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Introducc ión 

DIABETES , ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y APOYO SOCIAL 

INTRODUCCIÓN : 

Las enfermedades crónicas , pueden ser def inidas como 
trastornos orgánicos fun c ionales que obligan a una persona a 
modifj car su estilo de vida , persistiendo posibl~mente largo 
tiempo . No son problemas exclusivos de los ancianos , el 65 % 
de los enfermos crónicos tienen menos de 65 afios y la mitad 
de éstos menos de 45 afio s (Taylor, 1956) . 

La mayoría de las enfermedades crónicas tiene~ una etiología 
mul ti factori al muy complej a . Son importantes los factores 
ambientales (hábitos y esti.ios de vida, contamin3 ción 
ambiental , estrés), los factores hereditarios e incluso la 
etiología puede proceder de una enfermedad aguda que se 
cron ifica. Los factores sociales son muy importantes en le. 
etiologia de las enfermedades crónicas , ya que defil!en en 
gran medida , la cantidad , el ritffio y la natura l eza de las 
cargas , recursos y contactos físicos, químicos , biológicos y 
psicológicos co~ incidencia e n la sal ud del paciente . 

El fa ctor psicológico es importante porque define la conducta 
operativa , los hábito s , el estilo de vida y las opciones 
personales , mediante las que el individuo selecciona o 
transforma el ambiente social y los recursos , así como las 
cargas que recibe y por las consecuencias y correlatos neuro 
endocrinológicos y viscerales ligados a los procesos 
mentales , emociona le s y conductuales . 

Es difícil y a veces decepcionante intentar identificar y 
cuanti.ficar influencias de factores psicológicos y sociales 
que intervienen en la aparición y c u rso de la s ' enfermedades 
crónicas. Esto se debe a la participación de los factores 



Introducción 

Subjetivos y las difi c ultades met odo l ógicas que se ti e nen que 
enfrentar al estudiar la interacc i ón y l a l arga e volución de 
los factores impli c ados . 

Las enfermedades crónica s t ienen una larga evolución y suelen 
presentar complicaciones repetitivas o brotes muy fre cuentes. 
Algunas como la hipertensió n pueden ser a sintomá t icas, pero 
es más frec uen t e la p resencia de molestiós , sí n tomas , 
disfuncionés e incapacidades , más o menos sev<=ras y 
progresivas desde fases tempran& s . Este puede ser el caso de 
la Diabetes Mellitus , e nfermedad que refiere ~ste trabajo . 

La diab2tes se re laciona con do s conceptos . Por un lado , la 
adherencia a l tratamiento , que tiene que ver con el 
cump limiento d e todas las especificaciones que contempla e l 
plan terapéu t ico y po r otro , el apoyo familiar , que es la 
ayuda que el paciente recibe de s u familia para afrontar la 
enfermedad y mejorar el contro l glucémico . 

El presente trabajo tiene como objetivo general p roponer l a 
incorpora ción de estas variables para mejorar la adherencia 
al tratamiento de pacientes diabéticos , resaltando la 
i mportancia del concepto "apoyo social familiar" como un 
elemen to que tiene posibil idades d e mejorar el contro l 
g l ucémico de l os mi smos . 

En el primer capitulo se sitúa a l a Diabetes como una 
e nfe rmedad crón ica impor t ante. Se revisan las etapas por las 
que pasa un enfermo crónico y los problemas que o riginan esta 
cl ase de e nfe rme dades . Fina lmente , s e presenta el mode l o de 
rep resen t ac i ón cognitiva de l a enfermedad . 

El segundo c apítulo, de información bási c a , presenta la 
definición, etiología y c l asi fi c a ción de la Diabetes 
Mellitus. Con el fi n de resaltar la importancia que tiene la 
enfe rmedad como un problema de salud públic3.; se presenta 
información sobre su epidemi ología , patogenia y 
complicaciones más i mportan tes . 
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La tarea de proporcionar un panorama general sobre las 
aportaciones que ha rea lizado la psicologia para el estudio y 
tratami ento de la enfermedad , se aborda en el tercer capitulo 
en donde se realiza una revisión sobre el concepto de salud 
enfermedad , la conducta de riesgo de enfermedad y de salud y 
la intervención de la psicologia en el tratamienlo de l a 
diabetes , primeramente desde uno perspectiva histórica y 
posteriormente haciendo énfas i s en las aportaciones actuales 
emanadas de los nuevos cam~os como la psicoloqia de la salud . 

En el cuarto c apitu l o se revis3 el concepto de adherencia al 
tratamiento como una de las variables 1hlp::ntanLes en el plan 
terapéutico de la diabetes. Se identifican las barreras que 
generalmente intervienen negativamente en ella y se presenta 
un panorama reciente sobre l as investigaciones sobre la 
adherencia al tratamiento de la diahetes mellitus. 

El apoyo social , como una variable también importan t e en el 
tratamien~ o de la di&betes se revi.sa en el quinto capitulo. 
Se presenta e l desar r ollo histórico que ha tenido el 
concepto, asi como las investiga::::iones que se han realizado 
recientemente trat~ndolo de incorporar en el tratamiento como 
un elemento que puede mej orar l a adherencia al mismo. 

Finalmente en la s conc lusiones se resaltan los puntos 
importantes de esta revisión y las relacione s entre la 
adherencia al tratamiento , apoyo social familiar y la s 
di f e rentes tésnicas p sicológ i c3s , muchas de ellas emanadas 
del enfoque conductual . 

Después de las conc lusiones se presenta una propuesta que 
consiste en llevar a cabo un taller de información para el 
paciente diabético y su familia , asi como la incorporaclon 
del apoyo familiar como elementos que mejoran la adherencia 
al tratamiento . 



Introducción 

En diferentes anexos se presentan tanto el programa como los 
diferentes instrumento s o c uestionarios con l os cuales 
podrían ser evaluados: el nive l de conoc imiento sobre la 
enfermedad , el apoyo social percibido de los familiares , la 
funcionalidad de la familia y el con t r o l glucémico de l 
paciente. 



Bnf.~d.de. c rónica. 

1 . ENFERMEDADES CRÓNICAS . 

Las enfermedades crónicas , pueden ser definidas como 
trastornos orgánicos funcionales que obligan a une persona 
a modificar su modo de vida , persistiendo posiblemente 
l?rgo ti~mpo. No son un problema exclu~ivo de los ancianos, 
el 65 % de los enfermos crónicos tienen menos de 65 anas y 
la mitad de éstos, menos de 45 eftos (Taylor, 1986). 

La mayoría de los enfermos crónicos tienen una etiología 
multifactorial muy compl eja . Son importantes los factores 
ambientales (hábitos y estilos de vida , contaminación 
ambiental , estrés) , los factores hereditarios e incll:so la 
etiología puede proceder de una enfermedad aguda que se 
cronifica . Los factores sociales son mu y importantes en la 
etiología de las enfermedades crónicas , ya que definen en 
gran medida, la cantidad , el ritmo y la naturaleza de las 
ca rgas , recur sos y contactos físicos, qu imicos, biológicos 
y psicológicos con incidencia en la salud del paciente. 

El factor psicológico es importante porque define la 
c onducta operativa , los hábitos, el estilo de vida y las 
opciones personales , media nte las que el individuo 
selecciona o transforma el ambiente social y los recursos , 
así como las cargas que recibe y por las consecuencias y 
correlatos neuro endocrinológicos y viscerales ligados a la 
a c tividad mental , emocional y conductual . 

Es difícil y a veces decepcionante intentar identificar y 
c uantificar influencia s de factores psicológicos y sociales 
concretamente en la aparición y curso de las enfermedades 
crónica s , por la importancia de los factores subjetivos y 
por las dific~ltades metodológicas que entrafta la estrecha 
interacción y la largi'l evoluciór. de los factores 
implicados . 

Las enfermedades crónicas tienen una larga evolución y 
suelen presentar complicaciones repetitivas a brotes muy 
frecuentes. Algunas como la hipertensión pueden ser 
asintomáticas, pero es más frecuente la presencia de 
molestias , síntomas , disfunciones e incapacidades, más o 
menos severas y prog r esivas , desde fases tempranas. 



ra • •• de la enfermedad crónica 

1 . 1 . FASES DE LA ENFERMEDAD CRÓNICA : 

En este tipo de enfermedades se presentan generalmente dos 
fases . Una fase inicial , en la qu e los pi'lcientes sufren 
importantes altera c iones en sus actividades cotidianas , 
fase que también se presenta en las enfermedades i'lgudas. 

Despüés del diagnóstico existe una fase de crisis 
ca racter i zada por un desequilibrio físico , social y 
p s ico lógico. Se inicia cuando la forma habitual de af~ontar 
los problemas no resulta eficaz y en consecuencia, el 
enfermo , experimenta ansiedad , miedo , desorga nización u 
otras emociones. En esta fase crítica se producen diversas 
co nductas adaptativas : 

• Hacer f r ente al dolor y a la incapa~idad. 

• Enfrentar el ambiente hospitalario y a los 
procedimientos terapéuticos . 

• Establecimiento de relaciones cor. profesionales de la 
salud. 

Taylo r (op cit.) , también ha señalado , que después de las 
a cciones adaptativas , se pueden producir reacciones que son 
comunes a toda situación de crisis : 

• Mantener un equilibrio personal 
• Conservar aut o imagen satisfactoria 
• Preservar relaciones fami l iares y de amistad 
• Prepararse para un futuro incierto . 

Los enfermos crónicos pueden adoptar distintas estrategias 
para afrontar los problemas de esta fase crítica : 

• Nega r o minimizar la gravedad de su trastorno. 
• Buscar información relevante 
• Obtener o buscar apoyo e mocional (familiares , amigos , 

profesionales) . 

Una vez que fina l iza l a fase critica , se presenta un largo 
periodo de problemas derivados de la enfermedad que en 
muc hos casos requieren de una intervención de 
rehabilitación a diferentes niveles. 



Problemas oriqinadoa por la .n~.r.medad crónica 

1 . 2 . PROBLEMAS ORIGINADOS POR LA ENFERMEDAD CRÓNICA . 

Los problemas derivados pueden ser de tres tipos; problemas 
físicos asociados a la enferrr.edad cróni ca y los derivados 
de los tratan'.Íentos médicos; problema :; laborales y 
sociales ; y problemas emocionales. 

Los problemas físicos asociados a la propia enfermedad, son 
muy diversos y en mu c hos casos imponen importantes 
restricciones a la vida de los individuos: 

• Dolor 
• Cambi os metabólicos 
• Dif~cultades respiratorias 
• Dificultades motoras 
• Deterioro cognitivo 

Los problemas físicos derivados de los tratamientos 
médicos, también pueden ser de diversa índole y 
fre cuentemente los pacientes tienen la sensación de que l os 
tratamientos les imponen muchas limitaciones y desarrollan 
mclestar y sensaciones desagradables. 

• Quimioterapia.- Náuseas , vómit0, pérdida de cabello . 

• Farmacológicos .- Somnolencia, aumento de peso, 
impotencia sexual . 

• Otros tratamientos .-
c ambios en dieta, 
ejercicio . 

Restriccio~es en actividad física , 
dejar de fumar, necesidad de 

Uno de los problemas más importantes en esta segunda clase , 
es la adherencia o cumplimiento de l tratamiento prescrito. 
Este es precisamente uno de l os problemas más importantes 
en la enfermedad crónica que particularmente nos interesa 
(para el caso que se revisa: Diabetes ). Por esta razón más 
adelar.te , se abordarán los factcres que constituyen 
barreras para la adherenc ia, dsi como los recursos que 
pueden ser utilizaáos para mejor~r la misma. 
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Prob1.mas o riq i nado. por la e nfenDedad c r 6nic a 

Sumado al problema anterior, en la diabe tes y en otras 
enfermedades crónicas , se pueden presentar factores que 
contribuyen a la recurrencia o la exacer~ación de la 
enfermedad . Es el caso del estrés, que afecta el curso de 
enfermedades como el cáncer , diabetes, hipe r tensión, etc. 

Los problemas laborales y sociales incluyen, tasas bajas de 
reincorporación al trabajo después de haberse diagnosticado 
una enfermedad crónica , reincorporaclon parcial , 
reasignación a pUéstos de menor responsabilidad , 
discriminación , problema s de interacción ~ocial 

(familiares, amigos , etc . ). 

Cuando la enfermedad es incapacita nte amenaza gravemente el 
equilibrio existencial del paciente, con la pérdida de 
ca p ac idades se devalúan la posición, la fun ción social, 
familiar y laboral y se produce el aislamiento social , 
además aparecen tensiones y cambios en los papeles y 
r elaciones del paciente . 

El cu r so de la enfermedad , el fracaso de las sucesivas 
expectativas t e rapéuticas , las pérdidas sociales y 
personales van sumiendo al paciente en la desespera n za , el 
desamparo, la apatía y socavan su autoest i ma. 

Un tercer tipo de p r oblemas esta constituido por las 
reacc iones emociona l es . La ocurrencia de una e nferme dad 
crónica produce un fuerte impacto emocional. Las reacciones 
e mocionales específicas son la negación , el miedo, la 
depresión y la ira . 

Negación ; es un mecanismo de defe nsa a través del cual el 
paciente evita las implicaciones de la enfermedad . Las 
rea cciones concretas incluyen (Wohl , 1959) 

• Actuar como si la enfermedad no fuera grave. 

• Pensar que desaparecerá rápidamente . 

• Pensar que tendrá solo c onsecuencias a corto plazo. 

• Pensar que realmente no está enfermo . 



prob~emas originados por la enf.rmedad crónica 

Este mecanismo puede tener efectos positivos o negativos y 
esto , depende prin c ipalmente, del momento en que el enfermo 
haga uso de él. Cuando ocurre antes del diagnóstico, puede 
tener un valor negativo, constituyé ndose e n un obstáculo 
para el sometimiento a un tratamiento e n forma rápida 
(Greene, Moss y Go ldstein, 1974). 

En el caso de que ocurra después del diagnóstico, puede 
tener un valor positivo, protegiendo 21 enfermo del estrés 
o reduciendo 10s niveles del mi smo (Lazarus, 1983). 
Finalmente, cua ndo éste ocurre en la fose de 
rehabilita ::: ión, s u efecto también puede ser negativo , ya 
que interfiere con la búsqueda de información necesar ia 
para el tratamiento y el auto cuidado (Garrity y cols. , 
1976) . 

Miedo ; es una r espuesta emotiva muy fre c uente en este tipo 
de e nfermedades. De manera general puede surgir de la 
conside ració n al cambio que deberá sufrir la vida del 
e nfermo y su posible muerte. En forma int e rmitente también 
se puede prese ntar en los periodos de recuperación o en las 
revisiones periódicas del enfe rmo. (Taylor, op cit .). 

El mi edo a la muerte es una de las causas que producen más 
trastornos y ansiedad. Se presenta e n dos sentidos ; por un 
lado , el paciente siente miedo por el hec ho de su propia 
muerte per se y por otro lado, le produce miedo el pensar 
e n el futur o que le espera a su familia, personas queridas, 
negocios , etc. 

En otras ocasiones y para muchas personas el miedo a la 
incapacidad y/o invalide z resulta algo peor que la muerte. 
El miedo al dolor y la inseguridad a como éste se produzca 
en la próxima ocasión , tambié n es fuente importante de 
ansiedad y de estrés . 

Depresión; Es característica en e~ proceso de adaptación a 
la enfermedad. Se presenta en forma retardada hasta que el 
enfermo comprende las implicaciones de su enfermedad . Al 
igual que la negación puede tener un valor nega tivo o 
positivo . 

La inquietud acerca de la segu.ridad económi ca , las 
preocupaciones por la posihle difusión de la enfermedad y 
el miedo a la posible progresión de la misma, suelen ser 
fuentes importantes de ansiedad y de estrés, qu e d eberán 
con templarse en e l tratamiento de un enfermo crónico. 
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Repr esentación c ogniti va da la enfecnedad 

A pesar de lo anterior, muchos pacientes consiguen una 
buena adaptación a la enfe:cmedad y mantienen el ánimo , el 
rendimie nto personal y la calidad de vida a niveles 
satisfactorios . 

Ira ; también se presenta de f orma retardada. Generalmente 
después de la negación y el miedo. Desencaden~ inicialmente 
juicios de injusticia que progresivamente se convierten en 
reacciones de ira y hostilidad. Tienden a de5aparecer con 
el tiempo , peLO cuando está n presentes generan rechazo 
ha cia el tratamiento y hacia el oersonal de salud. 

1 . 3. REPRESENTACIÓN COGNITIVA DE LA ENFERMEDAD. 

La fo r ma en la que se afronta una enfermedad crónica , está 
determinada en gran medida por las creencias que tenga o 
desarrolle el enfermo . Gene r almente se forman una 
representación cognitiva de su enfermedad y ésta influye en 
el proceso de adaptación . Dentro de los factore s que forman 
esta representación se encuentran : 

• Identidad. Que se refiere al nombre y síntomas de la 
enfermedad . La identidad está asociada con los modelos 
de enfermedad; aguda , crónica y cíclica . Cuando en e l 
proceso de adaptación a la enfermedad se adopta un 
modelo i napropiado de la misma , pueden surgir problemas 
en este proceso (Nerenz y Leventhal , 1983) 

• Causas de lo que produce la enfermedad ; se refiere al 
desarrollo de creencias relacionadas co n el origen de l 
trastorno . Den tro de estas causas se enc uentran l a a uto 
culpa , culpar a otras personas y culpar al ambiente o a 
la fatalidad . (Good y Good , 1980) . 

• Habilidad para Controlarse ; tiene relación con las 
c re e ncias sobre el ejercicio de cierto control de la 
enfe..:medad. Las creencias sobre la pos i bilidad de 
con trol en comparación con las creencias de falta de 
habilidad para controlarse , resu l tan ser mejores para la 
adaptación . 81 tipo d2 creencias con respecto a la 
habilidad para el control de la enfermedad que t iene 
efectos positivos sobre el proceso de adaptación 
incluyen cree nc ia s sobre: hábitos saludables pa .ra 
prevenir la ocu:>:rencia o gravedad , el cumplimiento de 
prescr ipc iones y recomendaciones terapél1ticas, 
habilidades de auto cuid~do , etc . 



Repr esentaci ón cogni t i va de la anfenmadad 

La capacidad de adaptación y el tipo de respuesta a la 
enfermedad dependen de los recursos y características 
psicosocia l es del paciente y del grado de incapacidad , más 
que de l tipo de enfermedad . Por tanto, la curación es e l 
primer ob jetivo, pero es difícil alcanzarlo cuando no se 
dispone de tratamientos resolutivos. Asimismo, es difícil 
la prevención primaria , cuando solo se tienen medios de 
eficacia modesta, no siempre comprobados y en general muy 
cos tosas y dif íciles, ya que deben incidir en hábitos, 
estilos de vida o factores ambientales. 

El esfuerzo asistencial se debe enfocar a: 

1. Mejorar el cuadro clínico , 
disfunciones , parar o retrasar 
las repeticiones del proceso . 

disminuir Tl'olestias y 
en lo posible el avance y 

2 . Evitar o r€trasar complicaciones . 

3. Restaurar las funciones y capacidades 
motoras, sensoriale s , mentales , laborales, 
recreativas perdidas o disminuidas. 

fis:;'ológicas, 
familiares y 

4. Conseguir el máximo nivel de autonomía y reinserción 
social . 

5. Contribuir a una buena adaptación del paciente y 
familiares a la enfermedad. 

6 . Obtener un 
tratamie!ltos 
enfermedades 

buen nivel de cUInplimiento de las normas , 
y controles necesarios , especialmente de 

poco sintomáticas pero con complicaciones . 

Es importante involucrar al enfermo crónico en la selección 
y control de sus propios tratamientos. El tratamiento puede 
requerir la intervención de diferentes profesionales. Hay 
que acentuar las precaucior.es y controles sobre los 
posibles efectos indeseables e interferencias de fármacos y 
de los erreres y abandonos de cumplimiento a lo largo de la 
enfermedad . Asl mismo , es especialmente necesario el manejo 
adecuado de los componentes no concernientes de las 
respuestas ante la enfermedad ; la depresión es habitual en 
los enfermos crónicos , especialmente en los que tienen 
c urso invalidante. 

En el enfermo crónico severo el riesgo de suicidio es alto . 
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Repr ••• ntación cognitiva de 1a enf.~ad 

En una revisión se comprobó que el 8% de los intentos de 
suicidios corresponde a enfermos cróni cos y que el 51 % de 
los suicidios consumados fueron de enfermos crónicos. 
(A.nguera, 1988) . 
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2. DIABETES MELLITUS (OH) 

2 . 1 . DEFINICIÓN . 

El término diabetes significa una concen tración alta de 
azúcar (glucosa) en la sangre a causa de una falta absoluta 
o relativa de ins'llina. El nivel de gl ucosa normal debe 
estar entre 60 y 120 rng% . Esto significa que ha y de 60 a 
120 mg de g l ucosa por cada 100 mI de sangre. La diabetes 
no es una sola enfermedad, sino una colección de varios 
desórdenes con dj. fen~ntes causas s ubyacentes y con 
múltiple s anormalidades hormona l es. Toda s las formas de DM 
están caracterizadas por un d2sorden en e l metabolismo de 
los ca rbo hidratos con hiperglucemia. La DM resulta de una 
deficienc ia en la función de la insulina, ya sea porque l a~ 

células i3 del páncreas producen insuficier.te insulina o 
porque la producida no puede ser util izada efectivamen te 
(Krall y Beaser , 1 992 ). 

En este trabajo, se considera a la DM, no 8ólo como un 
trastorno metabólico , que tiene como característ i c a 
principa l a la hipoglucemia, sino también como un síndrome 
que deterior a gradua lment e la cal idad de vida y en el cua l 
el paciente debe participar activame nte e n su tratamiento, 
princ ipalment e modificando s u estilo de vida, (Zarate , 
1 989 ), sin l o cua l ninguna terepéutica puede ser efectiva . 

2.2. ETIOLOGÍA 

cómo la eleva c i ón de 
l o que sucede e n e l 

muy graves a largo 

Es dificil explicar y comprende r 
a z úcar e n la sangre perturba todo 
c uerpo y cómo produce consecuencias 
plazo . 

Aún e n nue s tros días la etiología de la DM no es del todo 
conoc ida. Moncada (1 984) cor,sidera que la DM es un cuadro 
muy hete r ogéneo en cuya etiología se entremezc lan fa ctores 
ambienta les (nutrición, infecciones virales, fármacos, 
etc . ) y genéticos ; dando l ugar a que 8e produzca un 
trastorno del metabolismo hidrocarbonato y graso , que 
compromete a los vasos pequeños y de gran calibr e del 
organismo (Zubirá n, 1 974) . 
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Los estudios actuales consideran que hay factores que 
pueden predisponer a la diabetes, es decir , que es 
multifactorial, en donde puede estar implicados mú ltiples 
genes o incluso un rasgo genético que hace susceptible al 
individuo de ser afectado por un fa c tor e¡{terno como un 
virus que podrla propiciar el desarrollo de la enfermedad 
( Krall y Beaser, op cit.). 

