestas buenas o malas, su opinién es la mejor opcién.

De acuerdo

Ni de

do ni

En

{d

£
o

desacyerdo

Totalmente
en
desacuerdo

Las personas que son importantes para mi, en cada
comida, me sirven los alimentos que requiero de acuerdo a
mi Guiz do Alimentacién,

[

|

35

Las personas que son importantes para mf , me
comprenden cuando me siento angustiado {a) por ser
diabético (a)

36

diabetes.

Me siento capaz para seguir la Gufa de Alimentacion,
cuando estoy de viaje.

Puedo hacer algo para evitar las complicaciones de la

Para mi, es importante seguir la Guia de Alimentacion ain
cuando Otras personas coman delante de mf lo que seme
sugiere evitar,

Tengo la intenci6n de mantener bajo control el aziear en
mi sangre, adn cuvande me digan que es diffcil,

Para mf, cumplir con lo que dice of médico, es un motivo
Emportante para seguir la Guéa de Alimentaci6n,

S
-

Me stento responsable pata comer sol loque
sugiere mi Guia de Alimentacién,

Puedo mantenter controlado &l azdcar en mi sangre, sl
con el cierricio.

Las personas Que son importantes para i, me seleccionan
los alimentos que debo comer. cuando estamos en alguna

celebracion.
Las personas que son importantes para mf, me escuchan
cuando me siento desanimado (a) por ser diabéco (2).

45

Lag personas que son importantes para mf, me animan a
que yo mismo (a) maneje me Gufa de Alimentacién,

Puedo lograr que las personas importantes para mi,
permitan que sea yo mismo (a) el {la } que tome las
decisiones sobre qué comer ¥ que no comer.

47

Me siento capaz para caleutar las calorfas de los alimentos
que requicro cada difa.

48

49

Las complicaciones de fa diabetes se pueden evitar si se
sigue ¢l tratamiento adecvado.

Para mi, ¢s importante calcular ¢! nimero de calorias que
requiero en mi alimentacion atin cuando requicra mds
esfucrzo,

o |ao|gy 0300 O (ojofojo] o talal a

50

Tengo la intencion de mantener bajo control el azicar en
mi sangre ain cuando me digan que 36!o Dios puede
hacerlo.

51

Para mf, cumplir con mi familia, €s un metivo importante
para seguir 1a Guia de Alimentacion

52

Me siento responsable para decidir lo que voy a comer

cada dfa, de acuerdo con In Gufa de Ali

53

Las personas gue scn importantes para mi, me preparan
los alimentos de acuerdo 2 mi Guia de Alimentacién,

oociolL N oooro oo olol e
cooolooo N nolionoonooolo
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Totalmente  [De acuerdo [Ni de En ‘Totalmente
de acuerdo doni |d do [en
desacuerde desacuerdo

54 |Las personas que son importantes para mf, me ariman
cuande me siento triste por ser diabético (a).

55 |Las personas que son importantcs pata mi, son las que mc

dicen qué comer y qué no comer.
56 1Puedo lograr que las personas importantes para mi, me
anitoct 4 Gue sei yo mismo (a) el (18) que tome la decision

para ir a cursos sobre 1a Gufa de Alirmentacién,

57 |Mesiento capaz para segwir In Guia de Alimentacidn,
an euandg me ingistan que coma ofros alimentos.

58 {Haga Jo que haga, no cs posible evitar Jas complicacioncs
do Ia diabetes.

59 fPara mi, es impertante seguir la Gufa de Alimentacidn,
an cuando voy a comer fuera de casa.

60 |Tengo la intencion de mantener bajo control el azdcar en
mi sangre, ain cuando me digar: que nadie 1o ha logrado.

61 |Para mf, evitar que el médico me regafie, e un motivo

importante para seguir ta Gufa de Alimentacién.
62 |Pucdo mantener controlado el aziicar ¢n mi sangre, sélo

con 1é de hierbas,

63 |Me siento responsable para revisar por mi mismo (a} el
nivel de aziicar en i sangre.

64 |Puedo aprender a calcular las cancidades de comida de
do a ta Guia de Alimentacién.

65 |Las personas que son importantes para mi, no comen
delante de mf lo que mi gufa de alimentacién sugiere que
evite.

66 {Me siento capaz para seguir 1a Gufa e Alimentacidn, ain
cuando otras personas coman delantc de mf lo que 3o me
sugiere gvitar. : i

67 |Puedo mantener controlado el aziicar eh mi sangre, s6lo
con mantenerme tranquilo.