Luego entonc5s, en la Diabetes intervienen tanto la 
herencia como el ambiente. Es una enfermedad para la que no 
existe cura conocida y el hecho de reconocerlo, si bien es 
cierto que es deprime!1te, ayuda a resaltar la importancia 
que ódquiere su tratamiento y control , para lograr vivir 
con ella . 

El papel que los viru s pueden desempeñar en el 
desencadenamiento de la DM es aún incierto. Se ha 
considerado la posibilidad de que los virus puedan 
desempeñar un papel activo en la producción de la diabetes, 
ya que está misma se ha asociado con parotiditis. Por otro 
lado, se ha observado que las asociac iones de la diabetes 
con infecciones virales son más frecuentes en la estación 
de invierno. 

Asl mismo, existen pruebas de que algunos virus 
principalmente el virus coxsackie B4, el virus de la 
parotiditis, el reovirus 3 y el virus de la rubéola pueden 
dañar las células de los islotes de Langerhans (Drury, 
1991) • 

A nivel genético, cada dla hay más pruebas de que la DM es 
una e nfermedad hereditaria. La diabetes parece darse en la 
familia . Si un gemelo idéntico desarrolla la enfer~edad, el 
otro tiene posibilidades de desarrollar la también. Lo 
anterior sucede en casi el 90 % de los gemelos idénticos con 
DM tipo 11 y en aproximadamente el 50% de 103 gemelos 
idénti co s con DM tipo l. 

Empero, ninguna teorla basada en ur. gen ha sido compatibl~ 
con las pautas de herencia reales de la DM tipo 1 o 11. Los 
hijos de dos padres diabéticos ti e nen solo el 30 % de 
probabilidades de desarrollar la enfermedad y por otro lado 
los e s tudios con gemelos idénticos sugieren un vinc ~lo 

genético definido, pero no absoluto. En el mismo sentido, 
también se ha establ5cido que existe diferencia entre la 
frecuencia de factores hereditarios de la DM tipo 1 y la DM 
tipo 11; ya que las personas co n tipo 11 parecen tener 
muchos más familiares con diabetes en compara c i ó n con las 
de tipo l. 
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El factor hereditario res ulta ser menos intenso si sólo uno 
de los padres es diabético y sí la herencia biológ ica es 
débil, es posible que ninguno de lo~ hijos llegue a sufri r 
l a e nfermedad , aunque todos puedan ser portadores y 
transmisores de la misma (San Mart ín , 1975). 

El factor desencadenan te no es sólo uno , pueden ser má3 y 
habitualmente está n representados por algo que significa un 
sobre esfuerzo para el organismo, es decir, un factor 
físico agotador J un agente de tensi6n fisiológica que sea 
capaz de sacar al organismo de s u ritmo de vida y altere la 
estructura y el funcionamiento del cuerpo o su equilibrio 
emocional. 

Algunos de los factores que co n mayor frecuencia ca usan la 
diabetes cuando ya existe un terreno hereditariamente 
preparado son: 

• La obesidad; que determina una resistencia periférica 
aume ntada para la circulación de la sangre , 
representando un mayor esfuerzo para el co ra zón. 

• Las tensiones emocionales agudas y el estrés crónico. 
• El alcoholismo y fár maco dependencia ; que igualmente se 

comportan como verdaderos agresores para el organisffio y 
actúa n como factor es desencadenantes. 

• Las intervenciones quirúrgicas ; que constit uye n un 
desequilibrio psicofís ico importante que implica carga 
emocional. 

• Los trdtamientos (de fracturas, golpes, accidentes o 
qu e maduras) que siempre se acompañan d e un sobre 
es fuerzo más o menos importante. 

• La pubertad , el embarazo , aborto , parto, menopausia, 
etc. , son factores ~esencadenantes en la muj er . 

2.3 . CLASIFICACIÓN. 

De a c uerdo con la forma más simple 
utilizada en la práctica médica diaria, 
clasifican en dos grupos pr ~ n cipales: 

y más comúnmente 
los diabéticos se 

1 . Diabetes tipo 1 (dependientes de la insulina) . Perso nas 
que dependen de las inyecciones de i~su lin a para vivir , 
ya que no tienen una producción adecuada de la misma . 
Este tipo es la más grave y afecta principalmente a 
niños y adultos jóvenes . 
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2. Diabetes tipo Ir (no dependientes de la insulina). Este 
tipo de la enfermedad afecta casi siempre a personas 
mayores de 30 años de edad. Ordinariamente no requieren 
inyecciones de insulina y por lo general controlan su 
enfermedad siguiendo cuidadosamente una dieta para 
diabéticos o bien tomando uno de los múltiples 
nledicamentos disponibles. 

Un esquema de clasificación más elaborada, sugerida po~ el 
Comité de Expert~s en Diagnostico y Clasificaci6n de 
Diabetes Mellitus (Expert Comité on the Diagnosis and 
Clasification of Diabetes Mallitus (1997), no tom? en 
cuenta la necesidad y/o el uso de la i nsulina por parte del 
paciente para clasificarlo , ya q'.le se considera que 
cualquier tipo de Diabetes pueda requerir en c ualquier 
momento el uso de la insulina . Sin embargo, en la práctica 
diaria muy pocas veces se ha ce referencia a la misma. N0 
obstante, sin mayores detalles, se presenta el esquema de 
clasificación: 

I. !:liabetes tipo l. 
suele provocar 
i nsulina . 

La destrucción de 
una deficiencia 

A. De mediación inmunitaria 

B. ldiopáti(~a 

las células i3 
iJbsoluta de 

11. Diabetes tipo 2. Puede present.arse en ella desde 
una resist.encia a la insulina hasta un defecto 
predominante de la secreción con resistencia a la 
insulina. 

111. Otros Tipos Específicos. 

A. Defectos genéticos de la función de las células i3 

l. Cromosoma 12, HNF la (antes MODY3) 

2 . Cromosoma 7, glucocinada (antes MODY2) 

3. Cromosoma 20 , HNF -4 a (antes MODY1) 

4 . DNA mitocondrial 

5. Otros 
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B. Defectos genéticos en la acción de la i nsulina 

l . Resistencia a la insulina tipo A 

2 . Leprecaunismo 

3 . Síndrome de Rabson-Mendenhall 

4 . Diabetes lipoatrófica 

5. Otros 

C. Enfermedades del páncreas exocrino 

1. Pancreatitis 

2 . Traumatismo I pancreatomía 

3. Ne opla sia 

4. Fibrosis quística 

5. Hemocromatosis 

6. Pancreatopatía fibrocalculosa 

7 . Otros 

D. Endocrinopatías 

lo Acromegalia 

2 . Síndrome de Cus hin g 

3 . Glucagonoma 

4 . Feocromocitoma 

5. Hipertiroidismo 

6 . Somatostatinoma 

7. Aldosteronoma 

8. Otros 
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E. Inducida por fármacos o sustancias químicas 

l. V2cor 

2. Pe!ltamidina 

3. Ácido nicotínico 

4. GJucocorticoides 

5. Hormona tiroid8a 

5. Dia zoxi na 

7. Agonista~ Adrenérgicos ~ 

8 . Tiacídicos 

9. Dilantín 

lO.Interfer6n alfa 

11.Otros 

F. Infecciones 

l. Rubéola congénita 

2 . Citomegalovi ru s 

3 . Otros 

G. Formas poco comunes de diabetes inmunita ria 

l . Síndrome de "hombre rígido" 

2. Anticuerpos antirreeceptor de insulina 

3. Otros 

H. Otros síndromes genéticos asociados en ocasiones 
a la diabetes 

l. Síndrome de Down 

2. Síndrome de Klinefelter 



3 . Síndrome de Turner 

4 . Síndrome de Wolfram 

5. Ataxia de Friedeich 

6. Corea de Huntington 

7. Síndrome d e Lawrence Moon Beidel 

8. Distrofia Miotónica 

9 . Porfiria 

10. Síndrome de Prader Willi 

11. Otros 

IV . Diabetes Mellitus Gestacional 

2.4. EPIDEMIOLOGÍA . 

En la actualidad , la diabetes es un 
pública, en muchos países del mundo 
superioridad de la diabetes tipo 11. 

15 

Clasificaci.ón 

problema de salud 
y es ma rcada la 

En 1998 en Estados Unidos se determinó una prevalencia de 
5.9 '1; , es decir , 15.7 millones de personas se consideraron 
diabéticas , 10.3 millo res de personas diagnosticadas y 5 .4 
millones sin diagnosticar . Asimismo, se considera que c ada 
año se diagnostican 798 ,000 nuevos casos y se ha 
determinado que en 1996 , la diabetes contribuyó a la 
ocurrencia de 193,140 muertes y constituyó la séptima causa 
principal de muerte. (CCPE , 1998). 

Es e'Jidente que la diabetes tipo 11 es consecuencia del 
estilo de vida . La indust rialización y modernización . En 
muchos países ha propiciado que las principales causas de 
mue rte cambien rápidamente de las enfermedades contagiosas 
a las enfermedades no contagiosas ( Lietvak y col s . 1987). 
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La distinción entre los dos tipos de diabetes es importLlnte 
porque están asociadas con diferente incidencia , 
prevalencia , complicaciones y tasa de morta lidad , así como 
factores de riesgo e implicaciones en la preven c ión . Por 
ejemplo , la remisión espcntáneil no ocurre en la diabetes 
tipo 1 , sin embargo , los diabéticos tipo 11 , puede n atenuar 
su diabetes , modificando algunas conductas de salud (He rman 
y cols. , 1984). 

Si bien es cierto que los estudios de prevalencia e n México 
son escasos y parciales (Vázquez, et al. , 1993) , se han 
realizado estudios e informes sobre la prevalencia de la OM 
desde aproximadamente 1962 , año en que se determi nó una 
prevalencia de 2 . 3 ~ . 

En 1969 , el Instituto Mexicano del Seguro Social (I MSS) 
l nlClO un programa pa .ra detectar a e n ferm03 con diabetes , 
los r es ultados dados a conocer hasta 1978 indicaron que la 
población estudiada había sido de ci nco millones de 
individuos , de los c uales el 5~: se consideraron sospecilOsos 
y el 1.4 ' diabéticos. Otra in stit uc i ón de seguridad socia l 
(ISSTE) , en 1989 es tablec i ó una prevalencia d e 5 . 1 ~ ( 

Vázquez , et al ., op c it). 

Oe 1980 a 1986 , e l IMSS , hi zo un análisis nacional e n el 
que se desta caba la demanda hospitalaria por OM . Este 
análisis mostró la exi stencia de una tendencia ascendente 
reflejada e n e l número de egresos , con un incremento de 
55 .31 %, al pasar de 19 , 768 casos en 1980 a 30,701 en 1986 . 
El total de egresos en todo el sistema most ró un aumento de 
11.8H. ( I MSS , 1989) . 

En México existen por lo menos 5.S millones de per s onas de 
más de 15 años que sufren algún padecimie nto crónico o 
invalidez. La frecuencia más alta corresponde 3 la 
hipe!:te nsión arterial (l . 5 millones) , le sigue la artritis 
(l.0 millones) y la c.:iabetes (1.0 millones) (Lezana 
Fernández, 1990). 

Cerca del 85 % de las personas con diabetes pertenecen al 
tipo 11. La diabetes es una enfermedad ca da vez más común; 
dos o tres perscnas de cada c ien de la población mundial 
son diabéticas , lo que implica una tasa ligerame nte 
s uperior a l os 20 o 30 millones de diabéticos e n el mundo 
(Mo ncada , op cit . ) . 
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En l a población mexicana las mu jeres son más afectadas po r 
]a diabetes, en comparación con l os hombres y es alarmante 
el he c ho de que el 63.66% de la pobla ción afectada s e 
encuentra en edad productiva . Es evidente que las 
situaciones anteriores afectan e n gran medida la economía 
nacional en cuando me nos dos sentidos ; por un lado , las 
horas trabajo perdidas y por otro , el alto costo en el 
tratamie nto , incluso si n considerar el costo de las 
complicaciones concomitantes. (IMSS , op cit). 

Al i nterior de las enfermedades crón icas la DM y lils 
enfermedades del c orazón son las que han presentado 
eleva c ione!:: más importantes, como causas indirectas de la 
mortalidild. De 1950 a 1985, la proporción de muertes 
atribuibles a l a diabetes aumentó d e 0.3 % a 5.1% y para 
1991, alcanzó 6 . 6% del total de mue .rtes de l país 
(Secretaría de Salud , 1993). 

En el mismo sentido y de acuerdo con la Dirección General 
de Epidemiología, el número de nuevos casos de DM ha 
variado de 18. 4 por 100.000 habitantes en 1978 a 155 . 6 por 
100.000 habitante s e n 1990 (Secretaría de Salud , o p cit) . 

Lil Secretaria de Salubridad y Asistencia en 1995 reportó la 
prevalencia de la DM en la ciudild de México así como otros 
factores de riego coronario aso2iados co n esta enfermedad . 
El est udio se reali zó e n una muestra de 805 personas 
mayores de 20 años de los cuales se obtuvieron muestras de 
sangre . La tasa de prevalencia e n la población total fue de 
8.7 %. La tasa cruda de prevalencia de diabete s e n el tota l 
de mujeres f ue de 10.6 % Y en hombres d e 6 '1, . Este grupo 
reflejó una prevalencia de 32.3 % en el ra ngo de 55 a 6 4 
años de edad . El índice de ma sa corporal (IMC) se utilizó 
como i nd icador de sobre peso y obesidad y fue 
sig nif ica ti vamen te ma yor en pacien tes identi f icados como 
diabéticos . Cantidades significativamente dltas se 
e ncontraron para los índi ces de hipertensión arte.rial e 
hipert rig l iceridemia. 

En el 2000 , de un total de población de 97 ' 483 , 412 e n 
Méxj C0 , la tasa bruta de mortalidad fue de 4.3 %, la 
esperanza de vida fue de 75.3 años y la edad media fue de 
22 años (lNEGI , 200 1) . 

En el 2001 , la mortalidac' total en México , en el área 
urbana fue de 336 , 55 1 y en la rural fue de 100 , 670. En este 
mismo año la d iabetes se ub icó como la tercera causa de 
muerte con 49,954 casos , 22 , 355 h0mbres y 27 ,577 mujeres . 
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Por grupos de edad y sexo , los lugare s como causa de muerte 
que ha ocupado la diabetes se puede n observar en la 
siguiente tabla: 

GRUPO "lUJERES LUGAR HOMBRES ! LUGAR No. TOTAL M'JERTES 

EDAD 

15 - 24 135 9 88 14 224 

25 - 34 227 5 r-j95 8 673 

35 - 44 830 2 1037 7 1868 .-
45 - 64 9041 2 8296 3 17343 
+ 65 17194 2 12 485 3 29693 

La hiperglucemia crónica en la Diabetes se encuentra 
asociada a largo plazo con daño y disfun c i ó n en varios 
órganos: ojos , rl:10neS , corazón, vasos sanguíneos , et c . En 
una investigación llevada i\ cabo por Nava (1984) en el 
IMSS, se reporta que los pa cientes en un rang o de edad de 
56 a 70 año s son los más afectados por este síndrome. En 
los pacientes incluidos en este estudio se encontraron 
infecciones de vías respiratorias (34 %), de vías urinarias 
(34 '1; ) y neuropatía (4 . 8%). El 66 . 6 % de la población 
presentó sobrepeso y se encontró daño en retina de tipo 
proliferativo e n un 30 % y no proliferativo en u~ 70 % de l os 
casos . 

Se ha determinado que de 1 950 a 1985, la proporclon de 
muerte debida a diabetes ha aumentado de 0 . 29 a 5.1 %. En 
la década de los setentas se ubicó dentro de las 10 
principales causas d e muerte y en 1986 ocupó el quinto 
lugar, ascendiendo al cuarto en 1990 (Escobedo , et., al . 
1995) . 

En dos décadas, de 1970 a 1990, la tasa de mortalidad por 
diabetes aumentó de 15.2 a 31 . 7 por 100,000 hati tdntes. En 
1992, la tasa de mortalidad por diabete s fue de 25 por cada 
100,000 defunciones (Fernández, 199 3 ). 

En 1995, la Secretaria de Salubridad y Asistencia consideró 
que la leta1idad de la enfermedad fue de 9 % cuand o el 
motivo de la lnternación fueron las complicaciones rena les . 
Den tro de las c oro'pli caciones , más importantes , que se 
combinan para producir fallecimiento se encuentra la 
hiper tensión arterial que er: ese mismo año se calculó en 
2,000 casos de 23 , 000 fallecimientos por diabetes. 
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Durante el per iodo comprendi do entre 1980 y 1 989 , e n las 
Unidades de Medicina ramiliar , el número de consultas 
anuales p o r diabetes aume n to de 400,000 a 2,000 . 000 . 

En los servicios médicos de 
consultas relacionadas con 
280 , 000 consultas anuales. 

especialidades la ca n tidad de 
diabetes aumentó de 52 , 000 a 

Representa el 4% del total de la dema nda de atención en 
Un idades de Primer Nivel y el 3 % e n los servicios en 
especialidades y es la primera causa de hospitalización 
después de los 44 años de edad . El promedio nacional de 
estancia hospita l aria es de de 7 . 3 días y representa un 
poco menos que el doble en comparación con el promedio de 
otras enferme dades (4.7 %) . 

2.5 . PATOGENIA. 

La c ausa f ísica fundamental de la enfermedad es la falta 
absoluta o relativa de la hormona insulina. Sin una 
producc ión adecuada de esta hormona, el cuerpo es incapaz 
de utilizar l os alimentos apropiadamente , almacenar los 
n utrie ntes que se ingieren y/o transformarlos en energía. 
La fu nc l.ón de la insulina consiste en asegurar que las 
sustancias útiles se e mpleen de la mejor manera para el 
fun cionamiento adecuado del c uerpo (formación de células , 
generación inmediata d e energía o su almacenamiento para 
gastos Íuturos) (roster , 1959). 

La in s ulina controla diversas s ustanc ias, las principales 
son la glucosa , ácidos grasos y aminoácidos . La g l ucosa es 
una azúcar simple (carbohidrato) que c ubre la s necesidades 
inmediatas (principalmen te del ce rebro) de energía. Las 
grasas , también se utilizan como combustibles por el 
corazón y los músculos . En ell o s se lleva a cabo el 
alma cenamiento de c alorías que se consumen ~ n exceso. 
r i nalme nte , los aminoácidos son unidades básicas de 
construcción de las proteínas . Los ácidos grasos y la 
glu cosa se metabolizan y se transportan a través del f lujo 
sangui neo. La insulina, con la ayuda de otras e n zima s , los 
dirige a su destino y faci l ita su absorción por las cé lulas 
que los requi e ren. Cuando hace falta la insulina , la 
glucosa, particularmente se acumu la en la sangre y se 
produ ce un desequilibrio , ya que las partes del cuerpo a .l. 
no recibir la gluc osa requerida , sufren debilidad , 
producié ndose una función inadecuada (Zubirán, op cit.). 
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Por otro lado , los ácidos grasos que no son absorbidos por 
las células adiposas , con ayuda de la ir.sulina se libeLa n a 
la sangre / se conducen al h ígado y se convierten en 
lipoproteí nas de baja den sidad. Estas lipoproteínas llevan 
el c olesterol , que en exceso constituye un factor de riesgo 
en el endurecimie nto de las arte rias y de las enfermedades 
cardíac;¡s (Drury , op ci t) . 

El páncreas se encuentra situado e n el abdomen y es 
esencia l para la transforma ción de alimentos en energía. Es 
un órgano alargado situado por debajo y por detrás del 
estómago y tiene un tamaño de aproximadamente un;¡ décirr.a 
parte del higado . En toda la 8xtensión del páncreas se 
encuent ran distrihuidos agrupamientos aislados de células 
c onocidas como islotes de Langerhans (en honor de su 
descubridor). Al interior de estos islotes se encuentran 
las células ~ que se encargan de elaborar la insulina y 
secretar Ia en la sangre. La insulina, además de otras 
funciones , ayuda al hígauo a regular el metabolismo de los 
c arbohidratos (Zubirán , op cit). 

También en el páncreas se encuentran las celulas a que 
elaboran la hormona llamada glucagó n . Por esta r 
rela c ionadOS co n funciones hormonales como la regulación de 
las a c tividades de células y órganos específicos, los 
islotes de Ld ngerhans, reciben el nombre de páncreas 
endoc rino , y representa aproximadamente el 1 % del volumen 
del páncreas. El resto del órgano , que se conoce como 
páncreas exocrino , se encarga de elaborar enzimas 
d.i.ges t i va~ y secretar las al in tes ti no delgado. Esta s 
enzimas desdoblan los alimentos en molécu las más pequeñas 
que son absorbidas por la ,')a ngre . Cuando los niveles de 
algunas de estas molécula S se elevan, desencadenan la 
liberación de insulina a la sangre / que se e ncarga de 
distribuir la (Zarate , op cit.). 

Esta es la forma en que funciona el sistema en una persona 
normal . En los diabéticos / la parte insulínica del ciclo 
f un ciona deficientemente. Como no hay la c antidad 
suficiente de insulina para que se lleve en [orma correcta 
la absorción, la glucosa a umenta en el flujo sanguíneo y 
circu la interminahlemente sin tener a donde ir . Cuando los 
niveles de glucosa son demasiado altos , pasa a la orina 
lle~ando con ella agua y las sales que s e n esenciales para 
la supervivencia. Lo anterior es lo que constituye l a 
consecue ncia más grave de la diabetes, ya que su potencial 
para lesionar la totalidad del c uerpo es muy alto (San 
Martín, op cit) . 
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Los don tipos de diabetes presentan síntoma é' similares , 
pero sus causas son d ist inta s , En el diebético tipo 1 .. se 
encuentran destruidas cas i todas las cé lulas ~ y por esto 
es esencial la inyecd6n diar ia pC'ra la vida . En cambio, en 
el tipo 11, l as células permanecen inte ctas y fU"1cionando 
normalme nt e , pero Ex iste una incapacidad de r e spuesta en 
l as cé lulas corp orales que necesitAn la ins ulina. Lo 
anterior ha r ec ibido el nombre de resistencia a la 
insulina. En otros diabéticos del mi s mo tipo , el problema 
se e nc uentra en la capac idad ce liberaci6n de l a insulina 

por par te de las células ~ (Drury, op ci t) . 

En ambos caso! , el primer problema importante que altera el 
metabolismo, es el mal funcionamiento del h í gado a causa de 
esta deficienc ia. 

L~ fun c ión metabóli c a es de vital importanc i3 para la 
s upervivencia fisica de toda forma de vida. Esta fU lJ ción 
i ncl uye a quellos procesos quimicos a través de los c ua les 
el cuerpo convierte los alimentos que se ingierE n e n 
cé J ulas y energ.ía que manti e ne la vida. Los alimentos se 
utilizan e n do s forma s ; 
reponer células de t odo 
combust ible para que se 

un a parte se usa para c0nstru ir y 
e l c uerpo y e l res t o constituye e l 
produ zc a actividad y calor. 

En s ituaciones normal es , cuando se come , se desencadena una 
serie de me c anismos . Los productos de le digestión se 
abs o rben a través de l eS cé lu las que re c ubren el intestino 
y sorl conducidos por la sangre al hígado. Lo~ nivele s 
elevados de glucosa y de aminoácidos prove:1ientes de los 
produc tos de la digestión alertan a las células ~,que 
comienza n a liberar ins ul ina a la sangre que, a su vez , la 
transporta al hígado para que pueda retirar glucoSA del 
torrente sanguíneo . Cerca de d os terceras partes del 
az ~ car a bsorbido de un a comida son captada s por el hígado 
que las almace na en forma de glucógeno que más tarde se 
desr:ompone e n gl ucosa y se l ibera a la sangre, cuando es 
ne cesario. Ta mbién, la insulina envía señales al hígado 
para s us pender la producción de gluco sa , c uando la cantidad 
producida es s ufi c iente pera cubrir las de ma ndas del 
momento. La tercera parte restante de la glucosa ~e 

encuentra disponible para ei cerebro , los mú sculos y el 
tejido adipo so . El cerebro consume entre 60 y 70 % de esta 
glucosa (Zarate , op cit ) . 
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En cambio en los diabéticos, el hígado no extrae la misma 
c antidad de glu cos a de la sangre ; la escasez de Id insulina 
también significa que Qtros tejidos (muscular y adiposo) no 
pueden tomar su parte de azúcar que les corresponde. Como 
consecuencia se produce un incremento consid8rable de la 
glucosa en la sangre y el debilitamiento de los tejidos que 
nece"ita n insulina pa::a absorb~r y u sar la glucosa 
(Zubirán , op cit) . 

Si no exis te un abastecirriento adecuado de insul ina el 
hígado no absorbe suficiente azúcar de la sangre para 
almacenarla y es impulsado a continuar produciéndola, ya 
que no hay insulina para detenerlo. Cuando el hígado agota 
su reserva de glucógeno para producir glucosa , se ve 
obligado a recurrir a fuentes alternas de energía del 
cuerpo, que en forma ordinaria sólo se utiliza cuando ha ce 
falta el alimento , el hígado utiliza aminoácidos derivados 
de los músculos y los convierte en glucosa , produciéndose 
atrofia muscular (Nava, op c it.) . 

En realidad no es sólo la insulina la que regula los 
niveles de glucosa en todo el c ue rpo. La adrenalina , el 
glucagón y otras hormonas se liberan y entra n en acción 
cuando el ni vel de glucosa dismin~ye demasiado. Tanto la 
seña 1 de la insu 1 ina para que el hígado dej e de producir 
glu cosa como la a cc ión de la adrenalina y el glucagón para 
elevar los niveles de glucosa , forman parte de u n sistema 
m~y important e de biorretroalimentaci6n, que en el momento 
que deja de funcionar en for ma eficiente produce 
conse c uencias destructoras (Zubierón , op cit ). 

A través del tiempo el cuerpo h uman o ha evolucionado para 
lograr e l uso eficiente de cualquier a limento que ingiere . 
Cua ndo u na comida es abundan ~ e . se absorben má s nutrimentos 
d e l os necesarios en ese mome nt c y el cuerpo los almacena 
para uso posterior . Las necesidades de energía a corto 
pla zo son satisfechas sin dificultad por el abastecimiento 
de glu cógeno realizada por el higado. 

La mayor parte de l os nutrime ntos se almacenan en forma de 
grasa ya que el glucógeno no es apropiado para 
almacenamiento prolongado. La grasa constit uye una forma 
apropiada de almacenamier.t o porque es compacta por estar 
constituida por carbono e hidrógeno. Con el oxigeno , 
produ c to de la respiración , se queman las ~ras 3 s y se 
produce eneLgía (Kral l y Beaser, 1992j. 
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El índice de metabolismo , ha ce referencia a la rapidez con 
que el cuerpo quema comb us tible oara produ ci~ energía. 
Tanto el indi ce como la eficiencia mecabólica , varían da un 
individuo a otro. En reposo e l índice metabólico es bajo, 
cuando S2 trabaja o realiza ejercicio , s e metaboliza a un 
ritmo más elevado . En virtud de lo anterior , mientras más 
a c tiva físicamente sea una pe=scna , entre mayor sea el 
metabolismo general , mayor será la energía ~ue se consume y 
de manera semejante , mayor la ca ntidad de a l.lmer,to qu e se 
puede comer si. n engordar . En este ciclo le: insulina es un 
factor importante (Foster op cit) . 

Dos tipos de cél ula s son las encargadas de quemar azúcar 
(glucosa). En el primer tipo (células del ~i"6n, cerebro y 
vasos sanguíneos) , la glucosa es asimil ad a si n ayuda de la 
insulina. En el segundo tipo de células (músculos y tejido 
adiposo) se ne cesita i nsuli na para ut ilizar el azúcar . La 
insulina ayuda al azúcar a entrar en las cé l ~las para que 
sea quemada y asimilada . Sin la insu lina, dicho proceso 
seria imposible de r ealizar . 

Cua nd o engordan las personas, s us cé lu las adiposas se ha ce n 
más grandes y , en ocasione~ , pierden la capacidad de 
.recibir y retener insulina . Entonces son me nos eficientes 
para absorber glucosa , quemarla y alm3 ce narla. Cua:1do el 
me tabolismo es normal, el azúcar es captado por e l higad o y 
por las cé lulas adiposas , co nvirtiéndolo en grasa para uso 
posterio r . Cuando la insulina está ause n te o cua nd o una 
célu l a pierdr" la capacidad de unirse a la ins ulina , la 
q 1 u cosa perma ne é:e e n la sangre , llegando a ni veles 
p e ligrosos y r'lezc lándose con la orina (Zarate , op cit) . 

Precisamente, la presencia de azúcar en la orina, es uno de 
los primeros síntomas de la enfermedad . La cantidad normal 
de azúcar e n la sangre es d e 115 miligramos o menos , por 
100 mililitros de sangre (115mg/dl) e n ayunas . LJespués de 
una c omida abundante, el nivel puede aumentar entre 130 y 
140 mg /d l . Cua ndo l os niveles de azúcar alca n zan e~tre 170 
y 180 mg/d l ., el azúcar comienza a prese ntarse en la orina . 
Lo anterior es conocido como umbral. renal. (zubirán , op 
cit) . 

El umbral renal es diferente en los individuos y por tal 
motivo , los análisis de glucosa en ori na , no son tan 
confiables, ya que no se sabe sí verdaderamente es una 
expresión de la diabetes , o se debe a un umbral ' re na l. bajo 
(Nava , 1984) . 
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La acetoacidosis , es otro trastor no de la diabetes . Los 
ni veles bajos de insulina (d iabetes tipo 1) ocasionan que 
el exceso de ácidos grasos se filtre d e las células 
adiposas a la sa ng re y sea ll evado al tejido he páti co y 
mu scular , en donde se que man como combust ible . Cuando los 
ác idos grasos no se consume n adec uadamente en el hígado , se 
produ ce n sustanc ias restantes llamadas acetona s , que c uando 
son abundan t es se l ibera n a la s angr e donde se acumulan . 
Las aceto nas pueden verte rse en la ori na e incluso llegar 
por exhalac i ó n a 103 pulmo nes. La a cetoacidosis , envenena a 
todo e l c uerpo y n o de b e ser ignorada ya que puede producir 
severas consecue ncia s (Nava , op c i t) . 

En la dia betes tipo 1 , es c lá sica la iniciación súbita y la 
r ~p ida progresión de los sí ntomas. La perd ida de peso , 
tiene efectos sobre el vigor y la energía de l a persona . El 
desarrollo de la enfermedad es muy rápido y se manifiesta 
después de una infección o resfriado i nte ns o , por lo que 
frecue ntemente existe d e mora en el diagn ós tico y 
tra tamiento . Lo anterior posibilita que se prese nte coma 
diabético , e n trando en inconsciencia por acetoac i dosis . 

La destrucción de las células p e n e l t ipo 1 , se s upone q ue 
es el res ul tado de una respuesta autoi nmune . Esto tiene 
coi ncidencia con la observa ción de un patrón estacional 
(Oto no e invierno) en la i n iciación de la diabetes tipo 1 y 
con la detección de anticuerpos, e n la sa ng re , contra las 
cé lulas p. Estas son las ba ses de la teoría viral , que 
senala que l a mayoría d e las personas se recuperan de las 
i nfeccio nes si n efectos adve rsos , pero que algunas s ufre n 
destrucción de cél ulas p y se vuelven diabéticos tiro l . El 
pri ncip io de la teoría es que se da un a respuesta i nmune 
anormal a la infección viral . 

Los diabéticos tipo 1, constituyen sólo ellO o 15 '/; Y 
frecuentemente se trata de un infan t e . 

Los diabéticos tipo 11 , tiene n un desarrollo gradual e 
inc lu so e l mismo pa ciente , frecuentemente , no se da c ue nta 
de que algo ma l o le sucede . Generalmente, son mayores de 40 
a nos de edad y un gran porcentaje tiene e xceso de peso . Sus 
sín tomas son claros ; mayor fr ecuencia de ori na , debilidad , 
visión borrosa o doble , mayor sus ceptibilidad a l as 
infe cc i ones vesica les o de v ías urinarias . En ge neral , los 
diabéticos ma ] controlados será n mu c ho más susceptibles a 
desarrollar in fecc iones a partir de cua l quier lesió n. 
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Los grados diferentes e n los que se presenta la diabetes 
tipo 11, consti t uyen un problema pa ra su diagnóstico . El". 
forma semejante, sit ua ciones específicas de estrés que 
provocan altos niveles temporales de azúcar e n la sangre , 
pueden producir también errores en el diagnóstico. 

La obesidad o cualquier tipo de sobre peso se convierte en 
una consideración i mportante y potenrial , que puede 
determinar la existencia de niveles altos de azúcar , por lo 
que es recomendable la perdida de peso en una persona gorda 
(diabética e no) (Zubiráil , op c';'t) . 

Ya se ha mencionado que el problen~ de la diabetes tipo 11 
se o rigina por la imposibil idad que presentan las células 
13, para elaborar y liberar insulina y por consecuencia , 
mantener los niveles de glucosa en los lími tes normales. 

La importancia del peso corporal se demuestra e n 103 casos 
en que la persona oscila e ntre ser y no ser diabético ; esto 
se establece c a;, la respuesta a la ganancia o pe¡:dida de 
peso , incluso, e n ca ntidades muy pequeñas que pueden ir 
desde 2 . 5 kilog ramos . La disminución de peso produce bue;, 
est ado de salud y la recupe~aci6n del peso perdido origina 
la presencia de problemas de salud . Lo anterio r puede 
indica r que existe cierta resistencia a la insulina , en 
mayor o menor gr'ado, que r esponde a las flu c tt.;acior. e s de 
peso (San Martín , op c it) . 

Las conce ntraciones elevadas de i;,sulina en la sangre 
c ausan una reducción e n el número de sitios receptores de 
insulina en la célula, a los cuales e n condiciones normales 
se fijaría esta hormo na , permitiendo el metabolismo de los 
alimentos. Lo anterior se co noce como "regulación 
inhibitoria". Co nsecuentemente. Aunque se libera más 
i ns ulina a la sangre , está se fija menos a las cé lulas que 
la necesitan, fenómeno que se ha llamado resIstencia a la 
insulina . 

Las dos condi ciones anteriores dan origen a un ciclo ; 
conforme disminuye el número de receptores , la célula se 
hace más resistente a la insulina y el pánc.reas trata de 
producir más insulina. Mientras el pán creas trata de 
producir más insulina , más resistentes se vuelven las 
cé lulas. De esta forma , las células parecen detectar que el 
c uerpo está pasado de peso e intentar. reducLr. su absorción 
de nu trImentos , aún cuando se coma en exces~ (Zacate , op 
cH) . 
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En otras condi c iones, el páncreas pu e d e produci r s uf ic i ente 
ins ul ina y l as cél ul a s tenar sufic:iente s receptores , pero 
la un ión e ntr e receptores e ~ n su l ina no se da 
adec uadament e . Cuando esto ocurre , la i nsulina no pu e de 
actuar e n las células que l a neces itan para acept ar 
glucosa . Consecuente me nt e lo s ni veles de az6car se e l eva n y 
otras célula s , que no necesitan insulina pa ra utilizar 
gl ucosa , incn=men ta n s u s niveles de esta mi s ma susta ncia , 
lesionándose y produci2nuo complicaciones adi c ional es e n la 
sal ud. Estas c:é l ulas afectadas se ubican en vasos 
sa ngu í neos , riñones y sisteMa !'crvioso ce ntral (Nava , op 
ci t.) . 

2.6 . COMPLICACIONES . 

Son muc hos los problemas de sa l ud que enfren tan los 
diabéticos que no sigue n un tratamianto apropiado: 

EnfeLmedades cardiova sculares . 

• Acc i dente vascular cerebral 

• Enfermedades arte riales pe riféricas . 

Gangren a 

• ~nfermedades renales 

Ceguera 

• Hipertensión 

• Les i o nes de los nervios 

• I mpotenc i a 

• Aument o e n la i nc idencia de infecciones. 

• Perd ida de fuerz a f ma sa mu scu lar . 

• Dis func i o nes gastrointestinales . 

• Rigidez de a rticJ laciones y piel. 



27 

Complicaciones 

• Disminuci6n de la capac idad de distinguir colo~es. 

• Etc. 

Es posible dif ere nciar las complicaciones en agudas y 
cró ni cas . Dentro de las agudas se encuentran las 
infEccione s pOL microorganismos patógenos , la neumonía 
bacteriana , las infecc iones ¿el sistewa urinari o y las 
infecciones micóticas. 

Al aborda r en este mismo c apitulo , la patogenia de esta 
enfermedad , se ha r e f erido a que la cetoacl dosis , resulta 
ser una complicación aguda que se origina por la 
deficiencia de ;.nsuU.na y la hipoglucemia . 

El coma hlperosmolar , (que se presenta e n diabéticos r.o 
insulinodependientes y qu e se a c:omp aña de cetonu ria , 
des hidra tación y sodio elevado ) con glucemia mayor a 500 
mg/dl y el coma cetoiJcidótico (que se produce por 
tra nsgTesiones alime rl ti cias y por defi cie nc ia absol uta de 
insu li~a , exceso de glucagon y degradación tisular de 
grasas) 80n dos c omplicaciones crónicas muy frecuentes . 

El exceso de i nsulina y la falta de aporte caló rico, 
produce hipoglucemia , que se manif i esta con daño ce rebral . 

Un padecimiento grave , que se presenta con la edad 
avanzada , es la acidosis láctisa . Su fisiopatología es 
deblda a la deficie ncia de insulina e hipoxia tisular co n 
aume nto de glu cólisis y mayor acumulaci6n de ácido láctico. 

Por o tro lado , en las compli c a ciones crónicas del paciente 
co n diabetes tipo JI, se e ncuentran lesiones como las 
angiopatías; estas lesiones se clasifican a su vez en 
mi c rOi'lngiopatías y ma c roangiopatías. Las primeras se 
manifiestan en riñon , fo nd o de ojos y s i stema nervioso. Las 
ma croa ngicpatías , son lesiones mayores como la 
insuficie rlcia coronaria o el infarto al miocardio . También 
se i n c luyen las insuficiencias circulatorias en 
axtremidades i n feriores , que pueden provocar gangrenas 
(Nava , op cit) . 

El desarro l lo de todas estas compli cac i o nes está en funció n 
da la prese ncia d e factores de riesgo como l os hábitos 
alimenticios (desproporción e n alimentos alto9' e n grasa y 
ba jos en fibra) , sedentarismo , dislipidemia s , antecedentes 
fami l iiJres de diabetes , sexo feme n ino y edad mayor a los 
cuare nta años. 
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La DM , constituye una enfermedad crónica, ya qU'2 produce 
complicaciones a largo plazo en ojos , riñones , nervios y 
vasos sa ng u í neos , además de lesiones en membranas básales , 
observadas por microscopía electrónica . Tiene muc ha 
importan cia medicosoci,l porque afecta a un gran 
porcentaje de adultos y su incidencia presenta un aumento 
constante , principalmente co~ el envejecimiento de la 
población (Escobedo , et al, op cit . !. 

En la actualidad se conoce que la hipoglucemia no se debe 
sólo a una deficiencia de insulina , sino también a cierta 
intolerancia a la glucosa , que puede estar condicionada por 
descargas de epinefri na que se ocasionan a consecuencia de 
las reacciones de estrés y a n siedad . Entonces , los factores 
emocionales pueden , igual agravar el curso de esta 
enfermedad . 

Por otro lado , se ha estab lecido 
asocia c ión entre diabetes y obesidad , 
que los hábitos alimenticios juegan un 

t ambi2n , una clara 
de donde se deduce 

papel determinante. 

Su ocurrencia se da en todos los gr upos de edad , pero es 
má s común después de los 4 O años . La mayor frecuencia se 
presenta en mujeres entre los 45-60 años . 

A nive l mundial , por su ocurrencia y prevalencia, la DM es 
una enfermedad muy importante a pesar de todos los 
adelantos científicos , ,nédicos y tecnológicos . Zárate 
(1996) la ha considerado como un problema nacional , ya que 
en el país , en 1993 , se ubicó como la cuarta ca usa d e 
mortalidad general y como tercera c ausa de muerte en gr upos 
de edad a part.ir de l os 46 años. En este mismo año ent r e 
las causas de mortalidad hospitalaria ocupó el segu ndo 
lugar (INEGI , 1993) 

Podr ía ser posible refer irse a otros índices es tad í sticos 
que dan cuenta de la importancia que hoy en día ra 
adquirido esta enfermedad. Co,no los indicados por Gallardo 
(1998) , en el sentido de considerar que existe un notable 
incremento en el número de nuevos casos (como por ejemplo , 
e l. dado de 1978 a 1990, de 18 . 4 por 100.000 habitantes a 
155.61 o la consideración que señala que la prevalencia de 
la DM es de 8 . 2 ~ en la población mexicana que s e encuentra 
entre las edades de 20 - 69 años . 
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Sin embargo , la c uestión que adquiere relevan cia tiene que 
ver con la determina ción de la ca usa por la cual teniendo 
todos los ~ecursos para que una persona controle su 
diabetes y viva sin complicación alguna , o por lo menos 
para que llegara a viejo desarrolla ndo todas las 
actividades que le demande su vida cotidiana , esta 
enfermedad , sigue representa ndo un problema grave de salud 
pública y avanza para convertirse en una de las prin c ipales 
causas de muerte. 

Si bi9n es cierto la DM no es u na enfermedad que tenga 
relación con las c la ses sociales , pero el nivel económico 
tiene que ver mu c ho co n la evolución de la enfermedad , ya 
que generalmente las personas que pertenecen a una clase 
social alta probablemente tengan un nivel cultural mayor , 
repercu tiendo en la a tención y el seguimiento del 
tratamien to (Sandoval, 1994 ; Cargoso , 1998). 

Los tratamientos para esta enfermedad crón ica , 
originalmente , provie nen de la terapéutica médica y a 10 
largo de los años se ha complementado con terapéuticas que 
provien e n de otras disciplinas, como por ejemplo de la 
psicología , pero aún así , la enfermedad y su tratamiento 
sig ue representando un problema nacional. 

Sa ndoval (op cit) ha seña lado algunas propuestas , que 
pueden g e nerarse en varios nive l es para dar solución a la 
problemática planteada: 

/ 1 . - Si bien es cie rto que existe la posibilidad de una 
prá c tica multidisciplinaria (interacción concertada 
de diferentes profe s:i.onales y la utilización de sus 
cuerpos teóricos disciplinarios para l a explicación, 
comprenSlon y sol ución de un problema) como 
alternativa d e tratamie n to a los problema " d2 salud , 
es necesa rio determinar a través de la investigación, 
si e n la práctica diaria en las instancias públicas 
de asi stencia médi ca se ha d esarrollado esta 
pos ibilidad. 

/ 2.- Una práct ica multidisciplinaria permite 
co nceptua l izar al problema dentro de un contexto 
general y por tanto proponer una expli cac ión multi 
causa l en donde el análisis del des e quilibrio de la 
pe .rsona no deje sin at.ender a factores como el n ivel 
socioeconómico, 
costumbres , etc . 

hábitos , 
Ent.onces 

valores , 
existe la 

creencias , 
necesidad 
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imperante, de identificar mediante investigaciones los 
factores de tipo cultural que inciden e n la DM . 

./ 3 .- Tomando com0 base estos factores culturales y a 
través de investigaciones es necesario, adaptar la 
terapéutica desde una perspectiva multidisciplinaria, 
al estilo de vida de la persono con DM. 
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3. PSICOLOG±A y DIABETES . 

3 . 1. CONCEPTO DE SALUD - ENFERMEDAD 

La integración de las discipljnas ha sido posible gracias a 
la evolución social y científica y es algo que es necesario 
aprovechar y enriquecer día con día. Tomar como base el 
concepto de salud-enfermedad es elemental para comprender a 
la salud como objeto de estudio. 

La Organización Mundial de Salud (OMS) 
como un estado de completo bienestar 
social y no solamente como la ausencia 
invalidez . 

define a la salud 
físico, psíquico y 
de e nfermedad o de 

Más recientemente Martínez (1994) , 
resulta ser el logro del más alto 
conse cuencia la plena adaptación 
humano. 

considera que la salud 
nivel de bienestar y en 
biopsicosocial del ser 

Ya San Martín (1981) había especificado que la salud no es 
un estado absoluto, compl eto y estático; que representa una 
sit uac ión relativa , va riable, dinámi ca y que resulta de 
todos l os factores que actúan sobre la vida de la población 
y del individuo. 

El concepto de salud como construcción social, repercute en 
el ambiente d e vida de la comunidad y produ ce en el 
individuo en circunstancias favorables el estado ecológico 
de la salud o en circunstancias desfavorables el 
desequilibrio que se ha llamado enfermedad. La salud se 
define de acuerdo co n una situación ambiental en donde 
intervienen amplios aspectos sociales como la educación, 
economía , vivienda o justicia. En el estado de salud 
también son importantes los aspectos psicológicos. 

Recapitulando lo anter io r , pueden señalarse tres 
ca racterística s importantes del concepto de salud : 

• No es algo absoluto , completo o permanente . Es 
esencialmente variable , igual que las situaciones 
físicas y soc.i.ales que arectan el equilibrio 
homeostático . 
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• No e xiste un limite defi nido y drás tic o ent r e el 
estado de sal ud y e nfermeddd . Existen diversos n ive l e s 
y grados q ue no están defin i ti va mente establecidos. 

• Tie ne tres componentes ; el subjetivo (percepción o 
creenc i a de bienestar) , ob j etivo (in tegr idad y/o 
f U'1 c i o na lidad orgá nica y adaptat ivo (integra c ión 
biupsicosocial del individuo) . 

Los aspectos que déterminan y s e contemplan en e l e s tado de 
salud - e nf e r.me dad d e l i!1dividuo son (San Martín , op cit .): 

" Bio logía humc:na . El su s t rato 
aspectos genéti cos y evol utivos. 
el potencial neurc bio l ¿gico . 

fisiológico Y los 
El e quipo perso nal, 

"Medio Ambi ente. Contaminaci6n física, quími ca J 

biológ i c a , e l me dio social y socio~ ultural y el 
aspecto sociológ ico . Ta mbién incluye el aspecto 
familiar y soc ioecon6mico , as í como l os procesos de 
evolución dinámi c a e n i ntera cción e ntre los 
potenciales del individuo y e l mismo mediu . 