68 |Me siento responsable para evitar que surjan las
licaci de la diabetes,

69 |Me siento responsable para conseguir 1os alimentos, que

[s: sugicren cn mi Guia de Ali 6.

70 [Puede comer cualquier ¢osa si tormo mis medicamentos de
acuerdo a lo que se me ba indicado.

7! |Para mf, cs impaortante seguir Ja Guia de Alimentacién
ain cuando me insistan que coma otros alimentos.

72 [Me siento capaz de comer sdlo lo que indica mi Guia de
Alimentacién

73 [Puedo aprender a comer de acuerdo a la Gufa de
Alimentacién

74 |Las personas que son importantes pafa mi, ne vigilan
| para evitar que coma lo que me hace dafio.

73 1Las personas que son importantes para mf, me acompafian
a los cursos sobre Ja Guia de Alimentacién,

76 [Las personas que son importantes para mi, me impiden
que yo mismo (a) decida qué comez y qué no comer.
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De acuerdo

Ni de
acuerdo ni
desacuerdo

En
desacuerdo

Totalmente

desacuerdo

!Puodo lograr que las persenas importantes para mf, me

Jeseuchen coando me siento deprimido {a) por ser
diabético ().

U

78

Me siento capaz para seguir fa Gufa de Alimentacién.
cuando estoy en una celebracidn donde hay diversas
corojdas,

Tengo ka intencidn de manterer bajo control ¢l aziicar en
mi sangre. atin cuando me digan que no es necesario

hagcerlo.

Para md, guedar bien con mi familia, €5 un motivo
importante para seguir la Gula de AlL i

La Guia de Alimentacién es indispensable para cvitar las
complicacioncs de la diabetes.

Me siento responsable para atenderme de diabetes.

Las pesonas gue son importantes para mf, me alientan
cuando me siento con miedo por ser diabético (a).

Las personas que son importantes para mf, permiten que
o mismo (a) tome la decisitn de ir a los curses sobre Ia
guia de alimentacién,

Me siento capaz para seguir la Gufa de Alimentacién.
cuando voy a comer fuera de casa.

86

Para mi, ¢s importatte seguir la Guéa de Alimentacién,
atin cuando estoy de vizje.

87

Para mi, evitar que mi familia se encje conmigo, cs ur

motivo importante para seguir la Gufa de All i

88

Puedo comer coalquicr cosa sin problemas. si bago
cjercicio.

89

Puedo lograr que 1as personas importantes para mi, estén
conmige cuando me siente desanimado (a) por ser
digbétetico (a).

)

Me sicnto responsable para seguir mi tratamiento de la
diabetes.

21

Puede aprender a preparar recetas de alimentos de
acuerdo con mi Gufa de Alimentacion.

Pata mf, es importante seguir la Gnia de Alimentacion,
aiin cuando esté ¢n celebraciones donde hay diversas
camidas.

Puedo conseguir dinere para preparar rod comida de
acuerdo con la Gufa de Alimentacién

Pucdo encontrar la manera para conseguir los alimentes
que indica mi Gula de Alimentaci6n.

Puedo lograr que las persotias impostantes para mi. me
animen cuando e siento triste por er diabético (a).

S IEEE

Atiendo mi diabetes con medicinas para no privarme de lo
que mie gusts COmET.

97

Ahota como lo misme que antes de enfermarme de
diabetes,

o8

Aticndo mi dizbetes coi otros remedios para no privarme
de Jo gue me gusia comer

99

Nunca me prive de comer lo que me gusta.
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PARTE 3

Ahora diganos, ; Cudndo tiene problemas de salud qué tanto hace Ud lo que se menciona?

Cuando tengo problemas con mi salud yo ...

329

152

Tomo medicinas

133

Me siento molesto

£54

Me alimento bien

15!

o

Consulto al doctor

156

Me mantengo ocupado para ne peasar en ello

157

Me cuido, siguiendo mi tratamiento.

158

Trato de dotrmir, para no pensar ¢n es0.

159

Me siento desesperado

160

Ve lo positive

161

Rezo para encontrarle sentido

162

Busco alguien que me zyude.