" Es ti l o de vida . El aprendizaje , tanto individual como 
colectivo , que fue importante en la consl1.ucc i órt del 
est ado d 8 bie nes t ar a través de la ejecución de 
co nductas a favor de la sa lud como por e j empl o el 
eje rci cio fí s i co , aliment ac i ó n adecuada, adopció n de 
med ida s preventivas y p or el contrario , disminu c ión de 
conducta s de riesgo para la s alud como la s adi cc iones 
o el estrés excesivo . 

" Sis temas de asiste nc iá sanitaria. Servicios de sd lud. 
Políticas de sa lud , calidad d e a3istencia , med ios 
téc n icos y de atención. 

Pa ró compre nder, diagno s ticar y a tender las 
el equilibrio de l a sal ud deben t omarse 
Mart í n, op . cit) : 

alteraciones e n 
e n cuenta (San 

.:. El s ist ema de salud vigente en cada comunidad y su 
i~t e ra cc i ó n con otros sistemas sem2 jantes . 

~:. Las d iferentes o rganizac iones sanitarias 
c ircuitos d e comunicac i ó n y a ctua ción. 

y sus 
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.:. El valor de la prevención e n di fe rentes ambi tos que 
conforman la salud tanto individual como comunitar ia . 

• :. l.a implementación y desarrollo de sistemas de 
educación para la sa lud en la comunidad. 

deseado por 
No significa 

debe ser 
un a dimensión 

La salud debe ser cons iderad a como ¡;n bien 
todos los i ndivid uc's , grupos y comunidades . 
únicamente la ausencia de e nfer~edad 

i.nterp r etado e n U f! contexto dinámico y en 
continua : Salud - Enfermedad. 

y 

Si el i ndividuo es un ser biopsicosocial la parte mental (o 
psicológica) se constituye como una parte integra l de la 
salud e n su totalidad y es fundamental en cada individuo y 
de la colectividad 2 l a que perten~ce. 

Fernández -Ríos (1994), se "efiere a 
parte a la salud físi ca y se r efiere 
i mportantes e n ~l individuo como : 

• Logro o Aspiración 
• Fu nciones cog nitivas 
• Balance emociona l 

• Ajuste social 
• Autoestima 
• Independencia 
• DiseHo y alcance de metas 

ella como liga da en 
a c ara cte rísticas ta n 

En vista de que el i ndividu o se encuent"ra inmerso e n una 
fami lj a y en la sociedad , en l a medida que estos e lemento~ 

funcione n, influirán en l a promoción de la sa!ud y 
preve nción de la enfermedad. De acuerdo con Borde n (1 990) , 
la sal ud es un estado de bienestar que abarca al o rganismo 
e n su dimensiones fí sica , psicol óg ica y social. La forma en 
qu e se viva d etermina e n gran medida el est ado de salud; la 
ca lidad de vida puede se r con~iderada como causa y efecto 
de nuestro esta do de salud. 

3.2 . CONDUCTAS DE RIESGO , DE ENFERMEDAD Y DE SALUD . 

Para estudiar la influencia de la conducta en la 
enfermedad , se pueden distinguir entre las co nd uctas que 
ayu da n a proteger y aquellas que puede n dañar la s alud. 
Tomand o como ba se l os est udi os epidemiológicos y de campo 
pueden i dentificarse conducta s que so n pro t ectoras de la 
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salud , pero también conductas que representan un riesgo 
para la misma. Por ejemplo , la higiene y el ejercicio 
físico se han considerado cond uctas protectoras , en cambio 
el fumar o el co nsumo de alcohol en exceso se han sena l ado 
como conductas de riesgu (Buela-Casal , et al. 1 996) . 

Las causas 
y de haber 
3 ser en 
é'ond1J cta y 

que i nfluye n en la enfermedad :lan ido c ambiando 
sido básicamente ca~sas infecciosas, han pasado 
gran medida factores de influencia , como la 
e l estilo de vida (SSA , 1995). 

Las conductas de riesgo son aquel l as 
probabilidad de aparición o de gravedad 
dentro de ellas se encuentran: 

• Los patrones de r espuesta 
• Lo s hábitos adquiridos 

• El estilo de vida 

que 
de 

aumentan la 
enfermedad y 

En la act ualidad, la investigación ha indicado que estas 
conduct as se ven determinadas por factores como: el sistema 
de cree nc ias, la falta de i nfo rmación , pero no puede ser 
negado que estas conductas resultan placenteras y 
sj.gnifican recompensas a corto plazo , aunque despué s de 
largos periodos te nga n efectos indeseables. En otro 
se n t.ido , las investigaciones también han establecido que 
13S conductas de riesgo pueden ser i nducidas por personas 
significativas para los pacientes o por estilos de vida 
soc ial (Cargoso, 1998; Fernández, 1994). 

La motivación del individuo es crucial para que se 
presenten las conductas de r iesgo aún con pleno 
conocimiento del dano que producen. El consumo excesivo de 
tabaco . de sustancias tóxicas (alcohol y drogas) y la sobre 
alimentación pueden caUSHr complicaciones cardiovasculares , 
hipertensión o diabetes. 

Te ner co nocimiento de los danos y complica ciones qu e 
producen estas conductas sirve para proteger la salud. 
Prevenir su presencia, disminuirlas o eliminarlas 
sustituyéndolas por conductas de salud , asegura el 
bienesta r del paciente (Morales, 1999) 

La e nfermedad representa un desequilibrio ta nto físico como 
psicológico y social. Produce reacciones de adaptación 
tanto para afrontar el estado fis iológico como pa ra el 
mantenimiento de un equilibrio emocional razonable. 
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Al presentarse signos y síntomas de u na enfermedad , el 
individuo percibe y valora su situación reaccionando 
conductualmente en diferentes formas: a veces tratando de 
disminuir los da ños , otras , evitando los síntomas o algunas 
más, evadiendo su estado patológico . 

Una conducta de enfermedad es aquella actividad emprendida 
por una persona que tie ne alg6n padecimient 0 físico , con la 
finalidad de definir su escado de salud o descubrir un 
remedio adecuado. Estas conóu cta s se realizan con el fi~ de 
resistir , afrontar o curar la enfermedad (Belloch,1989) . 

En el caso de las e n fermedades agudas , el individuo p uede 
seguir estrategias de afrontamiento que pueden ser de 
negación, minimización de la enfermedad o por el co~trario 
puede buscar apoyo , conseéva ndo una auto imagen 
sa t is factor ia y preservando relaciones socia les ad8cuada s 
para lograr la estabilidad. 

El enfermo crónico tendrá que aceptar que su e n fermedad no 
tiene un remedio actual , directo y total. Que deberá 
modificar su estilo de vida y ser un e lemento activo , asi 
c omo colaborar (adberencia) en su tratamiento siguiendo las 
indi c aciones médicas (Aguilar , 1990). 

La adherencia al tratamiento implica u na a mplia variedad de 
conductas como la tOlna de medicación e n dosis prescritas , 
realización periódi ca de pruebas y asistencia a consulte:. 
Estas conductas que determinan 81 grado de adherencia e:l 
tratamiento , dependen grandemente de creencias , conductas y 
actit udes del paciente (expectativas de curación , 
pan:icipación e!1 el tra t amient.o , colaboración con e l 
médico, seguir indicacioneó , etc ., ) Siempre esta pre3ente 
el riesgo de que el paciente no acepte sus 
responsabilidades , culpando muchas veces al médico en 
situaciones de gravedad (Donald y Tur k, 1991). 

La co n t.raparte de las conductas de enfermedad son las 
conductas de sa l ud , que están representadas por todas 
aquellas conductas q ue promueven o potencian el estado de 
salud del individuo . Es cualquie r actividad emprendida por 
una persona que S8 co nsidere a si misma sana , con el 
propósito de prevenir la e n fermedad o detectarla en una 
etapa asintomática. Cuando una e n fermedad se presenta , 
e v i.tar las conductas de riesgo , por ejempi'o no fumar , 
servirán para la pronta recuperaClon de la salud o para 
evitar secuelas reduciendo el riesgo asociado al trastorno. 
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Estas condu ctas son medidas que deben t omars e regularmente 
y en forma independiente de cualquier enfermedad fís ica , 
antes de que aparezca , ya que se consideran protectoras de 
la sal ud. Ejecutarlas depende tanto d e factores sociales 
(educa ción para la salud en la población, salud como valor , 
sistemas de salud) como personales (estado de salud , 
cultura de salud) . Algunas de ellas son ; prácticas de salud 
(dormir suficiente , comer moderadamente, realizar ejercicio 
físico), prácticas de seguridad (tener un botiquín, 
teléfonos d e emergencia , seguir señalamientos precautorios , 
etc . , ) cu idados preventivos (c hequeos médicos) , co nductas 
de evitación (evadir ambi e ntes insalubres, ambientes 
contaminados, áreas de polución o inseguridad) (Buela­
Casal , et al. , op c it.; Morales , op cit.) . 

Algunas otras conductas depende n enteramente del 3cceso a 
los servicios de salud , como por ejemplo el caso de los 
exáme nes méd icos periódicos, que requiere n de la 
intervención directa del médi co. 

3 . 3 . INTERVENCIÓN DE LA PSICOLOGÍA EN EL TRATAMIENTO DE LA 
DIABETES . 

Como se indi có en el segundo capit ulo de este traba jo se 
considera a la OM , no solo como un trastorno metabólico que 
tiene como característica principal a la hipergl ucemia , 
si no también como un sindrome que deteriora gradualmente la 
calidad de vida y donde el paciente debe participar 
activame nte para su tratami e nto , principalmente modificando 
su estilo de vida , sin lo c ual ninguna terapéuti c a pude ser 
efectiva. 

Cuando la diabetes es diagnosticada y se comunica al 
paciente, a menudo enfrenta reacciones emocionales muy 
intensas, que incluso hacen muy difícil su tratamiento y 
control . Por lo anterior es importante , que el pa ciente 
diabético , tome concie ncia de la existencia de mu chos 
p r ofesionales de l a sal ud especialmente entrenados pina 
ayudarlo a enfrentarse con sus sentimientos y emociones , 
buscando el control de la enfermedad . 

Los pacientes diabéticos pu e den ll evar una vida social 
normal s i se logra el control de la enfermedad . Es decir , 
pueden lograr vivir con diabetes , si superan e l periodo 
inicial de . ajuste y modifican su comportamiento. 
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En el presente existe un acuerdo total e!1 cua nto a la 
etiologi a de la diabetes , considerando que es h~terogénea o 
multicausa l, presentándo~e factores muy variados e n s u 
gén e sis; hormona l es , víLi cos y ambientales. Precisélme nte, 
el interés de este trabajo se centra en el hecho de que los 
fa ctoJ:es ambien tales tienen gran relevan cia y qu e son 
importantes como ca usas de la enfermedad y como c ausa s de 
la presenc ia d e secu e las o problemus después dE.l 
d ia gnós tico . 

Sn este se ntido, recordamos aquí 10 sena lado por Sandoval 
(op c i t.) reconoc i e ndo qu e existe la posibilidad de una 
práctica multidi sc iplinaria (interacción co ncertada de 
diferentes profes i o nal e s y la u ~i liza c i ón de s us c'Jerpos 
teóri cos discipl i narios para la expl ica c ión , comprenslon y 
sol lJción de un problema) como alter nativa de t ra ta miento a 
los problemas de salud , conlo la diabet es . 

El tratamiento de las personas con DM requiere d e mucho 
es fuerzo por parte del equipo de salud y al mi s mo tiempo 
i mpone nuevos patrones d e co ndu cta en el mismo pa c iente. En 
este sent i do es necesario que el pacie nte asuma un papel 
importante y algunas veces muy complej o , e n cuanto a su 
alJt o c uidado y lJna actitud p ositiva y re spo nsable e n lo q ue 
respecta a la a dher e ncia al t ra tamiento. La última c ues tión 
es i mportant e y constituye lJn problema co nductual que se 
encuent ra relacionado con factores como el estrés , dura c ión 
y complejidad del tratamiento , grado de in capa c idad 
produci da por la e n ferme dad , grado de cambio cond uctual 
req ueJ:ido po r el tratamiento, conocimiento y compr e nsión 
del p acie nte co n respecto a su enfermedad y e l proceso de 
la misma, p e rcepción de la severidad y la orientación del 
locus de contJ:ol (Surwit y Cols , 1 982) 

En este tercer capit u lo , si n dejar de lado l o sena lado por 
Sa ndoval (op cit.) , primeramente se presenta un panoram3 
históri co de las con tribu ciones de la p s i co l og ía e n e l 
tratamiento de l as e n fe rmedade s cróni cas y de la diabetes y 
después , se aborda.n l as co n tr i buciones e n campos reciente s 
de aplicación como el llamado : psi cología de l a sal ud . 
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3.3.1. ANTECEDENTES HISTÓRICOS . 

Las dificultades metodológicas e ideológicas existentes 
hasta el siglo XVIII y el propio modelo biomédico de la 
época , retrasaron y marginaron el estudio y abordaje de los 
aspectos psicosociales de la enfermedad y favore c ieron la 
progresiva desvalor izaci6n del diálogo y la relación 
personel con el pa c iente como medios diagnóst i co y 
terapéutico. 

La medici na psicosomática es una disciplina cientifica , 
ce ntrada en el estudio de las interacciones entre factores 
psiquicos, sociales y biol ógicos , en la salud , en la 
enfermedad y la asistenc ia de los enfermos (Anguera y 
Olla , 1988:> . 

Tanto el sistema endocrino como el inmunológico disponen de 
si.s temas regula torios y d e auto control , eficaces para 
aj ustar la actividad a las de mandas que se presenten , 
pero ambos interact úan co n el sistema nervioso , que es 
espec ialmente eficaz para la regulación y cont rol de toda 
la actividad del ser humano en general . 

El sistema ne rv ioso tiene gran i mpo rtancia en la capacidad 
ada" tativa del organismo. A través de él , el organismo 
s at isface su ne ces idad de adaptar su act ividad inter na a 
las exigencias futuras . En este sentido los estimulos 
simbólicos sociales e interpersonales adquieren relevancia 
e n la actividad nervo - inmune - endocrina porque so n los 
indicadores principales de exigencias , amenazas o 
satisfacciones futuras e n el hombre . 

En la medicina psicosomática se han ido desarrollado 
diversas corrientes que han participado e n perspectivas y 
metodologias difere nte s , l o que a veces ha llevado a 
desca lificaciones mutuas, pero que resultan más 
complementarias que excluyentes y que e n conju nto permiten 
un abordaje biopsi cosocial de razonable eficacia . 

La escuela psicoanal itica , que es una de las primeras 
impulsoras de la investigación psicosomática, ha aportado 
metodologia y marco teór i co que facilita un acercamie nt o a 
las motiva ciones inconscientes de la~ funciones y 
conductas , asi como s u 1.Tlcidencia en la e nf e rme dad y 
asistencia. 
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Por otro lado , Pavlov, Bicov, Ku rs tin, l\.nokin, en la línea 
de la patología corticovisceral, muestra n que los sistemas 
de aferenta ción y l as relaciones cortico - s ubcortica les, 
permiten la influe ncia de señales exte rnas e i n ter nas e n 
ne uro nas y ci r c uit os , posibili'cando el cond icionami e nto y 
aprendizaje ',isceral a estímulos simbólicos y socia les 
(Matarazzo y \'Ieiss , 1985) 

Ca nnon , Selye , Wo lff, abrieron la lí nea de estudios 
expe r imen tales, c l í nicos y epidemiológicos sobre la 
incide nci~ de est~és e n la sal ud y describiero n las pautas 
de respuesta y adaptación del organismo a n te cual qu ie r 
agresión, demanda o sobrecarga . Señalan tamb i é n la 
importancia de los ~ediadorea ps i~osocia les sobre el 
sentido y magn itud de las consecuencias del estrés e n la 
salud (Janis, 1 967) . 

El co ndu ctismo s8 ñ a l a que el ccndicionamiento operant2 
tambié n con tribuye al ap r e ndi zaje visceral y ha 
desarrollado t écni cas como las de biofeedba c k y ot ras, con 
e l o b jetivo de modificar síntomas y disfunciones. En este 
sentido , de n tro dE: la iínea co nd uc ti sta Beck , Lazar us y 
otros han ampl i ado el campo de inte r és al p rocesamie nto 
lógico de la info rmación o proceso cognitivo, que se 
prod uce al afront ar las dema ndas ambi e n ta l es y a los 
determina ntes irracionales no co n scientes de la conducta. 
Se ñalan además, la i mporta ncia sanitaria de l as diferencia s 
individuales personales e n e l proceso cog niti vo , como los 
estilos cognitivos , meca n ismos de defensa, c r ee ncias, 
est rategias de r espuesta y de afrontamiento de sit ua ciones, 
p~utas de conducta , factores mo tivacionales, comp romiso, 
etc . y de los fa ctores ambientales como predictividad , 
ambigJedad , cambio , etc . y han desarrollado técnicas de 
investigación terapéuticas cogni tivas que tratan de ob~ener 
cambi os favo rables en estos factores (Klrscht , 1 983). 

Otr?s disciplinas como l a sociolog ía , aporta a la med i c i na 
psicosomáti c a concep tos como los de a lienación, clase 
social , status, rol , etc. importan tes para valorar 
ca ra c terísticas ambientales y comportamientos individuales 
y colec t ivos de importa ncia sanitaria. Así te nemos q ue los 
soció l ogos Mechanic , Freidsona , han desarrollado estudios 
sob re las influencias colate rales en la percepción y en la 
expresió n de sí ntomas y sobre las respuestas fa mil iares y 
personal es a nt e la e n fer medad 'J su as i'3tencia (McGuire , 
1969) . 
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La epidemiología , desde una 
mostrado interés en destacar 

perspectiva sociológica, ha 
la importancia sanitaria del 

ambiente familiar, d8 trabajo , vivienda , ocio , pobreza , los 
grupos de competencia , la red de amigos y las relaciones 
sociales de apoya . Este enfoque complementa al psico lógi co 
y psi co fisiológico , su objetivo mayor e~ identificar 
fastores psicosociales que aumentan la resistencia él la 
enfermedad y los que la disrr.inuyeen , así como la forma de 
obtener cambi"s favorables. Se e:1marcc. b::'",n en t~oría de 
sistemas que sitúa al ~ndividuo como un todo , al que 
inevitablemente tienen que estar referidos todos los 
niveles de realidad y p<l .c tes que lo com¡;onen (sistemas , 
órganos, tejidos , células , moléc u las , átomos). A su '''ez el 
individue es parte y ni-lel de un todo orgár.i.co , social en 
el que está integrado y del cual depende ; las 
investigaciones han indicado que los factores considerados 
como indeseables , favorecen el fracaso an te las de:nandas 
ambientales o los objetivos personales , dificultan la 
ccmprensión e n la propia situación y futuro , disminuyen la 
auto estima , la autonnmia y las satisfacciones, aumentan la 
moroi lidad , mientt:as que por el contt:ario , los factores 
conside~ados como deseables, favore~en el éxito y 
~ontr ibuyen a la auto estima, autonomía , satisfac.ción o 
estab~lidad y disminuyen la morbicidad. Pero , así como 
men cionamos hechos, factores internos y externos de 
naturaleza biológica , psicológica y social , individual 0 

ambiental. , es necesario resaltar , el importante pape l del 
factor subjetivo qu e t ambién participa en la modulación del 
equilibrio dinámico que define el estado dE s&lud o 
enfermedad , la forma de manifestarse , su evolución y sus 
co n secue nciéis (Martl.:1ez , op cit .) . 

A pesar de mu c hos anos de existencia de la somatología su 
influencia es pequena . La asistencia y la ensenanza sigue n 
marginando los aspectos p sicosociales de l a enfermedad . La 
orgC!n1zac~on de la asistencia médica y l os si stemas de 
promoción profesional no facilitan ni estimulan la 
as istencia de estos factores. En el campo de la 
investigación , apenas existen trabajos prospect.ivos o de 
intervención sebre poblaciones de tamano importante , por 
los costos y por l as dificultades metodológicas , es dificil 
aislar y dimensionar estos parámetros en el diseno de 
estudios , sin dü;torslonar o empobrecer la realidad 
ill'"estigada. En este se ntido , e s j mportante integrar la 
psi cosomática en el contexto ge neral de 1~ asistencia 
médica, como práctica normal de la medicina . Este puerle 
verse facilitado por la creación de equipos 
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integrados física , orgán i ca y 
seno de los diferentes servicios 
op cit.) 

La h istoria de las relac:iones de la psicologia conductua l 
con la medicina no es dif e rente a la prod uc i da por separado 
con otras escuelas o líneas psicológicas. Todas pa~ten del 
hec ho de que la s relaciones entre los agentes patológicos y 
los cuadros clinicos no son ni simples ní lineales. 

El modelo aportado por la psicologla conductual en s u 
acepción más restrictiva , la que se deriva del análisis 
experime ntal de la conducta , es la disciplina c::ie n tífica 
que tiene como objeto de est udio la co ndu cta del individuo , 
e n tendida como la intera cc: i ó n e ntre éste y su ambiente. El 
individuo es considerado como un ente formado y configurado 
por la h istor ia de sus interacciones pasadas , por lo que e n 
cada momento lo que interactúa co n el amb iente es un 
producto peculiar e i diosinc rá sico de las sucesivas 
t ransa cciones con el ambiente. 

La psicología conducti sta no es s in6nimo inespecí fico de la 
ps i co l ogía basada en la conducta . En la actua l idad no puede 
c itarse caso algu no de ps i cología que no este basado e n la 
c::o nducta . Lo que define la praxis conceptua l de la 
psicología con ductua l es el hecho de que las explicaciones 
de los fenóme nos y relaciones que const itu yen su objeto de 
est ud io son buscadas en el organismo y en dUS interacciones 
o transacciones con el ambi e n te. 

El interés de l a psicologi.a en e l ámbito de la medicina son 
los c uadros crónicos. Muchos de los fe nómenos agudos so n 
adecuadamente explicados en télminos de las influencias 
lineales y di rectas , aunq ue a veces muy complejas , de la 
lesión que se prod uce o del agente noc ivo que es e l 
productor de la e n fermedad aguda , sin necesidad de recu rrir 
a postulados o explicaciones cualitativamente diferentes . 
En cambio e n las enfermeda des crónicas , el paso de l tiempo 
da lugar a que intervengan otros fa ctores (sociales , 
c ulturales y conductuales) , por tanto el c ua dro e n gran 
medida se comp l ica y las explicaciones llnea¡es y directas , 
ya no resultan tan satisfactori.as . Con troladas las 
manifestaciones reflejas estrictamente bio l 6gicas , aparecen 
múltiples fe nóme nos y complejas rel aciones que la medi cina 
no puede explicar y que resultan ser mejor explicadas bajo 
el enfoque de l a psicología. 
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Las principales manifestaciones de interés para la 
psicologia son los facto res indicativos de invalidez y los 
requerimientos de cambios en los estilos de vida. Fn 
segundo lugar , aparece en los cuadros crónicos , una nueva 
categoria de agentes causales; los factores mantenedores 
(etiológicos secundarios) mu c has veces consis tentes en las 
modificaciones en el estilo de vida y las relaciones 
interpersonaJ es . Ambas esfe;:as , .los cambios adaptativos y 
los agentes mantenedores reactivos , suelen entrar de lleno 
en los dominios y competencias de :;'a psi cologia , s0bre 
todo de la psicologia conduct uaJ . 

De acueroo con lo anterior , inicialmente, se propusieron 
una serie de procedimientos y aplicaciones, que se 
res t ringen al ámb .ito de la informa ción r ecogida y que 
reciben el nomb re de evaluación conductual . Dentro de ellas 
se inc luyen: 1.- auto informe s, 2 . · auto observación , 3. ­
auto registro y 4 . - observación directa . Además de estos 
proced imientos iniciales , se han desarrollado otros 
tratamientos co ndu ctuales , bajo e l amparo de diversos 
enfoques dentro de la misma psicología . 

En ] 988 , Pen zo Giacca y Canalda Sahh (En Anguerra de Sojo , 
1988) sugirió que dentro d e los tratamientos co ndu ctuales 
es tradicional establecer tres grandes grupos: 

• La modificación de las re spues tas fisiológicas, en donde 
se incluyen técni cas que se dirigen al control de la 
ansiedad e n sus componentes de "arousal " fisiológico, 
como la relajación , desensibilización sistemática y el 
biofeedba c k . 

• La modi f icación de los hábitos desadaptat i vos o 
pa tógenos , que comprenden al conj un to de principios y 
procedimientos dirigidos a modificar , sustituir o 
eliminar patrones de comportamiento o estilos de vida o 
interacción con el ambiente que se han convertidc en 
factores mantenedores del cuadro clí nico . 
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• La modificación de las respues1:as verbales internas o 
cogniciones , en donde puede n ubi carse las técnicas de 
reestr ucturación cognitiva ( como la terapia racional 
emotiva de Ellis , la reestructurac ión sistemática de 
Beck , las auto instrucciones de Meichenbaum y la 
r eest ructuración raciona l sistemática de Go ld fried) , las 
hab il idades para afrontar situaciones (como e l modelo 
encubier to de Caulela, el entrenamiento en manej o de 
ansiedad de Sl Jinn , el afrontamiento con inoculaci ón de 
estrés de Meichenbaum y el enfoque de solución de 
problemas ( que incluye al entrenamiento en solución de 
problemas de D' Zurrilla o la ciencia personal de 
Mahoney) . 

En el mismo sentido Beneit (1994), ha considerado que los 
hábitos de sa lud son conductas determinadas por una gran 
variedad de factores , que se e ncuentran muy arraigadas en 
el repertorio conductual de las personas que resulta 
necesario modificar. 

Existen c uando menos tres aproximaciones a la modifica ción 
de los hábitos de salud : 

1 . Cambio de actitudes y conductas de salud. 

El punto de partida de esta aproximación es la hipótesis 
que establece que si los individuos son persuadidos de que 
determinados hábitos son perjudiciales para la salud , 
e n tonces, es tarán moti vados para cambiar dichos hábi tos . 
Para probar esta hipótesis se han utilizado dos tipos de 
comuni c ación , que intentan conseguir un cambio de actitudes 
relacionadas co n la sa~ud . 

./ Mensajes dE: co n te nido e mocional , que provocan miedo y 
amenazas de salud. 

Este e nfoqu e sobre el cambio de actitud , parte de la idea 
de provocar miedo en los individuos co n respecto a una 
determinada co nducta (como por ejemplo el comer, beber o 
fumar) que constituye una amenaza para la mi sma , que deberá 
originar una modifi cación de la conducta en c uest ión , 
reduciendo el miedo y la a menaza . 
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Janis (op cit . ) partió de este supuesto considerando que 
los efectos del miedo podrían ser un factor motiva cio:1al 
para que l os individuos modifiquen sus hábitos de salud . 
Los resultados encontrados por Janis , indican que muy al 
contrario de lo que se pensaba con respecto a la r¿lación 
entre miedo y cambio de actitud , como una relación directa , 
en realidad consti tuye un a relación curvi línea. Lo que se 
encontró en esta investigación , fue que los niveles 
moder.'ados de miedo , son los más efectivos para incremenlar 
la motivación al cambio , mientras qe e los niveles altos y 
bajos de miedo , paralizaban o no motivaban suficientemente 
para que se diera un cambio de actitud . 

Leventhal (1970), sin embargo, realizó i nvestiqaci0nes en 
el mismo sentido y llegó a resultados contradictorios . 
Primero , estableció , que los me nsajes que provocan miedo :10 
tie~en un efecto consisten te sobre el cambio de actitudes. 
Segu ndo , que cua ndo la relación se da en forma directa, los 
niveles altos de mi e do producen más camb io de actitud y 
mayores intenciones de comportamiento a favor de las 
re c omendacion es . Pero, estos ca mbios posi.tivos no son 
permanente s y tienden a desaparecer con el tiempo . Ter c ero, 
eua ndo una comunicación provoca al tos niveles de miedo , 
produce dos reacciones distintas. Por un lado , se puede 
produc ir control e n el temor creado po ,r la comun~ca c ~on. 

Por otro lado , aceptar las recomendaciones de la 
comunica ción , reacción favorahle que consti t ui r ía e n 
afrontar el peligro . 

En ot ras investigaciones llevadas a cabo por Levp.nthal y 
Cleary (1980) , se estableció que los mens a jes que recurren 
a crea r miedo no son necesarios ni s ufici entes para 
modificar las actitudes. Que en el caso de que se produzcan 
c ambios , estos no son estables en los hábitos de salud , si 
es que no se acompafian de instrucciones para tomar acciones 
y de inf:nmación preventiva del cambio que se propone . 

/ Mensa jes de contenido informativo 
relacionadas con la salud. 

sobre cuest i o nes 

Generalmente , este enfoque del problema , se basa en todos 
los hallazgos encontrados en las investiga'; iones sobre la 
comunicación persuasiva, que se desarrollo en la década de 
los sesentas. 
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La s inves tigaciones (Zimbardo, Ebbesen y Maslach, 1977) en 
este sentido, han identificado algunos principios 
relacionados con la comunicación persuasiva; como por 
ejemplo 1. Las comunicaciones que extreman las 
recomendaciones son menos efectivas , 2. Los men sajes 
relacionados co n la salud deben incluJ.r la s conclusiones en 
forma pxplícita , 3. Los mensaj es deben ser cortos, claros y 
directGs, 4. Los argumentos fundamentétles deben ser 
presentildos al principio y al final del !l\ensaj e , 5. Las 
comunicaclones bidireccionales son más efectivas (aquellas 
que presentan los beneficios de la acción sugerida y los 
problemas que origina el que no se produzca el cambie) , 6. 
Los mensajes soa más efectivos cuando se presentan por un 
personaje con prestigio, <:onfianza y competencia , 6. El 
dinamismo y la viveza en el mensaje, son c aElcterístic<ls 
más efectivas . 

A pesar de los hallazgos establecidos por estas 
investigaciones , otros reeultados han demostrado que el 
cambio de actitudes y su correspondiente cambio 2n la 
conducta de sal ~d, constituyen un proceso mucho más 
complejo. Por ejemplo, la investigación llevaca a cabo por 
McGuire (1964) , que estableció que los compo nentE:s de la 
comunicación persuas i va incluyen cinco elementos (atención, 
comprensión, aceptación, retención y acción) y que los 
mismos deben rlarse en secuencia, sirvió para establecer que 
c uando esta secue ncia se pierde. sencil l ame nte la 
c OlOunicació!1 falla. Ubicado esto mismo en la comunicilción 
persuasiva para el cambio de actitud y de conducta 
relacionada con la salud, tendría como consecuencia un 
nulo cambio de actitud. 

2. Modelo de creencias sobre la salud y modificación de 
hábitos de salud. 

Dentro de este modelo pueden ubicarse algunas técnicas o 
procedimientos conductuales q~e pueden ser utili zados para 
modificar los hábitos de salud. 

El modelo de c re e ncias sobre la salud , estab lece que estos 
hábitos están determinados por la percepción de 
vulnerabllidad de los individuos con respecto a una 
determinada enfermedad y po:: la creellcia de que una 
conducta de salud en particular es efectiva para reducir 
esta vulnerétbilidad. 
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La funcionalidad de este modelo se ha reco nocido porque 
permite la explicación de las razones por las que un 
individuo exhibe en la práctica conductas de s31ud y porque 
es posib l e predeci .r las circunstancias en las cua les las 
personas mod ificarán determinados hábitos perjudiciale s 
para la salud. 

Al respecto , es necesario , inicia lment e , es~ablecer los 
det.e rminantes de estas co nd uc ta s . Es df,ci r, los fd,tOl.eS 
que L.ene n influen c ia en la f'ráctica de di c has condu c tas. 
Cen tro de el J os es posible diferenciar los f actores de 
o rige n social y los fa ctores de origen personal . 

./ Los factores de oriqe n social como determinantes de la 
conducta de salud. 

los factores de 
juegan papeles 

(por ejemplo , 
Kirschr , op 

Algunas investigaciones han identifi cado 
origen socia l que en c iertos momentos 
determinantes de las conductas de salud 
La nglie, 1977 ; Leventhal y Cleary , op c it. ; 
cit . ). Los sigu :ientes , constituyen los factores más 
releva nt es : 

Factores procedentes de las experie ncias de 
soc ia liza ción; que incluyen los c omportamientos 
vi nculados en el contexto familiar. Comportamientos que 
so n transmitidos o enseñados por les padres y que 
tienden a co nvertirse en hábitos que después de haberse 
practicado toda la vida , terminan por ser muy 
resis tente s al cambio . 

• Valores asociados a la cultura; en donde se in c luyen 
normas (implícit:as o explícitas) , que pueden ir desde 
valores estéticos , hasta el estabiecimiento de papeles 
que deben ser jugados por Jos mi embros de u na comunidad. 

• Influencias de grupo; en donde pueden ser ubicados 
mu c hos de los patrones de conducta que se establece n por 
la presión de diferentes grupos a los c uales pertenece 
un individuo (pandillas , amigos , etc . ) 

• Acceso a Servicios de Salud ; en donde se ubi ca n 
conductas que dependen de los tipos de servicios de 
salud a los que un c i e rto individuo ti e ne acceso . 

./ Los factores personales como delerminantes de la 
conducta de salud. 
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• Auto percepción de síntomas; co nstituye un proceso que 
se inicia co n la i dentificación d e señales c orporales 
(sí.ntomas) , que c ontir.ua co n la bCI s queda y 
establecimi e nto de rela c iones c ausales e ntr e los 
primeros y cie rta s condu c tas y/o hábitos. 

Belloc h (1989) , ha señalado que la i n te r pre taci ón de 
ciertas señales como s íntomas , su cateqorizació n y el t omaT 
co nc i e nc ia de las ~ismas depende , básicame nte , de lo 
novedoso que res ulte cie rta señal para l a persona , e n el 
conte xto de las demás señales co r porales que habitualme nte 
se r eciben. Asimismo, que la per cepción d e la seña l 
corporal como síntoma , tambi é n depe nde de un conjunto de 
fa c tores que se e ncuentran ligado s con las expec tativas co n 
respecto al síntoma y sus consecuencias , a la s experiencias 
previas co n la e nfermeda d, a la e d ucación sobre salud y a 
cuestiones relacionadas con aptitudes , motivació n y 
finalmente de personalidad . 

• Emociones ; resulta i ndudabl e que muchos de l os háb i tos 
nocivos p ara la salud (fumar , beb~r , comer en exceso) e n 
algu na medida y e n algu nos casos , pueden esta r asociados 
a reacciones e mocionales corno estrés , ansiedad , miedo , 
etc . 

Cr eencias y act itudes ; d e ntro de este factor se 
encue ntr a n p re cisame nte l as creen c ia s que se originan e n 
el individuo sobre un c omportamiento que puede 
contr i buir a evitar un a e n fermedad , así como la 
sensación de vulnerabilidad a n te la e n f ermedad . Es t os 
dos factores r es ul t an ser impo rtantes para que se 
desarrolle y practique una conducta d e sal ud 
determinada. 

Desde 1 966 , Rosenstock (citado e n Kir scht , op cit . ) , propuso 
el mode l o de creencias sobre la salud , en donde se 
establece la importancia de dos tipos de factores q ue 
de terminan la conducta de solud; la percepc i ó n d e las 
amenazas sobre la pro pia salud y las creencias que e l 
individuo de sa rrolla sobre la posibilidad d e r e ducirl as . 
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El primer factor, la percepción de las amenazas , a su vez 
está influida por tres factores; los valores generales 
sobre la salud , las creencias sobre la v~lnerabilidad 

propia ante la enfermedad y las creencias sobre la gravedad 
de la misma . 

El segundo factor , posibilidad de reducción, también, se 
encuentra en fun ción de otros elementos; la crAencia sobre 
la eficaci. a de las medidas a tomar o tomadas para re::lt:cir 
las amenazas y la convicción de una relación de 
superioridad entre beneficios y costos. 

En 1983, Kirscht, realizó una .revisión sobre la 
investiga c ión en conductas preventivas de salud y en ella 
se puede encontrar una cantidad significativa de e3tudios 
que refieren al modelo de creencias sobre la salud , como un 
recurso adecuado para predecir en qué condiciones los 
individ~os pueden poner e n práctica condu ctas de salud. 

El modelo de acción razonada propuesto por Fisbhein y Ajzen 
(Fisbhein , 1980; Ajzen y Fisbhein , 1980) y que se origina 
de investigaciones más generales sobre actitudes , intenta 
integrar tanto factores de actitud como de comportamiento 
para explicar las con ductas de salud . De acuerdo con este 
modelo , la conducta de salud resulta de la intención 
comportamental (de lo que la persona intente llevar a cabo) 
y a su vez, ésta depende de las actitude'3 ha cia la misma 
c onducta o comportamiento concreto y de las valoraciones 
que el individuo realice de la misma . 

Las actitudes a su vez se encuentran influidas por las 
creencias sobre e l resultado más probable de la conducta y 
sobre la evaluación final de las consecuencias del 
comportamiento. Por otro lado, las valoraciones se ven 
influidas po~ lo qu e la persona c~ee que los demás piensan 
sobre la conducta (creencias ncrmativas) y por la 
motiva ción general del individuo para conduci rse de acuerdo 
con esas normas. 

revisión de la 
este modelo a 

concluyendo 
establecer 

Wallston y Wallston (1983) han realizado una 
investigación sobre las aplicaciones de 
problemas como la obesidad, tabaquismo, etc. 
que su utilidad resulta ser importante para 
control sobre estos problemas. 



49 

Int6rvención - antecedentes históri cos 

:o'inalmente , una úl tima linea de i nvest igación sobre la s 
conductas de salud, tiene sus bases en la investigación 
sobre las dimensiones de personalidad . Desde la perspectiva 
de lo i ndividual , más que dE' le social , esta li nea de 
investigación pretende reunir pruebas para l a hipótesis que 
señala que ciertas dimensiones o tipos de personalidad , son 
causa d,= que los individuos s¿an más propensos a exhibir 
conductas de salud (Belloch, op cit . ). Pur ejemplo el 
co nstr uc to de Locu s de control , que surge de las teorías 
del aprendizaje socia l y que establece que la cond ucta está 
en fun c ión de las expectativas de refuerzo que el individuo 
desarrolla en una situación concreta. Las diferencias 
individuales sobre las creencias con relación a la fuente 
de reforzamien to, permite n establecer la existencia de dos 
dimensione.s de persona lidad; locus de control interno y 
externo . (Rotter , 1 965 : cit ado por Kirscht op ci t.). 

Los indiv i duos con 10cus de cont rol interno desarrollar. 
creencia s sobre el ref nerze como una consecuencia de su 
propia conducta . Los sujetos con locus de control externo , 
desarrol l an creencias sobre el refuerzo como una cuestión 
dependiente de f ac tores p oco controlables e independien tes 
de su comportamiento . En este sentido, las investigaciones 
se han dirigido a comprobar la hipótesis que est ablec2 
cierta superioridad de l locus de control interno sobre el 
e xterno (Strickland , 1978). 

3 . Aspectos cognitivo - conductnales en la adquisición y 
ma ntenimien to de hábitos de salud . 

De ntro de este apartado se consideran l os procedimien tos 
psicológicos que han sido aplicados a la modificación de 
los hábitos de salud , algu nos de ellos derivados de .1. a 
teoría del aprendizaj e . 

Desd,= esta perspectiva se as ume que los hábitos de salud en 
realidad son conductas aprendidas y por tal motivo , ta nto 
los pri ncipios de adquisición de l comportamiento , como los 
que intervienen para mantenErlos pueden ser útiles para 
comprender los procesos implicados en la modificación de 
las conductas de salud . 

La expresión más actual de esta p e rspectiva se da en los 
c ampos "nuevos" , que se inic i an hace 20 años , 
aproximadame n te, en la psi cología (Psicologia de la Sa l ud y 
Medicina Conductual). Mu c has de las técnicas que desde este 
tiempo y en Id actualidad se aplican par;) explicar y 
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modificar las co nductas de salud, pr oceden del enfoque 
tradicional de l a Modificación de Conducta . Este enfoque se 
ha centrado en l as condiciones ambientales que desencadenan 
o mantienen una conducta. 

Postériormente , este e nfoque original ha sido compl e me ntado 
por el enfoque Cog nitivo Conductual , que reconoce la 
Lmportancia que tienen las cog n iciones de l os sujetos 
(pensamient os , va lora c iones , a tr ibuciones , etc.) sobre su 
propi.a conducta . Luego entonces , su propuest.:J es la 
c ombi na sión de la s téc ni ~as co ndu c tual es tradicionales , con 
las técnicas de orie ntación cognitiva. 

¿ Auto - Observación. 

La auto o bservación éS un procedimie nto doble que 
consiste en entender en ferma deliberada la propia conducta 
y regis~rarla (auto registro) , a través de un procedimiento 
establecide con anterioridad. Frecue nt emente, 103 programas 
cognitivo conductuales utilizan este procedimiento como una 
primera fase en la modificación de la conducta . (Thorensell 
y Mahoney . 1974). 

Se utili3a , c uand o no exis te una defini ción c lara del 
problema cond uctual que refiere e l pa cien te y qu~ es la 
conducta hlan co a modificar . Su intención es la compilaci~n 

de información amplia y prec isa en térmi nos de frecuencia , 
duración e i nt e nsidad. En el mismo se nL .do , la i nforma c i ó n 
d e be compre ndeL", ta mbi é n a los eventos antecedentes y 
co r,secue ntes, internos j e xternos (Avia, 1981). 

Cua ndo e l objetivo d e l procedimi e nto es establecer la 
pjecución d e l sujeto co n relación a u"n c riterio (fumar, 
beber , comer , etc .), es posible determinar la oc urr e n c ia de 
c iertas conductas y s u relación co n estímulos ambipntales 
desencadenantes (por ejemplo , la frecuen cia co n que un 
s u jeto diabético rehúsa comer alimentos no comprendidos en 
s u dieta, a pesar de estar expuesto a los mismos). Sin 
embargo , algunos sucesos internos como los pensamientos , no 
pueden ser somet idos a parámetros como la dura ción o la 
frecue ncia . Empero , e l s uj eto puede l imitar su auto 
obse rvación o registro , simplement e , a la presencia o 
ausencia en intervalos regulares , consignando también su 
intensidad y la producción de malestar . 
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Ge nera lme nte esta técni ca , se ha uti lizado e n las 
estrategias qu e b usca n el auto contro l de la conducta y son 
re c omenda das para sujetos que prese n tan depe ndencia del 
medio (sujetos pasivos, con problemas para toma r 
decisiones), que des arro llan pautas de compo~tamiento 

inseguro y para sujetos motivados , pero s in habilidad para 
cambia r su cond ucta . En estos casos l as técnicas de a u to 
observación y registro , p ue de se r un med io eficaz para 
involucra r a c tivamente al sujeto, tanto e n la intervención 
como en la modifica c ión de s u propia conduc ta (Kanfer , 
1980) . 

~ Condjcionami e nto Clásico. 

Su principio fundamental es la asociaclon e ntre estímulos. 
Ha sido extensamente aplicado para modifi c ar los hábitos de 
salud, como po.r ejemplo al alcoholismo. El tratamiento a 
través de esta est rategia intenta desarrollar en el 
individuo respuestas aversivas condi c i o nadas, ~n te 

est .1.mulos q ue con anterioridad estaban asociado s a 
con s ecuencias agradable s . 

~ Desensibilización sistemática. 

Dentro del condicionamiento clásico se desarroll ó la 
t éc nica de desensibili zación sistemáti ca . Este 
procedimiento cre2do por Wolpe desde 1958 , ha servido como 
trataMie nto para mu c ho s trastornos co nd uctuales como la 
ansiedad , fobias etc . En estos desórdenes es clara la 
a s o c iación de estímulos o sit uaciones que producen una 
rea cc ión intensa de ansiedad. 

Lo s c ompo nen tes básicos de la dese nsibilización sistemática 
son ; 1. Entrenamiento e n una té c nica de relaj ación, 2 . 
Elaboración de un a jerarquía de situaciones que provoca ~ en 
el sujeto la respue sta de ansiedad , 3. Exposició n del 
sujeto , utilizando la imaginación, a cada una de las 
situaciones de la jerarquía. 

El resultado de este entrenamiento es l a producción de un 
con tra condicionamien to, que dará como resul tado que el 
sujeto deje de experimentar ansiedad, por efecto de la 
rela j a c ión mus c ular, que resulta ser una r espuesta 
inc ompatible co n la ansiedad. 
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En este sentido , una gran diversidad de investigaciones han 
establecido que mucho s hábitos e n c:ontra de la salud (por 
ejemplo, fumOlr, beber , comer en exceso) se establ ece n e n 
algunas personas como respuesta d e afrontamiento ante 
situaciones que producen ansiedad. Por tanto , la 
desensibilización sistemática se propone como procedimiento 
que puede crear la respuesta ce relajación para sustiLJir 
hábitos en contra de la salud , como l os señalados. 

~ Co nd icionamiento Operanre. 

Las ba ses de este procedimiento procede" de los trabajos 
pioneros de L. Thorndi ke y R. F . S kinner , cuyo pr i,ncipio 
fundamental es el refcrzamiento. Di c ho procedimiento 
consiste en la manipulación de las contingencias 
ambientales, con e l objetivo de incrementar o disminui 1 la 
fre c uencia de conductas McG uigan , 1976) . 

El supuesto básico en la a plicación de este procedimiento, 
es q~e muchos hábitos e n contra de la salud so n adqu i r i dos 
y mantenidos por procedimientos operantes. 

De ntr o de l os procedimientos del condi cionamiento operante , 
adquieren especial r elevan ci a l os procesos de mold e dmiento 
y el co ntrol d e estimulos . El primero de el los , ss ta 
di r igido a cons egui r una respues ta deseada, a través de l 
reforzamiento sucesivo de respuest as aproximadas , 
oriqina ndo c on ello , la apari ción de una c onduc:ta nu eva no 
existente en el repertorio co ndu ctual del sujeto . Ld 
técnica de control d e estímulos , supone que la ocurrencia 
d e una respuesta se p~oduce junto con la pres~ncia de otros 
estímulos , de tal. man"ra que e n una nueva 0ituación en la 
que aparez ca n estos estímulos el s uje to presentará una 
tende ncia a emitir la mi s ma respuesta. Est os estímulos 
presentes adquieren la función de estímulos 
dlsc riminativos , qu e se asocian a la consecuencia 
r eforzan t e que originalmente mantiene la conducta . 