163

Trato de aceptarios porgue han de ser buenes para mf,

164

Siento malestar

165

No e doy importancia

166

Sieno tristeza

167

No me preocupe

168

‘Trato de sanar
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PARTE 4

Por favor, marque con una (X) el inciso que corresponda a su respuesta

100 Edad
3lad0
41 245
46 a 50

30 o menos

(
(
(
(

L o~

b e e e
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101 {Sexo Maseulino ()
Femenino ()

102 |Bstado civil: Soltero (@) [ Otro:
Casado () ()

103 [Miximo grado escolar Primaria () Técnica ()
Secundaria { ) Profesional «
lllegamtoria ) Otro:

104 |Ocupacidn principal: Hogar [

(sefiale sélo una de 1as opeiones)
Estudia ( ) {Qué estudia:
Trabaja (D] LEn que trabaja?:

105 jIngreso mensual de su Familia (sumando 2000omengs () 3001210000 ( )
todos los que contribuyen a los gastos de 2001 2 4000 C 10001 a E2000 ()
1a familia ) o5 des 4001 & 000 () 12000214000 ()

6001 a 8000 (D) 1400lomds ()

Muchas gracias por su colaboracién



PARTES DEL CUESTIONARIOS DE DIABETES.
ESTUDIO 2.

Se incluyen las preguntas que cubrieron los siguientes criterios estadisticos:

a) Tenerunavarianza mayora 1.0.

b) Ninguna de las opciones incluya més del 50% de las respuestas.

¢) Respuestas en todas las opciones del reactivo.

PREGUNTAS DELOS FACTORES DEL CUESTIONARIODEL ESTUDIO2Y 3

a) Cambio de comportamiento alimentario. CCA.

331

Valores del constructo

Media (M) =93

Varianza (V)=132

Desviacién estandar (DE)=3 6
Niimero de preguntas (NP) = 4

valora=.72

Preguntas:

96 | Atiendo mi diabetes con medicinas para no privarme de lo que me gusta comer

97 | Ahora como lo mismo que antes de enfermarme de diabetes )

98 | Atiendo mi diabetes con otros remedios para no privarme de lo que me gusta comer
99 | Nunca de prive de comer lo que me gusta
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b) Alimentos que se consumen cotidianamente ACC. (a=.63).

Valores del constructo

Media (M)=229

Varianza (V)= 18.9
Desviacion estindar (DE)=4 4
Numero de preguntas (NP)= 6

Valora=.63

Preguntas:

07 Tortillas de harina

10 Cajeta, mermelada o dulces
11 Huevos

12 Pan

15 Galletas duices o pasteles
20 Carne de res o de cerdo

¢) Comportamiento alimentario. CA.

Valores del construcio

Media (M)= 299

Varianza (V)=411

Desviacién estandar (DE)=6 4
Mimero de preguntas (NP)= 11
Valor a=,67

Preguntas:

Cuestionario de Cambio de comportamiento alimentario

Cuestionario de Alimentos que se Consumen Cotidianamente




d) Importancia del comportamiento IC.
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Valores del constructo

Media (M)= 243

Varianza (V)=24 §

Desviacién estindar (DE)=5.0
Ntimero de preguntas (NV)=6

Valor a=.85
Preguntas:
38 Para mi, es importante seguir la Guia de Alimentacién adn cuando otras
personas coman delante de mi Io que se me sﬁgiexe evitar,
4] Me siento responsable para comer solamente lo que sugiere mi
Guia de Alimentacién.
59 Para mi, es importante seguir la Gufa de Alimentaci6n, atin cuando voy
a comer fuera de casa.
71 Para mi, ¢s importante seguir la Guia de Alimentaci6n, atin cuando me
insistan que coma otros alimentos.
&6 Para mi, es importante seguir ]a Guiz de Alimentacién, aiin cuando estoy de viaje.

8

Para mi, es importante seguir 1a Gufa de Alimentacién, aiin cuando
esté en celebraciones donde hay diversas comidas.

e) Apoyo social emocional y auténomo ASEA.

L Valores del constructo

I Media (M)= 244
Varianza (V)=239
Desviacitn estdndar (DE)=4.9
Nimero de preguntas (NV)= 6
Valor a=.85
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Preguntas:

35 Las personas que son importantes para mi, me comprenden cuando
me siento angustiado(a) por ser diabético(a).

44 Las personas que son importantes para mi, me escuchan cuando
me siento desanimado(a) por ser diabético(a)

45 Las personas que son importantes para mi, me animan a que yo mismo(a)
maneje mi Gufa de Alimentacion.

54 Las personas gque son importantes para mf{, me animan cuando me siento
triste por ser diabético(a)

83 Las personas que son importantes para mi, me alientan cuando me siento
con miedo por ser diabético(a)

84 Las personas que son importantes para mi, permiten que yo mismo(a)

tome la decisién de ir a los cursos sobre la gufa de alimentacién.

f) Preferencia por comportamientos alternativos. PCA

Valores del constructo

Media (M)= 12.0

Varianza (V)= 18 6
Desviacién estdndar (DE)=4.3
Nitmeroe de preguntas (NV)=5

valor a=.85
Preguntas:
42 Puedo mantener controlado el aziicar en mi sangre, s6lo con el ejercicio
62 Puedo mantener controlado el aziicar en mi sangre, s6lo con té de hierbas .
67 Puedo mantener controlado el aziicar en mi sangre, s6lo con mantenerme tranquilo,
70 Puede comer cualquier cosa si tomo mis medicamentos de acuerdo a lo que
e me ha indicado.
88 Puedo comer cualquier cosa sin problemas, si hago gjercicio.




£) Apoyo social controlador. ASC.
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Valores del constructo

Media (MD)= 116

Varianza (V)=192
Desviacién estandar (DE)= 4 4
Nimero de preguntas (NV)=4
valor a=.79

Preguntas:

55

Las personas que son importantes para mi, son las que me dicen qué comer
¥ qué no comet

65 L as personas que son importantes para mf, no comen delante de mi lo que
mi guia de alimentacién sugiere que evite.

74 Las personas que son importantes para mi, me vigilan para evitar que coma
lo que me hace dafio.

76 Las personas que son importantes para mi, me impiden que yo mismo(a)

decida qué comer y qué no comer.

h) Responsabilidad para enfrentar la enfermedad (RE)

Valores del constructo

Media (M)=11.1

Varianza (V)= 10.2

Desviacion estdndar (DE)=3 2
Niimero de preguntas (NV)=3
Valor a= .67
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Preguntas:
68 Me siento responsable para evitar que surjan las complicaciones de la diabetes.
69 Me siento responsable para conseguir los alimentos, que se sugieren en mi
Guia de Alimentacién.
90 Me siento responsable para seguir mi tratamiento de la diabetes.

i) Expectativa de control (EC)

Valores del constructo

Media (M)=7 8

Varianza (V)=2.7

Desviacion estandar (DE)=17
Numero de preguntas (NV)= 2

Preguntas:

37

Puedo hacer algo para evitar las complicaciones de la diabetes.

(58

Haga lo que haga, no es posible evitar las complicaciones de 1a diabetes




Apéndice C
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LA DIABETES Y SU TRATAMIENTO
EJERCICIOS DE REFLEXION Y ANALISIS

Estos ejercicios tiene como objetivo el ayudarte a reflexionar sobre tu enfermedad
y a plantearte las estrategias que te pueden servir para lograr el control de la diabetes.
Escoge un momento en el que estés tranquilo(a) y realiza lo que se indica en cada parte.
Témate tu tiempo, puedes ir poco a poco, realizando estas tareas dereflexidén. Aunque
las tareas son individuales, es conveniente que platiques tus conclusiones con las

personas mds cercanas a ti.

Ejercicio 1
Mi vo actual y mi yo future

Este gjercicio te ayndard a plantearte una vision de ti mismo(a) en el futuro préximo,
a fin de que tengas presente tu estado de vida deseable para ese tiempo.

Imagina como eres ahora y cémo te gustaifa ser en 10s préximos 10 afios.

YO AHORA

COMO ME GUSTARIA
SER EN 10 ANOS

Describe aqui ¢émo te percibes a ti
mismo(a), tu colox, tu forma, tu imagen
También incluye tu estado de dnimo, tus
sentimientos, tu autovalor, tus emociones,
lo que te disgusta, lo que te molesta
También tus comportamientos, tus habitos,
lo que quisieras cambiar, lo que haces para
vivir, para descansar, para trabajar, etc.

Imaginate a ti mismo(a) siendo o estando
como quisieras ser o estar. Por gjemplo,
imaginate con menos peso, no fumando, con
més autoconfianza, sintiendo un mayor
respeto por tf mismo(a), haciendo ejercicio,
ete.
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Ejercicio 2
Mis moftivos

Piensa en las cosas que te gusta mucho hacer y escribelas. Por ejemplo, Bailar,
caminar, nadar, cantar en reuniones con amigos, ir de excursién, etc. Estos son las
actividades que te motivan y que hacen que experimentes un estado de agrado y

felicidad.