Luego e nt o nces , t.anto el moldeamiento como el control de 
estímulos. se han utilizado , combinadas con otras t.é c nicas , 
como compon e ntes de p~ogramas orientados ~acia la 
modificación de hábitos en contra la sa l ud. 
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/ Intervenciones cognitivas. 

Ellis (1962) Y Beck (1976), introdujeron las intervenciones 
congnitiva s q ue actualmente forman parte de muchos 
programéls orientados hacia la modifi Cilción de conducta y 
estas mismas han sido ampliamente aplicados e n el campo de 
la salud. Las intervenciones cognitivas tienen tres 
principios básicos i! saber: 1. Toda conducta humana e3ta 
mediada por variables cognitivas . De tal forma que tod0s 
los acontecimientos medioambientales se ven acompañados de 
una valoración de tipo cog nitivo , 2. Los p .rocesos 
cog nitivos determinan la forma en que el individuo percibe 
la realidad y el lugar que ocupa dentro de la misma . En 
este sentido, cuando existen distorsiones cog n itivas de 
esta realidad, es muy probable que se originen mu c hos 
hábitos desadaptativos, 3 . La comprensión y rectificación 
de las distorsiones en los pensami e ntos y e n las 
atribuciones , son el blanco de las intervenciones de este 
tipo . 

En correspondencia con los tres principios de las 
i nte r vencione::: cognitivas , es necesario subrayar la 
c oincidencia existente e n tre ellas y el modelo de creencias 
de salud , señalado e n el punto 2 , como un elemento 
importa nte que determina la utilidad de estas estrategias 
de intervención e n la modifi cac ión de hábitos e n contra d e 
la salud . Lo anterior, también , encuentra eco en lo 
señalado por Mei c henbaum (1977) en el sentido de haber 
considerado corno un factor importante en el control de la 
c onducta a los pensamientos , imágenes mentales y monólogos 
internos. 

La propuesta de estas i ntervenciones entonces, se realiza 
bajo el supuesto ele que la modi fica ción de los patrünes 
cognitivos de los sujetos , tiene como co nsecuencia , 
niveles apropiados de motivación para el cambio y el logro 
y mantenimiento de cambios en los hábitos de salud por un 
tiempo aceptable. 

De ntro de este tipo de intervenciones se e ncuentran las 
técnicas de co ndi cionamiento encubierto introducidas por 
Cautela (1967) y dirigidas hacia la mod ificación de 
co nducta . El procedimiento implica la p;:esentación 
imagi naria de estimulas antecedentes , con1uctas y estimulas 
consecue ntes , bajo la aceptación de dos postulados básicos; 
1 . Que los estimulas e n c nbiert os responden a las mismas 
leyes que los estimu l as manifiestos y 2 . Que las conductas 
encubie rtas influyen previsiblemente sobre las conductas 
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manifiestas. Ejemplos de su aplicación para la modificación 
de hábitos e n contr3 de la salud , son las intervenciones 
llevadas a cabo e n problemas como el fumar, el alcoholi s mo 
y la obesidad . 

Fi!lalmente , dantro de esta ?erspectiva , es necesario 
refp.ri~se a la aplicación de cumb1naciones de técnicas 
cognit i vo conductuales o rientadas haci2 1& modific~ción de 
hábitos contra la sa lud. Esto ha sido realizado baJo las 
prop uestas de Lazarus (1971), que han sido denominadas como 
terapia multimodal. 

3 . 3.2 . PSICOLOGÍA DE LA SALUD . 

La psicología 
relativamente 
psicol6gicas y 
t ra tamiento o 
preve nción y en 
cit . ) . 

campo de apl i cación 
las características 

son relevantes en el 
",nfermedades , e n su 

la salud . (Fernánde z , op 

en la sal ud es un 
recie nte. En ella 

de la conducta 
rehabilitación de 
la promoción d", 

En este ca mpo el psicólogo centra S~l i nterés en e l ;;mbito 
de problemas de salud , especialmente , físicos y orgán icos , 
co n el objetivo de prevenir SJ oc urrencia o una vez 
ocurrido ~ rehabilitar , utilizando para e llo la metodología , 
los principios y los conociwien tos de la psicología , 
tomando en cuenta la conducta y las causas biológicas y 
sociale s , como determi.nantes de la salud '/ d e la 
e nfermedad. 

Matarazzo y We i ss (op cit . ) se refieren a la psicología de 
la sa lud como un con ju n~o de aportaciones específicas 
ed ucativas , científicas y profesionales de la psicol ogía a 
la promoción y reante nimiento de la salud : en la prevención 
y tratamiento de la e nfe rmedad y e l diag nóstico de la 
salud, en la identificación de los corr elatos etiológicos 
de l a e nfermedad y las disfuncione s relacionadas . 

Esta aplicación e(; in terdiscipli na ria y comparte a scione s 
con especialidades médicas , trata ndo de acercarse al ideal 
de salud . El psi có logo en esta aplicación se encuentra 
implicado en el estudio de procesos afectados por la 
e nfermedad física que alteran la relación de , las personas 
consigo mismo y con s u e n tor no . Debe trabajar en la 
vigilancia de la salud del i ndividuo y da l a comu nidad e n 
aspectos como : 
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• Prevención; que co ntribuya a una buena relación del 
individuo consigo mi s mo, co n su entorno y a un diálogo 
e ficaz de s us mundos (interno y externo). 

• Atención individual y comunitaria 
• Seg uimi e n to de procesos individuales y colectivos 

afec tado s e n s u salud. Interviniendo en la mejora de 
la ca lidad de vida . 

• Vigi lancia e n todo el proceso vital de la población de 
manera que ningún grupo de edad ni colectivo socia l 
queden excluidos de la atención necesaria (Martínez , 
op c it.) 

Para 10grRr lo anterior requier e l l evar acciones como: 

,/ Investigar acerca de las relaciones ex i stentes entre 
la personalidad y s usceptibilidad a la e nferme dad o la 
habil i dad para afrontar la . 

~ ' Disefios educativos para facilitar el afrontamiento de 
las e n fermedades . 

,/ Trabajo con orga ni za c iones de 
asisti r los en l a definición 
evaluación de los éxitos . 

cuidado de la sa lud para 
de sus objetivos y la 

,/ Análisis de pol í ticas alternativas en 
la s alud. 

,/ Or ientación y educación a las famil i as. 

la provisión de 

Desde la perspectiva de l a p sicología de la salud , la 
ate nción a pacientes co n diabetes mellitus se utiliza n 
métodos y téc nicas didácticas que han sido doc umentadas e n 
diversos estudi os . A continuación se presentan algunas 
f ormas de in tervenci.ón , cabe aclarar que no son las únicas 
formas de tratamie nto, se presentan con el objet ivo de 
comprender al mayor número de ellas que han sido usadas en 
el c uidado de la sal ud en pacientes con diabetes . 

En el tratamiento integral del paciente con diabetes no 
existe un procedimiento específico , la atenció n que se 
deberá proporc ionar depende básicamente de las neces idades 
del paciente . En las aplicaciones que se prese ntan se 
combiniln la selección de técnicas y métodos de i ntervención 
de ilcuerdo a cada situación específica . El objetivo final y 
c omún es l ograr que la sit ua ción sea cá l i da , sig ni flcativa 
para el paciente , que sea útil y favorable en el 
afrontamiento de su e n fermedad y sobre todo para facilitar 
la adhesión al tratami ento médico prolongado (COK y Gonder , 
1991 ; Lerman , 1994; Maldo nad o y 810ise, 1995). 
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• Asesoría Especifica. 

Este procedimiento tiene como objetivo lograr una relación 
de trabajo fuerte y duradera entre el pa ciente y el 
personal de salud , que permita un buen control de los 
niveles de glucosa y fa cilite la adhesi¿n al tratamiento. 
En muc hos casos se realiza en torma individual, requiere de 
G~a considerable cantidad de tiempo y preferente mente de un 
equipo de rrabajo multidisciplinario . 

Reacciones como el temor, la nega ción, la incredulidad e 
indio ferencia ante la e nfermedad , son debidas a creencias 
del paciente a su enfermedad , este distanciami e nto 
dificulta la adopción de nuevas condu ctas . Durante la 
entrevista con el pa ciente se deben aclarar expectati~as de 
curación, situaciones independientes que se suman a la 
enfermedad y que producen estrés, falta de confianza del 
paciente en que el plan terapéutico mejorara el control de 
la glucosa , problemas psiquiátricos relacionados con la 
diabete s , aparición de compl icaciones . Todas est as 
posibilidades deben abordarse para fa cilita r el tratamiento 
y adherencia al tratamiento. 

A través de la asesoría indi vidual se pretende redu c ir 
sentimientos de fra caso , de sespe ra ción y de resentimiento 
que el paciente presente ante dificultades. Al facilitar 
una relación positiva e ntre médico y pacif'nte se crea un 
ambiente cálido y de condichaza que permite la expresión de 
dudas, expectativas y sentimientos . Así se ha ce factible 
la recepción de informa c ión de apoyo y orientación para 
disminuir riegos, para estimular el mantenimiento de la 
salud y de una buena calidad de vida (Aguilar , 1990). 

La o .rientación debe estar e nfocada también al control 
metabólico, además de dirigirse a disminuir estados de 
ansiedad o depresión , educando al paciente en l a detección 
temprana de posibles daños para se encuentre en mejor 
disposición para observar síntomas y llevar a cabo 
indicaciones mé dicas . El éxito en el plan tf'rapéutico 
aumenta el sentimiento de valerse por si mismo y la auto 
estima . 

El auto monitoreo es una técnica que consiste en registrar 
conductas d e interés en sus cualidades previame,nte 
solicitadas o e ll frecuencia, sirve de apoyo al cambio 
conductual , ya que permite al paciente darse cuenta de las 
actividades que registra en determinado tiempo analizando 
cómo las lleva a cabo. Si.T ve como apoyo para la enseñanza 
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de actividades como la medición de gl ucosa , aplicación de 
insulina , seguimiento de dietas y contro l de peso. Tie ne 
valor limitado en tratamientos prolongados, en su uso se 
requiere la supervisión médica , ya que es él quien valora 
la calidad del cumplimiento y toma las medidas necesa .rias a 
par tir de la información que proporciona le paciente . 

Esta técnica sirve para reforzar el logro de las 
actividades llevadas a cabo para vigilar la salud; 
consecuentemente los pacientes están mas dispuestos a 
vigilar su estado mediante registros ya que han seguido su 
régimen , obviamente este registro debe ser claro , preciso y 
contener la información básica de apoyo en el proceso de 
aprendizaje de una nueva cor.ducta (Meiche nbaum y Turk , 
1991) . 

Ya que el control del índice de glucosa es necesa rio para 
tener mejores pronósticos de sa lud, el auto monitoreo 
resulta ser una téc nica indicada para llevarla a cabo por 
el paciente. 

Algunas de las cuestiones que han tenido relevancia en esta 
técnica son: 

./ Proporcionar instrucciones precisas de tareas o 
pequeños pasos de acuerdo a situaciones y nece~idades 

de cada paciente. Mediante registros ha cer cumplir y 
vigilar las indicaciones méd icas y señalar el 
cumpl imiento de pequeños objetivos . 

./ Capac i tar al pac iente mediante destrezas tales como la 
medición rápida de glucosa en casa , en la detección de 
síntomas de hipoglucemia e hiperglucemia . 

./ Detectar y solucionar pequeños problemas respecto a la 
alimentación , ejercicio y situaciones de la vida 
diaria que requieran aju ste . 

Esta forma de intervención puede compleme nta rse con 
precisa para el paciente; el méd ico tiene un 
importante para e nfoca r la realización de 

información 
papel muy 
actividades necesarias explicando su importancia , el 
paciente es considerado como una persona responsable e 
i nt eresada en el cuidado de la salud. Para controlar 3U 

e nfermedad es necesario que el pacie nte adquiera 
conocimientos y destrezas que sirvan como medidas 

y de cuidado. Revisar con el paciente lo~ 

hacerle notar sus fallas y aciertos en el 
de su tratamiento médico e interesarlo y 

preventivas 
registros, 
seguimiento 
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motivarlo er. continuar con su régimen , son muestras de 
atención y resultan elementos de gran utilidad . 

El auto monitoreo es una propuesta de interés tanto para la 
investigación como para la aplicación , no únicamente en el 
tratamiento de la diabetes mellitus , sino también en el de 
otras enfermedades (F'ernández Ríos, op cit . ; Meichenbaum y 
Turk,op cit.). 

• Control de Peso y ModiLicación de Hábitos 
Alimenticios . 

El sobre peso es una ca racterística que se asocia con la 
diabetes mellitus , tal condición contribuye a la 
resis te'1cia a la insulina, por esta razón la reducción de 
peso es un factor que puede contribuir a normali za r el 
metabolismo de glu cosa (Aguilar , op cit.; Goreczny, 1995) . 

El manejo de trastornos de la alimentación sirve como 
referencia para el tratamiento de pa cientes obesos , aún 
cua ndo la obesidad no signifique diabetes , el tratamie nto 
para la obesidad puede ser una alternativa de apoyo para el 
tratamiento médico. 

El uso de téc nicas conductuales tiene el objetivo de apoyar 
la decisión del paciente para disminuir y controlar el peso 
adecuado , interviniendo un equipo multidisciplinario. La 
vigilanci a sobre la ingestión de calorías favorece el 
control de peso. Otros tratamientos tienen la fu nción de 
ed ucar al paci ente para mejorar su alimentación y conservar 
un peso cercan o al recomendable (Aguilar , op cit .). 

l,a terapia cogni ti vo-conductua 1 sugiere que los 
conocimientos y las creencias influyen en el comportamiento 
de una manera predecible. Al cambiar las creencias 
negativas se cambia también el resultado conduct ual. Los 
pensamientos sobrevaluados ace .rca del peso, la comida , la 
dieta y la idealización de la delgadez llevan a la 
perpetuación de respuestas como extremas medidas dietéticas 
y al abuso de sustancias . La conducta y las creencias 
a fectan significa ti vamente la a u toes tima y potencialmen te 
pueden llevar a un detrimento del estado psicológico de la 
persona (Holtz y Te na-Suk, 1995) . 
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Mediante el auto monitoreo se puede buscar incrementar J_a 
conciencia de patrones alimentarios. Al analizar 
antecedentes conductuale~ incluyendo facteres sociales , 
emocionales , cognitivos y fisiológicos , que tienen que ver 
con el desarrollo de trastornos de alimentación. Al 
analizar que alirr.entos desencadenan patrones de comer en 
grandes cantidades , el significado de los dlilO2 ntos¡ 
patrones de alimentación, tiempos y lugares ; se busca creir 
respuestas alt",r nativas que rompan o ilTopidan cadenas de 
respuestas inapropiadas , procura nd o que ocurra un 
aprendizaje en la manipula c ión de consecuenc ias y en el 
reforzamiento de hábitos alimenticios adaptativos. 

E~ necesarlO mayor investigación sobre los trastornos de ] a 
alimentación en pa c ientes di.abéticos , sin embargo , hasta el 
momento se ha observado el predominio de factores de 
metabolisrr.o, endocrinos y de origen gpnético. La 
psicofartnacología se ha utilizado en el tratamie:1to de 
trastor nos alimentarios. La terapia de grupo se ha 2plicado 
como una forma de i ntervenc ión clínica. La p~icoterapia 

tiene .ca función de apoyar expres~on de sentimientos y 
difi c ultades , asi como apoyar el control de peso corporal. 

En el análú;is de las creencias que tiene tl grupo se 
confront.a n aquellas c reencias que :10 son adaptativas como 
las ideas acerca de la comida , (barriga lle na corazón 
c ontento) , el peso (una tortilla no es ninguna), la figura 
c orporal (soy incapaz de controlar mi peso\ y del concepto 
de sí mismo (soy gordo y nada cambiará) . 

• Control de Estrés . 

Existen diferentes pu:¡tos de vista que concept uali za n el 
término estrés . Desde el punto de vista de la f~G ica , 

estrés designa una fuerza que actúa sobre un objeto y que 
al rebasar una determi nada medida condu c e a la deformación 
o a la destrucción de ese objeto o sistema . En el ser 
humano estrés designa el peligro que amenaza al bienestdr . 
El orga n ismo intenta ajustarse a esas cond i ciones del medio 
ambiente y actuar contra esa inf luencia perniciosa mediante 
la actividad o al huir de el l a . 
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El estrés es un estado del organismo cuando este percibe 
que su bienestar está en peligro y por ello debe dedicar 
toda su energía a su protección . Se inicia ante cualquier 
elemento capaz de producir cambios en respuesta al 
estímulo: representa una respuesta de preparació~ y acción 
del organismo para afrontar la emergencia que amenaza con 
alterJr el estado de equilibrio biológico. 

Lazarus y Folkman (1986) conceptualizan el. eslrés como una 
relación particular entre un individuo y el entorno cuando 
este es evaluado como amenazante o desbordante de recursos 
y que pone en peligro el bienestar. 

Desde este punto de vista estrés queda definido como un 
estado de activación autom¿t::ica y neuroendocrina (córtico­
suprarrenal) de naturaleza disp1acente .>:a, que implica un 
fracaso adaptativo con cognición de ind9fensión e 
inhibici6n inmunológica y condnctual . Esta definición tema 
en cuenta aspectos del ambiente , así como la esfera 
cognoscitiva (Snyder, 198'1). 

El estrés se produce cuando e n el organi3mo se da úna 
act i vación ma yor de la que es capa z de reducir con sus 
e strategias de afrontamiento. El estrés representa la 
incapacidad para mantener niveles óptil1'oS de rendimiento, 
i mplica un fracaso adaptativo ante un exceso de activación 
y tiene repercusiones emocionales. 

Interviene tanto un estímulo como la interpretación dada a 
la situación . Dicha reacción tiene que var con la forma en 
que impacte tal estímulo en el orga nismo, es decir, la 
demanda en el medio, así como las posibilidades de 
afrontarlos, 10:3 recursos y estrategias de afror,tamiento 
(Lazarus y Folkman, op cit.). 

Una reacción fisiológica inmediata al estrés incluye la 
producción de glucosa la cua l sirve como combustible. 
Durante la fase de alerta se produce una reacción s~bita de 
l os sistemas que integran la defensa o el ataque. Durante 
la fase de resistencia estos mecanismos se encuentran en su 
fase máxi ma de acción como una forma de adaptación y en ur. 
grado mayor de eficiencia. En la fase de agotamiento 
disminuyen estos recursos adaptativos y la persona se 
vuelve vulnerable al carecer Je defensas (Gunther, 1986). 
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El estrés produce un exceso de actividad simpática , a 
través de nervios adrenérgicos produce inhibición d¿ la 
secreción aguda de insulina lo c ual alt e re la to lerancia a 
la glucosa. Durante el estrés hay hipersec reción de 
glu cocor ticoides , que son antagón icos de la insulina y 
c ausa hiperglucemia, aunque es necesario que la situac ión 
de est r é s s e mantuvi era por varios días para agotar las 
reserva& de insulina y de la capacidad del páncreas para 
sp.cretar insulina; el es trés se considera un factor que 
eleva nive l es de glucosa en la díabetes (Nava, op c it .). 

El ma lestar resultante ante una enfermedad no sólo es 
somático, también existe un malestar psicológico. La 
enfermedad f1s ica puede crear ansiedad , es decir, una 
alteración del estado emocional sec undario a temores e 
incertidumb re ante la misma enfermedad, o ante la 
posibilidad de invalidez o muerte (Mataraz7.o y Weiss, o,", 
cit . ; GOIecz ny, op cit.) . 

Cuando el individuo se enferma está más atento sobre su 
c uerpo, necesi ta ocuparse más de s1 mismo y es más 
sensible. Por. lo general la e nfermedad obliga a un estado 
de dependencia e n el sentido material y emoc ional, ya que 
e n su recupe ra ción se requiere de ayuda externa, éstas s o n 
&i tuaciones de es trés que pueden afectar el desarrollo o 
agravamiento de una e nfermedad. 

Cua ndo la enfermedad es grave o crónica el auto concepto 
puede verse afectado, la persona que es consciente de q:le 
no era tan fu erte como pensaba, puede sentirse castigada, 
derrotada , mi nimizada o sentir soledad, pero también puede 
suceder que se fortalezca demostrando habilidades de 
afrontamiento. 

Puesto que la diabetes mellitus es una enfermedad crónic a, 
demanda un seguimiento médico continuo y educativo con el 
fin de evitar complicaciones; el paciente y su familia 
tienen la necesidad de aceptar el tratamiento requerido, 
as1 como las medidas de prevención y c uidado de la salud 
necesarias. 

La r e l aj a ción, el entrenamien~o en solución de problemas y 
el auto control de la conducta voluntaria, son técnica s que 
sirven para la disminución de l estrés, no se espera que el 
paciente diabético responda ante el diagnósti co como un 
evento de pérdida o ame naza o catástrofe, sino que logre la 
adaptación rápida y más favorable. Los objetivos son; 
reducir las condiciones ambientales que dañan, a umentar la 
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tolerancia y ajuste a eventos y realidades, mantener una 
dutO imagen positiva, el equilibrio emocional, y relaciones 
satisfactorias con los demás, estos son resultados que se 
espera lograr en el tratamiento del paciente diabético. 

El auto monitoreo para el control de la glucosa y el 
entrenami ento en relajación pueden ser útiles para prevenir 
episodio s de hipergluc emia al reduciL la actividad del 
si~tema nervioso simpático. El entrenamiento para el manejo 
del estré s, utiliz~ndo la bioretroalimentación, peLmite ~l 

pacie nte mayor tranquilidaó para vigilar el índice de 
glucosa en sangre, le prepara para tener una mejor ~alidad 
de vida, así también previene posibles elevaciones de 
glucosa como consecuencia de posibles episodios de estrés. 
Incluir la relajación es útil para reducir la glucosa 
sanguínea y los días necesarios de hospitalización en 
pacientes con complicaciones médicas (Birgitta, Rusell, 
Allan y Madison, 1992). 

Henry, Wilson, Bruce, Chisholm y Rawling (1997), evaluaron 
la e ficacia de un programa de entrenamiento cognitivo 
conductual en el manejo del estrés 'j su relación con 
glucosa en 19 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 , 
mediante la relajación muscular progresiva y entrenamiento 
en estrategias de afrontamiento cognitivo. Los resultados 
tuvieron efectos significativos en la disminución del 
estrés. Los resultados de la medición de hemoglobina 
glu cocidada tuvieron la dirección esperada (disminuyeron) 
pero tuvieron menos significancia estadística . 

• Intervención en grupos. 