Acciones que me gusta hacer: (por ejemplo ir de excursion, tocar guitarra, cantar, etc)




Los ejercicios que has realizado te ayudan a clarificar lo que para ti es importante,
Asimismo, te ayudan a identificar lo que necesitas cambiar y las metas que buscas
alcanzar, También, refleja 1o que es significativo y de valor en tu vida. ;C6mo crees que
influye tu estado de salud? ;Crees que puedes lograr controlar tu diabetes para poder
lograr lo propuesto?

Escribe tus reflexiones en relacion con este punto:

Ejercicio 3
Control de la Diabetes

Ahora, lee el siguiente escrito de Lerman y revisa tus anotaciones del manual
para escribir dar claridad a lo que significa controlar Ja diabetes.

Control de la diabetes es:

El éxito que se obticne de aplicar un conjunto de acciones encaminadas a vigilar
y corregir todos los aspectos de la enfermedad, que alteran el bienestar cotidiano del
paciente, favorecen el surgimiento de complicaciones, amenazan con producir invalidez
0 acortan la sobrevivencia.

2 Qué significa controlar la Diabetes?

¢Se puede lograr mantener bajo control la Diabetes?




& Como se qure mi diabetes est4 bajo control?

Antes de responder a esta pregunta, consulta analiza el signiente cuadro, gue nos
sugieren los valores fisiologicos que indican ¢l control de la enfermedad:

Cuadro 1. Objetivos del control de 1a diabetes mellitus *

Indice Bueno Aceptable | Pobre
Glucosa en plasma en ayunas (mg/dl) 804120 =140 >140
Glucosa en plasma posprandial, 2h, (mg/di} 80 a 160 =180 >180
Hemoglobina glucosilada. HbAlc (%) <8.5 85a95 >0.5
Colesterol total (mg/dl) <200 <250 >250
Colesterol de HDL (mg/dl) >40 >335 <35
Triglicérido en plasma en ayuno (mg/dl) <150 <200 >200

* Segiin el European NIDDM Policy Group, 1988,
+ Los valores de referencia varian segiin el método de laboratorio.
= En pacientes de mayor edad con esperanza de vida limitada pueden

ser apropiados objetivos menos ambiciosos.

Ejercicio 4
Determina tus metas en relacion con la Digbetes.

Una vez que clarificaste tus propios valores, y has reflexionado sobre la capacidad
para conirolar la Diabetes, el siguiente paso es identificar tu meta en relacién con la

enfermedad
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INTENCION FIRME DE META
Tengo la intencién de mantener mi glucemia dentro de los limites adecuados

AUN CUANDO (escribe las dificultades que puedes tener para lograr la meta):

VOY A SABER QUE LA ESTOY LOGRANDO CUANDO (escribe el valor de
hemoglobina glucosilada que pretendes tener dentro de tres meses):

Nombre y firma de compromiso

Nombre y firma de los testigos
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Ejercicip 5
Acciones para lograr la metu.

En esta parte se trata de identificar las acciones mds efectivas para lograr la meta de
mantener la glucemia bajo control

Puedo lograr el control de la dizbetes mediante:

(Cudl de es el valor de la alimentacién, en relacién con todas las opciones que tienes
para lograr el control de la diabetes?




Ejercicio 6
Dificultades para comer de acuerdo con la Guia de Alimentacién

En esta parte, se pretende identificar todas las dificultades que puedes tener para
seguir la Guia de Alimentacién de una maners consistente.

Algunas dificultades se refieren a los mensajes en contra que recibimos de los
demds o atin de nosotros mismos. Otras, provienen de los obstdculos que tenemos en
nuestras circunstancias de horarios, trabajo, posibilidades econ6micas, etc.
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Ejercicio 7
Enfrentamiento de las dificultades.

Ahora, haz un esfuerzo creativo para sugerir como enfrentar las dificultades que
has planteado anteriormente. Algunas requieren inventar una respuesta al mensaje.
Otras, requieren acciones que implican esfuerzo.

~ Inventa una respuesta y una estrategia para superar cada una de las dificultades
para lievarla Guia de Alimentacién

TESIS Coid
FALLA DF UR'GEN




Ejercicio 8
Dramatizacion de las situaciones de dificultad:

Este ejercicio se hace en grupo. Se pretende ensayar las respuestas que dards a quienes
te sefialen las dificultades para seguir la Guia de Alimentaci6n.

Un personaje es el negativo, que dice y recuerda siempre lo dificil que es llevar la Gufa
de Alimentacién como la sugieren quienes nos atienden de diabetes. Otro personaje cs

el creativo, que tiene una respuesta a cada dificultad.

Escoge un personaj¢ y actia una situacién donde se presente la confrontacién de
argumentos a favor y en contra de la Gufa de Alimentacién

Personaje negativo

Personaje creativo
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Ejercicio 9
Lo que me puede ayudar a lograr el cambio.

En este gjercicio se pretende que descubras 1o que tienes y 1o que necesitas aprender
pata lograr con éxito seguir la Guia de Alimentacién sugerida para controlar tu diabe-
tes.

Menciona alguna informacién, caracteristicas de tu persona y apoyos sociales que
puedan ayudarte a lograr el cambio. Por ejemplo, Me puede ayudar a mantener una
alimentacién saludable lo que aprenderé en este taller y la comprensién de mi familia,

Ahora, escribe lo que requieres aprender para superar las dificultades que te pueden
impedir seguir la Guia de Alimentacién con éxite Por ejemplo, necesito aprender a
manejar lo equivalentes para no aburrirme por comer lo mismo todos los dias.
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Ejercicip 10
Declaracion del compromiso para la accion

A continuaci6n, escribe tu declaracién firme para seguir la Guia de Alimentacién,
y sefiala en el espacio las dificultades que tendrds y c6mo podréds enfrentarlas con
éxito.

IMPORTANCIA FIRME DE COMPORTAMIENTO

Para mi es importante seguir la Guia de de Alimentacién:

Alin cuando voy a escuchar los En cada mensaje voy a responder
siguientes mensajes en contia: de la siguiente forma:

Nombre y firma de compromiso

Nombre y firma de los testigos
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ESTRATEGIAS DEL TALLER DE ORIENTACION ALIMENTARIA

Estrategia 1
Conociéndonos

Propdsito
Que el sujeto dentro de un ambiente de empatia se sienta en confianza para comunicarse
con el resto de los participantes con relacién a un problema comiin: se diabéticos.

Desarrollo

Con la dindmica de la telarafia s¢ propiciard un ambiente de empatia que permita la
presentacion de los integrantes del grupo y que platiquen £l ttempo de evolucién de su
enfermedad.

Se le pedird a cada uno de los integrantes gue mencionen:

< Nombre

% Que le gusta comer

“  Que es lo gue no le gusta comer

% Tiempo de evolucién de la enfermedad.

% Que niveles de glucosa tiene, y que estd haciendo para mantenetlos.

Tiempo
Todo esto se llevard a cabo en 30 minutos aproximadamente .

Recursos

++ Pelota de estambre.
Plumas

%+ Hojas de miquina

Evaluacion

% Se valorard en una escala estimativa de acuerdo a las actitudes que presenten los
integrantes del grupo con relacién al logro de la empatia.
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Nombre | Carasonriente | Caradermida | Caraaburrida

Cara incégnita

Cara atenta

Significado

E: excelente

Mb: muy bien

B: bien

R: regular

Na: no acreditado




Estrategia 2

{Qué es 1a guia de alimentacidén?

Propésito
que 1os integrantes del grupo conozcan el concepte de guia de alimentacién

Desarrollo

% Hacer 5 equipos, dependiendo del numero de participantes.

% Darles 5 minutos para que digan a su criterio la definicién de guia de alimentacién
% Luego que pase un lider de cada equipo a dar la explicaci6n de su definicién.

%+ Hacer comentarios entre todo el grupo.
< Exponerles los conceptos idéneos de guia de alimentacion.

Tiempo
25 minutos

Recursos

Acetatos

Rotafolios

Hojas de maquina
Plomas

Proyector de acetatos.

Evaluacion
Se evaluara de acuerdo a las definiciones de cada equipo.

351

Equipos Buena Regular Mala
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Estrategia 3

:Qué son las kilocalorias y los nutrimentos?

Propdsito
Que los integrantes del grupo analicen y reflexionen los conceptos bésicos de nutricién.

Desarrollo

% Por equipos, se hard ladindmica del rompecabezas, y se pedird a cada equipo que
formen el concepto de kilocalotias, hidratos de carbono, protefnas y grasas..

% Se utilizard un rota folio explicativo en el cual se precisaran los conceptos
anteriormente mencionados, pasande una persona de cada equipo a exponer los

conceptos.