La terapia de grupo es un medio de apoyo para el paciente 
con el objetivo de facilitar el afrontamiento :le 
enfer~edades crónicas. Permite proporcionar al paciente un 
espacio que sirva para exp~esión de sentimientos y como una 
fuente de in formación para aprender técnicas de cuidado y 
mante nimiento de la salud (Yalom,1975) 

Permite, además, ejercer presión entre los integrantes e 
influenc iar positi'ramente para el cambio de actitudes, 
valO!:es o conducta::;. Participar en un grupo prop0rciona 
fortaleza y permite que se experimente un contagio e 
intensificación de emociones. Se recomienda para personas 
con negación , baja motivación, dificultad de socialización 
y somatización. 
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La experiencia de participar en un grupo facilita la 
identificac ión con los integrantes, c rea l a sensación de 
coneXlon posit iva con los demás y permite al pac iente 
obs e rvar como otras perso~as enfrentan la misma enfermedad; 
l o que sirve como motiva ción para adue ñarse d e su 
trata miento y p a rticipar a ctivamente para la mej ori~ de la 
salud . 

El pa c iente co n enfermedades fisicas 
5entir ~e frus t rado o a~ustado ante 

acude a terapia a l 
la incapacidad para 

mej orar . Los aspec t os 
sirven para enseñar 
enfermedad y en causar 

educativos como lo~ emocionales 
a acepta r que se tiene alguna 

la disposición para c ui darse. 

El gr upo facilita la catarsis con r elación al hecho de 
estar e nfe rmo , al aprop i arse de su e nf e rmedad e l paciente 
tiene la oportunidad de enfocar su at e nc ión a la evoluc ión 
de s u eClfermedad y favorecer la expresión de se ntimientos 
con rel a ción a s u estado d e salud , ha ciendo factible q~e e l 
e nfermo a cepte su s ituaci ó n y sea consciente de las 
limitaciones en qu e s e encuentra, permitiendo disipar sus 
temores para reo rganizar su vida y lograr mayor fortaleza. 

Los pacientes c on dia betes que han participado en grupos 
han me jorado el man tenimiento de sus niveles de glucos a, 
mejorando tambié n la aceptación de su enfe rmedad y su 
adaptación. Pacientes en difere ntes fases de degenera ción 
visual que asistieron a terapias de grupo, most raron mejor 
adaptación a la pérdida de la visión. 

La a l ternati va grupal permite a cada pacien te la 
interacción ent re personas que compart e n una dificu lta d, 
donde se aprende ta nto de la e xperiencia de otros como de 
la propia , permitiendo anticiparse a proble mas q ue seria n 
más difíciles de enfrentar sin el a poyo ne cesario y aún 
c uando e l médico pudi e r a proporcionar esta atenc i ón , e l 
apoyo grupal representa una opción para refor zar la 
adherencia al tratamiento . 

Al inicio lo más importa nt e para un paciente es recibir 
i nforma ción sohre su enfermedad, posteriorme nte la 
impo r ta ncia de factores c ura t ivos puede ca mbiar para dar 
mas impo rtancia a la vida emocional . 
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La formación de un grupo abre campo para abordar un 
problema específico donde la expe:iencia de cada uno dará 
pautas de solución, o de precaución, permitiendo 
anticiparse a la situación de conflicto, ampliando la 
perspectiva individual enriquecida en la inter3cción y 
dinámica grupal, más aún cuando se tiene en el grupo el 
apoyo de una persona experta que facilite la participación 
grupal. . 

La participación dentro de un grupo tiene la finalidad de 
motivar al paciente a experimentar y modificar hábitos que 
ponen en riesgo el control de la glucosa en el paciente con 
diabetes y cerno objetivo final evitar situaciones que a 
futuro pueden representar estrés o motivo de depresión, el 
grupo apoya al paciente en la realización de estos 
objetivns . 

La terapia de grupo para enfermos cronl.COS hace po¡¡ible 
obtener apoyo social para afrontar la enfermedad, ya que 
sentirse enfermo también tiene consecuencias emocicnales 
como sentir que se pierde el control sobre la propia v ida; 
los pacientes pueden sentirse marginados, vulner3bles, con 
incertidumbre sobre el futüro y el avance de su enfermedad, 
con desesperanza. 

La terapia de grupo se ha aplicado como una forma de 
intervención clínica. La psicoterapia tiene la función de 
apcyar la expresión de 3entimientos y dificultades (Holtz y 
Tena-Suck, op cit.; Yalom, op cit.). 

• Educación para la Salud. 

La educación para la salud es una rama especializadc de la 
salud pública que se apoya en conocimientos de psicología 
social, antropología y sociología . 

Puede definirse como la preparación permanente del 
individuo para conocer su organismo desde el punto de vista 
físico , mental y social y su ambiente de vida desde su 
aspecto ecológico y social, con el objeto de saber vivir en 
salud (protección, prevención, curación) y de participar en 
la comunidad en la protecci6n de la salud colectiva (San 
Martín, 1988). 
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Para la Organización Mundial de la Salud, la educación para 
la salud es el conoc imiento e interés por todas aquell3.s 
experiencias del individuo, el grupo o la comunidad , que 
influyen e~ las creencias, actitudes y conducta respecto a 
la salud , así como a los procesos y esfuerzos para producir 
cambios a fin de lograr un nivel óptimo de s alud. 

Educar al paciente s~rve para increme nta~ destrezas y 
motivac ión en el afrontamiento y ~egulmiento de los 
prccedimientos terapéuticos de l a medici na, la <oducación 
pa~a el auto cuidado en forma i ndividual o en grupo sirve 
de apoyo para ensenar al pa c iente la observació n d e signos 
precoces de su enfermedad y para el control de ne cesidades 
educativas de salud , puede darse en el ár..bi·to escolar, 
labora l o comunitario , para aportar conocimientos básicos 
e n el ma nejo de las conductas de salud . 

Green (1984) propuso la ampliación del campo de la 
educaci6n para la salud s umando las siguientes cuatro áreas 
de i ntervención: 

-/ La educación del pa c iente refiriéndose al incremento 
de destre zas y motivac ión en el afron t amiento y 
seguimiento de l os procedimientos terapéuticos de la 
medicina . 

-/ Educación en el auto cuidado , que es el entrenamiento 
de individuos o grupos , enfermos o sanos, en la 
detección de signos precoces de e nfermedad y en el 
control de su s necesidades de salud. 

-/ Educación para la salud en el ámbito escolar laboral y 
comunitario , como estrategia para aportar 
conocimientos b~s icos para el propio cuidado de 
conductas de salud. 

-/ PromociólI de la salud 
la salud regulada por 
la promoc i ón de las 
población en general. 

que se refiere a la educación 
los sistemas institucionales 
conductas de salud entre 

(Buela- Casal , et al. Op ci t. 

de 
en 
la 
) . 

Para lograr el control metabólico de la glucosa es 
necesario llevar a cabo acciones sobre la alimentación , la 
medicación y el ejercicio físico. El equipo de salud debe 
preocupa rse por desar rollar conf ianza, forma runa relilción 
de trabajo , aliarse con el paciente " re c o fl ocer que el 
paciente tiene ideas irracionales y a menudo inconscientes 
que forman una b ar rera para llevar a cabo las indic a c iones 
médicas . 
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Lerman (1994 1 sugiere tres ni veles de educació n para los 
pacientes diabéticos: 

~ Educación inicial o de supervivencia. Debe se r 
proporcionadd al pacient.e y a su familia desde el 
momento mismo en que se confirma el diagnóstico. Se 
lleva a cabo de acuerdo a las nece s irlades inmediatas 
del paciente y debe r.ubrir en mayor o menor extensión 
los tópicos siguientes: 

1. Causas que originan Id deficiencié' de insulina y las 
diferencias entre diabetes tipo 1 y 2 . 

2. La necesidad de una terapéutica permanente. 

3. La importancia de una di eta como eleme~to clav~ en el 
tratamiento del paciente no insulino dependiente. 

4. El conocimiento de las complicaciones agudas 
(hipoglucemia, ce toac idosisl incluyendo su 
identifica c ión, prevención y tratamiento. 

5. La enseñanza de la auto vigilancia de la glucemia y 
de l a medición de cuerpos cetónicos en orina . 

~ Educación i ntermedia o de profundidad. Se 
considera oportuno iniciarla después de tres o 
cuatro semanas de establecido el diagnóstico 
c uando el paciente ya ha iniciado su tratamiento 
y su régime~ de dieta. 

En esta fase se refuerza y complementa el conocimiento de 
los temas básicos y se enfatiza la importancia del control 
glucémir.o en la óparición de complicaciones tardías . 

~ Educación Continua. El tercer nivel comprende la 
revisión y refuerzo periódico de habilidades y 
conceptos básicos , s on l a finalidad de adquirir los 
conocimientos actuaJ.izados acordes con las necesidades 
de cada pa ciente . 
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La educación para el 
variedad muy extensa 
pláticas , pel ículas o 

paciente con diabetes incluye una 
de act ividades como co~ferencias , 

lecturas. En grupos se puede 
organizar reuniones para 
permitir la participa ción 

lectura dirigida con el fin de 
de todos los miembros del qrupo. 

La educación del paciente con diabetes eva l úa median te la 
estima c ión de conocimie ntos teóricos , la eficiencia en la 
prá ctica de habilidades y destrezas , las actttudss hac ia el 
estado de salud y sI n i vel de control clír.ico y bioquí.mico 
de la e nfermedad. 

El pape l del psicólogo es muy importante para facilitar la 
adopción de mejores estilos de vida e n el paciente para que 
acepte de manera más f á c il la importancia de su 
participación en ] a vigilancia de la salud , evitarle 2strés 
y en lo que respecta a enseñar técni cas de auto cuidado 
como me dida de apoyo ; más aún c uando el pacie~te tien2 poco 
tiempo de ser diag nosticado y le es difícil afrontar su 
eituación ya que esta es una e nfermedad que no se cura. El 
paciente con diabetes tendrá que a ceptar su propia 
respon&abilidad para c uidar su nivel de salud y evitar 
complicaciones , lo cual le s2rá más fácil si expresa 
sentimientos, temores , o malos ent e ndidos acerca de su 
en f ermedad y aprende a afrontar con confia n za e l c uidado de 
la salud . 

• Auto cuidado. 

En los últimos años se ha otorgado mayor prioridad a la 
promoción de la salud que cons iste en proveer él las 
comunidades de l os medios ne cesa rios para mejorar la sa l ud 
ya que es ta es una dimensión fundamental de la calidad de 
vida, es riqueza de la vida cotidiana , un recurso par3 el 
progreso personal económico y social . 

La adopción del auto c uidado como una estrategia , armoniza 
con las actividades que se proponen para hacer efectiva la 
promoc ión de la salud en términos del desarrollo de 
aptitudes perso nales y de la adquisición de habilidades y 
conoc imientos que permitan adoptar co ndu cta s favorables 
para la salud . 

El auto cuidado comprende t eda s las 
que t oma una persona para prevenir , 
su enfermedad , todas la s actividades 
a mantener y mejorar la salud y las 
tanto les sistemas formales de salud 

acciones y decis i ones 
d iagnost icur y tratar 
individua l~s dirigidas 
decisiones de utilizar 
como los infúrmales. 
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Esta alternativa se incorpora a la atención integral de la 
población a través de un proceso educativo. Son actividades 
de auto cuidado de la salud la actividad fisica regular, la 
vigilancia de la tensión arterial, exámenes ginecológicos 
periódicos, la asistencia a citas de salud, la ingestión de 
medica~entos de acuerdo con la prescripción médica, el. 
control de la glucosa , y el cumplimiento de dietas 
específicas, etc. 

Se incluyen actividades referidas a la promoción y fomento 
de la salud, modificación de est ilos de vida perjudici ales, 
disminución de factores de riego, y la prevención 
específica de enfermedades, el mantenimie nto y recuperación 
de la salud y la rehilbilit"' t;ión. El auto cuidado incluye 
conductas de carácler social, afectivo y psicológico. 

De acuerdo con Nebot(1989)el auto cuidado e5 la práctica de 
actividades que una pe~sona inicia y realiza por su propia 
voluntad para mantener la vida, la salud y el bienestar. El 
auto cuidado es una actividad que realiza una persona 
madura con el fin de cuidarse a sí mismo en el ámbito en 
donde se desenvuelve; son las conductas que se aprenden y 
surgen de la -::ombinación de experiencias cognoscitivas y 
soc iales. El personal de salud es considerado como ¿¡gente 
facilitador del auto cuidado. Este cuidado de la salud 
forma parte del patrimonio cultural de las comunidades en 
la protección y conservación de la salud. 

• Adherencia al tratamiento. 

El pa c iente diabético inicialmente deberá aCeptar que tiene 
un trastorno del metabolis~o y también la importancia de su 
participación para lograr un mejor bienestar físico y 
psicológico, necesita manejar adecuadamente indices 
metabólicos y prevenir en lo posible secuelas de la 
d iabetes . 

La participación del paciente facilita la puesta en 
práctica de los comportamientos recomendados que incluyen; 
el tomar parte y dar continuidad a un plan de tratamiento, 
mantener las horas de consulta con otros especia listas y 
acudir a revisiones, tomar medicamentos como son 
prescritos, modificar el estilo de vrda en áreas de 
alimentación, ejercicio y manejo de estrés, realizar 
correctamente el régimen domiciliario y evitar 
comportamientos de riesgo. 
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SI termino adhesión (adherente) denota un compromiso de 
colaboración activa y con intención del paciente, implica 
un cu:!:so de conducta mutuamente aceptado con el fin de 
producir el resultado preven~ivo o terapéutico deseado. 

Mei chenbaum y Tutk (op cit.) identifican a la adhesión como 
el grado eTl que una conducta coincide con 12 indicación 
médica o de la salud. Por ejemplo, tomar un medicamento o 
seguir una dieta. 

a la adherencia al 
que se ha desarrollado 
de la salud, como un 
al logro del control 

Sn este capítulo sólo se refiere 
tratamiento como una estrategia más 
bajo el amparo de la psicología 
elemento más que puede contribuir 
glucémico del paciente diabé~ico. 

El siguiente capítulo esta dedicado en forma exclus iva a 
revisar el concept o y la investigación realizada sobre el 
mismo, así. como al establecimiento de los elementos que 
pudieran tomarse en cuenta para proponer la incorporación 
de esta estrategia combinad a con el concepto de apoyo 
social familiar en el tratamiento de pacientes diabéticos 
e n instituciones de segur idad médic3 social en el país. 
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4. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO . 

En cualquier tratamiento o terapia y principalme nte e n los 
de padecimientos fisicos crónicos, como la diabetes, el 
incumplimiento y abandono o deserción de 10s pac ientes es 
un grave problema social, familjar e individu 'l l (Sousa , 
1987) . La incapacidad del p:::cient:e para adherirse i\ un 
régimen de tratamiento es un problema de importancia 
universal en todos los niveles y esoecialid.des de atención 
a la salud. 

El soncepto de adherencia ha sido definido por varios 
autores. Por ejemplo , Puente - Silva 0(85) lo define como 
un proceso a través del c ual el paciente lleva a cabo 
adecuadamente las indicaciones del terapeuta; Dominguez 
(1981; citado en Sousa , op cit.) considera que es la 
implementación completa de las instrucciones terapéuticas; 
Ulmer (1978; citado por Sousa , op c it.) se ref~ere al 
cumplimiento del paciente en lo que respecta a las órdenes 
del médlco; Ruiz de Chávp-z (1984; citado en Sousa , op cit . ) 
lo refiere como el grado en que el paciente c umple con la 
totalidad del esquen,a pressr i to. Meichenbaum (citado por 
Rodriguez, 1999 ) considera a la adherencia como el grado en 
que una conducta , en términos de tomar medi camentos . seguir 
dletas o ejecuta::: cambios en el est .~lo de vida. coincide 
con la indicación médica o de la sa lud. Sin duda , la 
adherencia implica un papel activo, voluntario y de 
colabora ción en el plan de tra tamiento que incorpora la s 
c reencias y actitudes del pa ciente y comprende varias 
condu ctas: 

--' Difusió n y 
tratamiento. 

mantenimiento de 

--' Asistencia a citas de seguimiento. 

un 

--' Uso correcto de la medicación presc~ita. 

programa de 

--' Re alización de cambios apropiados en el estilo de vida 
(en el caso de la diabetes: dieta , toma de 

me¿icame ntos, ejercicio, monitoreo de glucosa. e tc.) . 

--' Evi ta c i ó n de conductas c ontraindicadas. 
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En el trabajo reportado por Rodríguez (1999) y realizado 
por Mi chelbaum sobre adherencia , con paclentes con 
diagnóstico reciente se señala que durante cada etapa del 
c uidado médi co , la adherencia juega un papel importante . 
Los resu ltados de este estudio así l o demuestran , ya que 
del 20 al 50 , de los pacientes no asistieron a sus cita s 
programadas. Entre los que asistieron a s us consultas del 
20 al 60 % a quienes se les prescribió medicamento 
descontinuaron s u uso antes de que recibieran la 
indicación; del 19 al 74 % no sigulo el régimen de 
instrucciones ; del 25 al 60 ~ tUifieron equivocaciones en la 
a ut o administración del mi s mo y un 359; de estos errores 
fueron suficien tes para poner en riego la vida del 
paciente . Del total de pa cientes , entre 30 y 40% fallaron 
en el seguimi e n to de reg ímenes preventivos y de un 20 a un 
30 % fallaron en e l seguimiento de regímenes médicos 
c urativos. E.n la misma for ma, cuando se pre !;cribie.con 
medicamentos a largo plazo , el 50 % de los pacientes falló 
en la adherencia e n un período de 6 mese s a tres años . 

No apegarse al programa o tratamiento repe .rcute e ll pérdidas 
personales , familiares y socia les. El costo de los 
servicios se eleva si son utilizados en forma inadecuada , 
al prolongarse e l tratamiento o debido también a las 
recaídas co nsta ntes (Gilardi , 1991). Está perfectamente 
d oc umentado que los pacientes e n mu chas o casiones no s iguen 
sus programas terapéuticos y es necesario preguntarse si la 
r e sponsabilidad de llevar a cabo el tratamiento en forma 
adecuada recae solament e en ellos. Existe un conse nso e n la 
act ualidad, sobre la realidad de que el incumplimiento del 
tra tamienlo o la falta de adherencia puede ser ,=xplicado 
por fa c tores particulares en e l ambiente del cuidado de la 
salud que hacen difícil la comunica ción efectiva entre e l 
profe sional y el paciente; además, el he c ho de que una 
enfermedad sea aslntomática o no, l a actitud de médico y 
personal pa>:"amédico , el n ive l educativo del paciente, el 
diagnóstico adecuado , el apoyo social familiar etc . , 
de terminan que se presente o no el problema (Sousa , op 
ci t . ) . 

Rodríguez (op c i t .) proporc iona una lista de factores que 
influyen en la falta de adherencia: 

~ El uso de tér minos médicos que los profesi onales de la 
salud usan c uando hablan con los pa c ientes y que éstos 
no comp re nden bien. 
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~ El poco t iempo (2 minutos aprox.l que el médico dedica 
para dar información al paciente durante una consulta 
regular de aproximadamente 20 minutos. 

~ La insatisfacción de los pacientes con la interacción 
con su médico. 

~ La subestimación que el médico realiza sobre la 
necesidad que el paciente tiene por obtener 
información rel~cionada con su condición . 

~ La percepción del paciente sobre la falta de atención 
e interés de su médico 

Una gran cantidad de contribuciones sobre el tema de 
adherencia al tratamiento se han realizado e n el campo de 
la medicina general. Sin embargo, en este mismo campo, 
existe e l reconocimiento de la participación de un 
componente p sicológico importance que produce la falta de 
cumplimiento al tra tamiento. Se han identificado algunos 
fa ctores psicológicas que influyen en la no adhe ren c ia al 
tratamiento como por ejemplo , la idea que tenga el paciente 
sobre su padec imiento, las reacciones emocionales, y sus 
hábi tos . De hecho se ha tratado de documentar la influencia 
de aspectos psicológicos inconscientes como por ejemplo 
algunos mecanismos de defensa (Sousa, op cit.). La 
severidad de los síntomas hace o no posible al sujeto negar 
su enfermedad ; el grado de limitación de los síntomas 
propicia el reconocimie nto de la enfermedad y el manejo de 
la misma (Gil ardi , op cit.) . 

Ruiz de Chávez (1984; c itado en Rvdríguez y Montiel, 1986) 
sefta la variables o factores de riego cuya presencia afectan 
la conducta del apac iente ha cia el esquema terapéutico. Los 
factor es se agrupan en tres categorías: 

• Inherentes al Pa c iente . 

~ Psico lóg icos; percepción de la 
psicológica, carácter, actitudes , 
niveles de ansiedad , etc. 

~ Socio-económic.os; nivel educativo , 
valores , ingresos, etc. 

condición 
conducta , 

creencias, 
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./ Fisiológicos; cronicidad, compl icaciunes, 
gravedad, tipo de mani festaciones clinicas del 
padecimiento, etc. 

• Del esquema terapéutico y de la relación médico­
paciente . 

./ Duración del tratamiento . 

./ Número y frecuencia de dosis de medicamento . 

./ Indicaciones que pueden alterar el estilo de vida 
(dieta , actividad física, hábitos, etc.) . 

./ Efectos colaterales y gravedad de los mi s mos . 

./ Satisfacción; a mayor satisfacción del paciente 
con el terapeuta, mayor cumplimie nto . 

./ Du .ración y continuidad en la 
paciente, a mayor duración y 
cumplimiento . 

rela ción terapeut a 
co n tinuidad mejor 

./ Actitud y comunicación del terapeuta ; a una 
actitud abierta y comunicat iva del terapeuta 
mayor probabilidad de adherencia. 

• De la organización de los servicios de salud . 

./ Recursos humanos . 

./ Capacidad de instalaciones . 

./ Naturaleza de los programas . 

./ Nive l educativo, mot ivación y experiencia de los 
prestadores de servicios . 

./ Grado de cong .ruencia 
programas de salud . 

y adecuación de los 

./ Accesibilidad de los usuarios a los servicios . 

./ Moderniza ción y eficacia de los sistemas 
administrativos. 
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En una dirección semejante Haynes y Sackett (1984; citados 
por Rodríguez y Montiel, 1986) clasifican a los factores de 
riego con carácter predictivo, en dos grupos; factores que 
aume ntan la adherencia y factores que la disminuyen: 

• Aumento de la adherencia. 

,/ Consideración y reconocimiento del paciente 
acerca de la gravedad de su padecimiento. 

,/ Grado de estabilidad Fa~i1ior. 

,/ Grado de cumplimiento del sujeto en otras áreas 
de su vida. 

,/ Nivel de satisfacción con 
resultados del tratamiento. 

respecto a 

,/ Supervisión cercana del médi co y/o terapeuta . 

• Disminución de la Adherencia. 

,/ Complejidad del tratamiento. 

,/ Grado requerido de cambio conduc tual. 