Tiempo
Aproximadamente 30 minutos

Recursos

<+ rotafolio

< Rompecabezas
< Marcadores

Evaiuacion
Valoracidn sobre la base de las respuestas que den en los rompecabezas formados.
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Estrategia 4

Riesgos a complicaciones y la alimentacién.

Propdsito
Que los integrantes conozcan y comprendan como influye la alimentacién en las
complicaciones de la diabetes mellitus.

Desarrollo

< Mediante una dindmica de ponetrle la cola al burro se analizaran diferentes alimentos
para saber el contenido de hidratos de carbono simples e hidratos de carbono
complejos, en el cual se utilizaza un franelégrafo con alimentos y cubitos de nieve
seca simulando el contenido de glucosa.

Tiempo
Aproximadamente 45 minutos.

Recursos

% Franeldgrafo

+* Cubitos de nieve seca
% Video

Evaluacion
Los resultados de ponerle la cola al burro se analizar4 si cada uno de los participantes
conocieron y comprendieron los alimentos como tiesgo o beneficio para su enfermedad.
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Estrategia 5

¢ Cudntas calorias necesita mi cuerpo?

Propdsito
Que los integrantes del grupo aprendan a calcular su peso ideal v 1as kilocalorfas que
requieren.

Desarrollo

+ Se iniciard pesando y midiendo a los integrantes del grupo.

% Seles explicard el procedimiento para la ubicacién del peso ideal y su requerimiento
calérico.

% Los integrantes del grupo calcularan su requerimiento caldrico total de acuerdo a
Ia norma oficial mexicana.

% En la hoja de rota folios pasardn a anotarse cada uno de ellos, el peso ideal y las
kilocalorfas que requieren.

Tiempo
Aproximadamente 30 minutos.

Recursos

+ Calculadoras

" Ropaligera

% Bascula

< Estadimetro

+* Hojas de registro

Evaluacidn
Se evaluard con una escala estimativa para saber si aprendi6 a calcular su peso ideal y
kilocalorias.

Nombre Silogrocalcularlo | Requirié asesora | No logro Calculatlo
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Estrategia 6

Grupos de alimentos

Propdsito
Que los integrantes conozcan la cantidad de kilocalorias, hidratos de carbono y grasas
que contienen los diferentes grupos de alimentos,

Desarrollo

< Se colocan en una mesa los modelos de los grupos de alimentos.

+* Se forman dos equipos de trabajo a los cunales se les reparten tarjetas de diferente
color (equipo 1 verde, equipo 2 amarillo}, las cuales llevaran escrito la cantidad de
kilocalorfas, hidratos de carbono y grasas.

++ Cada equipo intenta inferir (atinale) la correspondencia entre las kilocalorias,
nutrimentos y grupos de alimentos.

+ Después de lareflexién cada equipo coloca las tarjetas. en los grupos de alimentos
que considera adecuados.

++ Se colocauna tarjeta en color amarillo, con las respuestas y se invita al grupo a que
las confronte, y valoren su nivel de comprensién y determinar el ganador del juego.

«+ Se entregaran los folletos y se analizaran los grupos de equivalentes.

Tiempo
Aproximadamente 1 hora.

Recursos
%+ Modelos de los alimentos.
< Tarjetas

Evaluacion
Se valorard cada registro de observacién la colocacién de las tarjetas, diciendo se

acerté o no a cada grupo de alimentos

Grupos Cyt | Leg | Po.a | Leche | Verd | Fruta | Lipid Azucares
Grupo 1
Grupo 2
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Estrategia 7

Como disefiar mi guia de alimentacién

Propdsito
Que ¢l participante mediante un auto andlisis ubique su plan de alimentaci6n actual y
su plan de alimentacién idéneo, segiin sus gustos, hébitos, costumbres y recursos,

Desarrollo

2
...

2
»

-
..0

RS
o

Una vez que cada participante obtuvo su requerimiento calérico se agrupara con
los demds participantes que necesitan las mismas kilocalorias.

Grupo 1 1500 Kcal , grupo 2 1800 Kcal., grupo 3 2000 Kcal y grupo 42200 Kcal .
Se elaborardn cuadros con diferentes distribuciones de alimentos pero con €l mismo
aporte calérico y distribucién de nutrimentos (como lo marca la norma oficial mexicana
hidratos de carbono 50-60 % , proteinas 12 -20 %, lipidos menos de 30%).

Se entregard una hoja de registro para que el participante anote cuantos alimentos
consume al dia y de que grupo, para posteriormente ubicarlo en los cuadros
presentados en el curso y analice cuanto esté consurniendo y cuanto deberfa de
consumir segtin el calculo que realizo anteriormente.,

El participante llenar4 ambas hojas y las pegard en el cuadro de su eleccién.

Una vez terminado todos los patticipantes se realizard un andlisis grupal de los
resultados obtenidos

Tiempo

Aproximadamente 1 hora con 20 minutos.

Recursos

o
0..

.
0..

"
L0

7

0‘0

d

, S,
0‘0 O’Q

Hojas de registro para el plan de alimentaci6n actual (amarilias).

Hojas de registro para seleccién de su plan de alimentacién idénea (azules).
Cuadro del contenido de kilocalorias, hidratos de carbono, proteinas y lipidos,
segtin grupos de alimentos.

Cuadros de diferente aporte calérico y plan de alimentacién segiin grupo de
alimentos y cantidad de equivalentes

Cinta adhesiva

Ldpices

Hojas de miquina.
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Evaluacion
Mediante el Henado de hojas de registro participacion y andlisis verbal de auto ubicacitn
y auto seleccioén del plan de alimentacién
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Estrategia §
({Cuintos hidratos de carbono, proteinas y grasas necesita mi cuerpo?

Propdsito
Los participantes reconocerdn cuantos hidratos de carbono, proteinas y grasas necesito
consumir basdndose en las kilocalorias que requiero.

Desarrollo

<+ Explicacién de la conversién de kilocalorias a macro nutrimentos utilizando un cuadro
explicativo.

+ En un accionar interactivo cada integrante realizard su conversién de acuerdo alas
kilocalorias que requiere, apoy4ndose en el cuadro de peso ideal y kilocalorias

Tiempo
Aproximadamente una hora

Recursos

*+ Cuadro explicativo
¢ Hojas de mdquina
+» Liépices

Evaluacion
Se evaluard con una escala estimativa para saber si aprendié a calculaz su peso ideal y
kilocalor{as

Nombre Silogrocaleularlo | Requirié asesoria | No logroCalcularlo




Estrategia 9

La guia alimentaria

Propésito

359

Que el participante pueda realizar su gufa alimentaria de acuerdo a todo lo anteriormente

visto

Desarrollo

<% Seutilizard el rota folio ya anteriormente hecho en donde estédn las kilocalorias y las

cantidades de nutrimentos gue requicren

¢ Serepartirdn unos formatos especiales y unas hojas de los grupos de alimentos.
%+ Basados en eso los participantes tendrdn que realizar su gufa alimentaria, de
acuerdo a sus requerimientos, esto con la ayuda de un asesor,

Tiempo
Aproximadamente una hora.

Recursos

2 Formatos

4+ Hojas de grupos de alimentos
< Ldpices

’0

* rotafolio.

*

Evaluacion

Nombre Silogro caicularlo

Requirié asesoria

No logroCalcularlo
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Estrategia 10

E! cumpleafios de un diabético

Propdsito
Valorar la responsabilidad del diabético para evitar las complicaciones

Desarrollo

% Se organiza una convivencia en el grupo en donde se presente un buffet que
incluya alimentos con alto contenido de aziicar o glucosa.

% Se promueve que cada participante elija los alimentos de su agrado

++ Un observador registra el tipo de alimentos elegidos por cada participante

Tiempo
Aproximadamente una hora.

Recursos

< Pastel

< Coctel de frutas

< Tostadas de nopal

++ Cebiche de soya

» Frijoles con totopos

%* Sdndwich de pan integral

Ensalada de verduras
Refrescos

Agua de fruta sin aziicar
Gelatinas

Postre

Cécetel de frutas

» . >, ) L) 7
L X < < S % B XA 44

Evaluacién
Basdndose en et andlisis de Jos alimentos elegidos por cada participante se valora la
responsabilidad frente a su enfermedad.
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Estrategia 11
Compromiso

Proposito
Que el participante invite a su familia para que sea testigo de su compromiso a seguir la
guia alimentaria.

Desarrollo

<+ Entregaremos una hoja disefiada para la redaccion de su compromiso
% Se dard un lapso de 15 minutos pata que sea redactado

% Los participantes firmaran st compromiso

«+ Lafamilia serd testigo de su compromiso.

*,

Tiempo
30 minutos

Recursos

Hojas de maquina
Plumas

Corrector

Evaluaciones
Observacional, si el participante elabora su compromiso.