,/ Tiempo de espera para la consulta. 

los 

La adherencia al tratamiento sólo se logra cuando el 
paciente está moti vado así como también las partes 
involucradas. El paciente debe estar consciente de la 
responsabilidad que debe tener sobre su salud . Por eso es 
necesario que se realice una evaluación cuidadosa de la 
capacidad del paciente para auto responsabili7.arse de su 
tratamiento . El reconocimiento de la gravedad del 
padecimiento, sus implicaciones y ::'a supervisión y apoyo 
de los miembros de la familia incrementan la adherencia al 
tratamiento. Afecta también, el grado de satisfacción con 
los resultados obtenidos ya que al percatarse de los 
beneficios, se incrementa el interés en continuar y 
mantener el tratam~ento (Gilardi, op cit.). 
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El n i ve 1 de ad herencia varí a depe'1diendo del tra tamiento. 
Las t a sas más altas de adherencia se dan en los 
tratamientos con e fe ctos directos sobre los síntoma s de la 
enfermedad , programas de tra tami e nto con altos niveles de 
s upervisión y mo nitoreos , y e n cond i ciones de un ataque 
agudo . En co ntraste , las tasas má s bajas de adhe rE:ncia 
ocurre n con pacientes que ti e ne d esórdenes crónicos co n 
molestias o riegos no inmediatos, c uando se requieren 
cambios en el esti l o de vida y c uando los resultados está n 
en funció n de la prevención y no del alivio de los 
sín t omas . 

El ~eor o Mejor control de la diabetes es tá supeditado , e n 
la mayor parte de lo!:: casos , a qu e el diabético uti lice 
bien la ins~lina o su medicamento oral , siga estrictamente 
el régime n dietético y e l ejercicio físico presc~ito y que 
se ajuste al esti lo de vida a consejad o. 

En un estud io realizado por Ce rk o ney y Hart en 1980 (citad o 
por Rodrí:juez , op cit.) se encontró que sólo el 7 % de los 
pacientes diab"ticos se adhiere n a todas las 
recomendaciones necesa rias para el ade c uado contro l de la 
d i ab8tes , que e l 80 % de e llos administró incorrectamente el 
medi came nto , el 7 3% no siguió las i n strucciones 
relac ionadas con la dieta y el 50% no realizo los cuidados 
apropiados del pie . 

Cua ndo las med idas encaminada s al auco c uidado, control 
alimenticio , régimen metabólico , ejerci c io corporal, etc ., 
se descuidar. o se abando nan o voluntariamente se i ncumpl e n, 
la i nc apacidad para dominar sus con secuencias resulta 
obvia . 

Pol ai no- Lor e nt e (1994) propo rciona las 
f re c ue ntes de d escompe nsación diabéti c a 
atribuirse a la f alta de adherencia. 

ca usas más 
qu e pUé de n 

~ Olvidos e n la administración del medicamento. 

~ Excesos e n l a alimentac i ó n, especia lme n te 
carbohidratos . 

~ Monitoreo rutinario inadecJlado. 

~ Hiperinsulin i zación c r ó ni ca ; des conocimiento de la s 
sutiles hipoglucemias y de l o s r e botes . 
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~ Aprendizaje pobre de las i~strucciones debido a 
ineficaces e inadecuados métodos de enseñanza. 

~ Insuficiente comprensión de los contenidos de los 
programas y de los materiales. 

~ Falta de preparación para asimilar la información. 

~ Rápido olvido de lo aprendido. 

~ Interferencia en el aprendizaje, producida por el 
choque emocional del diagnóstico. 

Los datos proporcionados 
Polaino-Lorente (op cit.) 
adherencia se facilitan por 
ayuda o afrontamiento y el 
subsidiarios. Dentro de 
encuentran las siguientes: 

por un estudio reportado por 
indican que las conductas de 
el empleo de ciertas fuentes de 
despliegue de otros repertorios 
estas fuentes de aY'Jda se 

~ La implicación de otros miembros de la fami lia e n el 
diseño de una formula de responsabilidad compartida. 

~ Relacionarse con grupos de auto ayuda con el fin de 
manejar el estrés social que frecuent emente acompaña 
al diabético. 

~ La búsqueda necesaria de información a través del 
servicio médico o de fuentes de información diseñadas 
específicamente para diabéticos . 

~ El uso de recordatorios para las tareas que se 
programan en forma regular. 

~ La preplanificación sistemática de tareas familiares, 
en la que la presencia del diabético exija cie r tos 
cambios. 

~ El entrenamiento en comportamiento asert ivo , a fin de 
disminuir la presión social , en lugar de increlPentar 
otras conductas no adaptativas como la de evitación o 
huida social de las situaciones ~onflictivas. 

~ La reorganización de ciertos hábi ~os famil iares , como 
la sujeción de toda la familia a cierta dieta 
prudente, de manera que el estilo de alimentación no 
contraste drásticamente. 
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4 . 1 . BARRERAS DE ADEERENCIA AL TRATAMIENTO EN LA DIABETES 
MELLITUS. 

Ma s u r y Ander~on (1984) llevaron a cabo una revisiór. de 
diversos estudios , estableci endo difere ntes proporciones en 
que los pacientes colaboran con las indic~ciones n édicas . 
La par t icipac i ó n del paciente en su tratamiento médico 
varía e n proporciones que van del 15 al 94 9; . Tomand o en 
conside ra ción e l reporte de l os médicos C0n respecto a la 
cantidao d e s us paci e ntes qu e colaboran c on el t ratamie nto, 
sólo el 42 % de lo s méd icos respondieron que c as i todos s us 
pa c ientes seg uían sus indi cac iones , e mper o no todos l o s 
médicos ~ie ne n r egistros de esos datos. Estos auto res 
co ncluye n que algunos pa cientes s iguen indicaciones 
incorrec tame nte o interr'lmpen su tra tamie nto y esta 
proporc ión no p uede ser c uantificada con exactitud. 

[,1 afrontamiento y e l curso de la Diabetes 
afecta do po r si tua cione s eSpec ificas o por 

pu e de vers e 
condicio nes 

continuas en las que el paciente es ta expuesto a ni ve l es de 
estrés asociados al impacto de l a e nfermedad o a las 
condiciones de vida de l paciente (conf lictos familiares o 
laborales) . 

Dentro del tratamie nto médico están in c luidas actividades 
como l a reali zac i ón de deporte , manejo de estrés y mejora 
de los hábitos alimenticios. Se ha observado qlle es más 
fácil segui r recome ndaci o nes como l a ingest i ón de 
medi camentos , que llevar a ca bo ~ct i vidades como v igilar e l 
ind ice de g l ucosa , mantener la realizac ión d e eje r c i cios o 
la modif i cación de la dieta y controlar el peso , a sí como 
establecer un a comunicación abierta con el méd ico y vigilar 
las posibles complicaciones de sa lud . Una dificultad 
conceptual, aún no s upe rada e n muc hos estudios , es la 
realidad de que no todos l os pac i entes tienen un r égime n 
espec .í fico aseguir, pCH e jemplo , cua ndo se considera la 
dieta o el ejercicio, no existe un es tándar absoluto de 
estas variabl e s (Glasgow, 1988) . 
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Huxenbaugh (1996) encontró que en una muestra de 324 
pacientes, 94 de ellos que cambiaron su tratamiento a 
insulina sólo el 23% tuvo una 0~inl0n de que era más 
difícil el tratamiento. En otro sentido los pacientes que 
cambiaron su tra tamiento de un régimen de dieta a 
medicamento oral, el 14 % reportó como más difícil el 
tratamiento. En este sentido, el cambio y las opiniones que 
se producen por el mismo, pueden constituir una barrera de 
adherencia al tratamiento. 

Existen otros factores como el tipo de la diabetes, las 
características del tratamiento requerido, la calidad de la 
relación médico pi'lciente, las características de 
personalidad del mismo paciente, variables en el paciente 
que influyen su capacidad para afrontar la enfermedad, 
todos estas afectan la disposir.:ión para participar 
activamente hacia su recuperación bajo supervisión médica y 
en consecuencia también afectan la evolución de la 
enfermedad, ya sea buscando la recuperación o la 
eliminación de la patología. 

Como resultado de la interacción de los factores señalados, 
el equipo de salud debe buscar beneficiar al paciente para 
lograr un mejor control de su estado de salud, pero en 
sit ua c iones adversas el resultado puede ser la falta de 
adhesión al tratamiento médico. Es decir, el paciente deja 
de colaborar con las instrucciones médicas, dificultando la 
vigilancia y el control de la enfermedad y produciendo 
complicaciones de salud. 

Masur y Anderson (op, cit.) señalan los factores que 
intervienen en la adherencia al tratamiento. Estos factores 
se retoman y se presentan para el caso especifico de la 
diabetes en el siguiente espacio, se han estudiado, bajo su 
relación en el incumplimiento de las indicaciones médicas. 

4.1.1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS. 

En la década de 1980 1990, la hospitalización por 
diabetes aumentó considerab~emente, de 52 000 a 280 000 al 
año. En instituciones de atención médica cuya población es 
numerosa la consulta se ha vuelto rutinaria, en cuanto a la 
calidad del servicio se ha observado que el médico se 
encuentra presionado por el número d" pacientes que debe 
atender en un día laboral . 
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Una conse cuencia i nme diata ante la demanda ta n alta de 
a tención es la fa 1 ta de recursos di sponibles pa ra 
proporcionar la atención requerida, una más es la necesi dad 
de ampl iar los servicios y aminorar los costos económicos , 
así como crear formas de diversificar y hacer posible la 
atención de salud con calidad, en es te sentido, los 
programas de detección temprana de diabetes y educación 
para la salud representan una alternativa e n el tratamiento 
enfocado a prevenir y sobre todo para evitar las 
complicaciones de sal ud en el ámbito de la ate:ncjón 
primaria (Fernánde z , 1993) 

Existen variables demográficas que entran en juego e n la 
adherencia al tratamiento , como la e dad, sexo , educación y 
esta tus socioeconómico . Una variable i mporta nte 3 n el 
aspecto demográfico es el acceso a los servicios médicos , 
en el caso de las instituciones póblicas la continuidad de 
un tratamiento médico se ve determinada por cuestiones 
administrativas y de acceso a estos servicios , en este 
caso , los enfermos que no c ue ntan con este acceso se verán 
afectados. 

Se ha observado que este sindrome aumenta con ciertas 
variables como: la edad (mayor a 40 anos), sexo femeni no, 
die ta al ta en grasa s y carbohidratos , fal ta de actividad 
física y obesidad. Todas ellas, en mayor o menor medida , 
hacen más probable la aparición o gravedad de la diabetes, 
por eso deben manejarse y/o co ntrolarse. Dentro de las 
medidas preventivas que deben tomars e en c uenta se 
e ncuentra la detecc ión mediante la valoración de pacientes 
con riesgo y la atención anticipada a posibles 
compli cac iones de salud, la educación para fome n tar há bit os 
de vida saludables y la i nformación sobre el manejo 
adecuado de esta enfermedad a la población afectada. 

En un ámbito de salud integral, la atención a esta 
población debe tomar en cue nta el ciclo de vida de madurez , 
do nde se e nfrentan si tuaciones como la menopausia, c i clo 
familiar de retiro y n ido vació, cesantía de vida laboral 
que son eleme ntos que se suman a la enfer!T\a dad física, 
propiamente dicha, y que representan riegos que pu e den 
producir depresión y estrés . 

Si bien es cier to que la diabe tes no respeta condi ciones 
económicas (Sa ndoval, 1994) es jnnegable que afecta en 
mayor medida a personas adultas en niveles socioeconómicos 
bajos y por tanto se requiere llevar a cabo medidas de 
atención así como preventiva s que disminuyan la prevalencia 
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de esta enfermedad e incrementar 
ha ciendo accesible este servicio a 
población (Escobedo de la Peña, et 
Anderson , op cit.) . 

4.1.2. CARACTEF.ÍSTlCAS DEL TRA'l'AMIENTO. 

la 
la 
al. 

atención medica 
mayo ría de la 
1995; Masur y 

Al i nterior del tratamiento, los factores que infl uyen la 
adherencia son la complejidad, efectos colaterales , grado 
de célmbio conductua l requerido en 10s diferentes aspectos 
del plan terapéutico y el costo percibido por el paci e nte. 

Con relación a la complejidad del tratamiento se ha 
observado una relación inversa en~ re la cantidad de cambio 
conductual requerido y la adherencia; los tratamient03 que 
requieren abandonar hábitos como la alimentación no 
balanceada o fumar, o los que requieren establecer nuevas 
conductas como el ejercicio regular, observan mayores 
p ~opo rciones de falta de adhere ncia al tratami ento. En ~ste 
sentido Wing, Koeske , Lampariski y Becker (1986) 
identificaron una serie de habilidades que resu.!-tan 
necesarlas (co~o por ejemplo, la preparación del mat2rial y 
el uso adecuado del equipo) para los pacientes diabéticos 
al usar el auto monitoreo de gluco::; a. 

La duración del traté!miento en enfermedades crónicas es 
larga y es una variable que disminuye la adherencia al 
tratGmiento . Ya que el tratamiento de la diabetes es 
prolongado se necesi ta man tener la atención y el interés 
del pa ciente en el cuidado de su salud para que no abandone 
e l tratamiento , ya que se da el caso en que los pacientes 
asiste n a la atención méJi c a sólo cuando se presentan 
es tados de gravedad. 

En el caso de la diabetes mellitus existe la necesidad de 
cambiar conductas referentes a hábitos alimenticios, 
a ctividad física, ingesta de medicamentos , chequeo de 
glucosa, etc ., lo que muchas veces significa dificu ltades 
para la adherencia al tratamiento ya que son condur.tas que 
requieren dominio, tie~po y perseverancia. 

Se ha observado que es más fácil seguir indicaciones 
relacionadas con la ingesta de medicamentos, .• pero es más 
complicado para el caso de la realizaclón de ejercicios, 
para la mejora de los hábitos alimenticios, la vigilancia 
del índice de glucosa y el establecimiento de una 
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comunlcaclon abierta con el médico. Por este motivo, en el 
tratamie nto de la diabetes , se deber> c onsiderar diversas 
estrategias educativas . 

Uno de los fa cto res que tienen bien esr.ablecida la relación 
con la no adherencia al tratamiento son los efectos 
colatera l es de un fár maco , ya que generalmente se tiene 
como con secuencia el abandono de su administración. En este 
sentido , la investigación en diab etes y otros sindromes ha 
sido dirigida a disminuir los efectos colaterales. 

El costo , tiene especial referencia con el esfuerzo que 
representa para el pacien t e , realizar tareas asignadas con 
relación a los beneficios esperados . El paciente per c ibe un 
costo elevado si creé que i mpli c a un gran esfuerzo y s i e nte 
improbable el logro de buenos resultados . La educación al 
paciente resulta una forma efectiva de facilitar el manejo 
adecuad", de la enfermedad en este aspec to . 

El profesionista de la salud nece sita desarrollar 
habilidades interpersonales necesarias para la promoción y 
pro tecc ión de la salud . En forma interdisciplinaria debe 
par tic ipar en la educación para la salud ya qu e la atención 
a la salud no es exclusiva d e l consultorio. 

La e ducac i ó n de l paciente es parte de la aten ción médica y 
es compleme ntaria de la consulta , ya qlle produce mayor 
efectividad y funcionalidad en los recursos de unidades de 
aten c ión primaria y hospitales , evitando también 
compl.ica c iones. La educación para la salud es una 
alt er nativa que sirve para facilitar al paciente la 
adopción de hábi tos de vija , informarle de los 
procedimientos para c uidar su sa l ud y explicar como debe 
ser mejo rado e l curso de su enfermedad . 

Es necesario contar con el pe rso~al necesario para la 
atenc ión a l os pacie ntes , este equipo debe conformar se de 
profesionistas en medicina , nutrición , enfermería , tra.bajo 
social y psi có logos co n conocimien tos e n la atención de 
enferme dades crónicas como la diabetes (Vega y García , 
19 95) . 
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4.1.3. RELACIÓN MÉDICO - PACIENTE . 

El enfermo busca adaptarse y afrontar la enfermedad . La 
rel21ción médico- paciente ::!etermina también la participación 
del paciente durante el tratamiento y 5eñala cómo debe ser 
la colaboración en la búsquena de s u propia recup~ración 

(Borden y Burnstein, 1990). 

La situación de gravedad en una enfermedad puede traer como 
consecuencia la incapacidad , en esta circunstancia el 
paciente requiere satisfacer sus necesidades con amplia 
ayuda de otras persona s. Por ejemplo, en es tado de coma , 
son necesarios los cuidados y medidas de primeros auxilios 
para conservar la vida del afectado . Una situación de 
emergencia como una cirugia de corazón es ejemplo del tipo 
de relación donde el paciente es pasivo y el médico es 
quien dirige toda la actividad. Esta relación médico­
paciente es una relación de actividad-pasividad. El 
paciente requiere de la atención del personal de salud 
durante la cirugia , el médico toma toda la responsabilidad 
por la vida del paciente, posteriormente, el paciente 
tendrá que tomar mayor responsabilidad en su rehabilitación 
y la forma de relación médico- paciente será diferente. En 
situaciones de gravedad la incapacidad del paciente le 
impide realizar actividades cotidianas por si mismo y le 
impide cumplir con sus obligaciones sociales habituales. 

Otro tipo de relación, la relación dirección-colaboración , 
es aquella en la que el médico señala , da instrucciones y 
hace preguntas. El enfermo debe seguirlas al momento. Un 
ejemplo de esta relación es una curaClon, en donde el 
médico dirige la asepsia y protección de la herida, pero es 
necesario del esfuerzo por parte del paciente para indicar 
la intensidad del dolor o para adoptar una posición para 
facilitar un procedimiento médico. 

En las enfermedades crónicas y degenerativas el paciente 
acude voluntariamente con el médico y se necesita de una 
amplia participación del enfermo para su recuperación. El 
paciente debe asumir una posición de interés y 
participación activa para controlar su enfermedad y 
aprender a vigilar su salud . En esta tercera forma de 
relación médico - paciente , se requiere rle una cooperación 
activa mutua. La relación es de adulto a adulto, ya que el 
paciente debe asumir su responsabilidad para evitar 
complicaciones, cuidar su salud y llevar a cabo las 
indicaciones médicas , el méd~co, sugiere las actividades a 
realizar, pero si el paciente no las lleva a cabo es 
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probable que repercuta en su estado de sal ud aún cuando 
tales consecuencias sean a l argo plazo . Por eso en esta 
relación es muy importante la estimulación del paciente 
para que se haga cargo de s~ propia enfermedad y asuma la 
responsabilidad de su cuidado. 

El tono e impacto emocional de la relación médi co 
paciente y la facilidad gl1e el paciente tenga y demuestre 
para seguir las indicaciones dad&s, son buenos predoctores 
de la adherencia al tratamiento. 

Para identificar los factores 
representar problemas para 
illvestigar : 

psicosociales 
el paciente , 

que 
se 

pueden 
puede 

./ Qué piensa e l paciente acerca de la importa ncia de l 
control de la glucemia, de la posibilidad de cumplir 
con la dieta prescrita y de la vigilancia de la 
glucosa en casa. 

./ Solicitar al paciente que describa situaciones de 
estrés , cambios de trabajo , lugar de residencia , 
acontecimien tos inesperados e investigar si cuent a co n 
e l apoyo familiar y social adecuado . 

./ Preguntar acerca de su estado de ánimo , ansiedad y 
sensaciones de bienestar genera l . 

./ Planear preguntas sobre temas en que los pacie ntes 
puedan dudar en expresar . 

./ Determinar si el ¡Jaciente usa de manera eficaz la 
i n formació n sobre diabetes 

./ I nvestigar sobre factores que p udiera n difi c ultar la 
adherencia al tratamiento. 

El in c umplimiento de las indi cac ione s médi cas compromete la 
sal ud del paciente; s i el enfe rmo niega el valor de un 
tratami e nto afecta también la interacción entre é l y el 
médico . Por otra parte , el incumplimiento produce también 
el us o i nadecuaGo de los servicio s de salud ; e n cambio 
c uando el paciente lleva a c abo la s indica ciones se 
facilita el afrontamiento de su enfermedad . Cuando la 
con su l ta se lleva a ca bo bajo presión por exceso de 
pa cientes o fa l ta de r ec ursos , existe el riego de que el 
pa ciente evite pregunta~ lo que no ha entendido , que no 
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siga las indicaciones o que deje de asistir a la consulta 
médi ca. 

4.1.4. CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE. 

Las enfermedades crónicas causan poco malestar, no son 
observdbles a corto plazo y además requieren de cambios de 
estilo de vida, en consecuencia, frecuentement8 se observa 
que los pacientes incumplen las indicaciones médicas. 

Los pacientes que perciben alto costo para as~mir conductas 
de salud, demuestran incapacidad para afrontar demandas de 
participación, nc planean tiempo para el cuidado de la 
salud, niegan la enfermedad y por tanto no se comprometen 
con el tratamiento. 

Las personas que no siguen las indicacion8s médicas y dejan 
d8 asistir a la consulta regularmente, se quejan de no 
recibir atención adecuada, se sienten insatisfechas y no 
aceptan que necesitan mejorar su calidad de vida. Se 
resisten a experimentar cambios de hábitos o no saben cómo 
mantener estos cambios. 

Es importante tomar e n cuenta que una gran parte de los 
enfermos ignoran las consecuencias de su conducta sobre la 
salud o que aún sabiéndolas insisten en mantener malos 
hábi ::os de salud, en pórte debido a que las consecuencias 
de esta 2nfermedad no son visibles a corto plazo o los 
factores de riego que las condicionan se r.lantienen debido a 
que significan reforzadores positivos. 

El paciente diabético está en riesgo de caer en situaciones 
de estrés o de depresión con mayor probabilidad a largo 
plazo ya que siendo una enfermedad crónica, requiere de un 
tratamiento continuo y de no seguirlo se tiene el riesgo 
permanente de complicaciones agudas o crónicas que 
repercuten en el estado emocional del paciente. 

Existe el riesgo de que el paciente no acepte sus 
responsabilidades y esta situación se considera como 
regresiva. Un ejemplo de esta reaCCJon es la demanda de 
atenció n encubierta por rebeldia y exigencia, donde el 
paciente se queja abiertamente y sin justificación, 
culpandu al médi co e n situaciones de gravedad. Esta 
conducta de regresión depende de las caracteristicas del 
tratamiento pero en gran parte depende de las 
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características de la personalidad del paciente y afecta la 
adherencia al tratamien to. 

Helz y Templeton (1990) repor taron factores per sona les en 
niños con personalidad tipo A, q u ienes presentaron 
hipoglucemia en respuesta al estrés. Reportaron también que 
el rasgo de autovaloración positiva tuvo correlación con el 
control de la enfermedad. La personalidad tipo A, está 
ca rocterizada por un estilo particular de eval uar y 
afrontar al ambiente. Jen kins ~1971 , pág . 247)la describe 
como "un sí ndrome conductual o un estilo de vida 
ca racterizado por una extremosa competitividad , sobre 
esfuerzos para el logro , a gresividad (a veces fuertemente 
reprimida) , prisa , i mpacié ncia , inquietud , hiperacLividad , 
explosividad al hablar , tensión de la musculatura facial y 
se!1timientos de estar bajo presión del tiempo y bajo el 
reto de la responsabilidad ...... ". 

Borden (1990) señaló dos barreras que impidieron asumir la 
responsabilidad por la propia sal ud (falta de c o nocimiento 
y falta de interés por apre nder a cuidar su salud) . 

Lerman (1994), presentó una serie de consideraciones que es 
necesa rio tomar en cuenta en la planeaci6n del tratamiento 
y tienen que ver con la clarificación de dudas al paciente: 

Actitudes y c reencias: 

• Expectativas de curación 
• Percepción de un plan de tratamiento difícil 
• tal t.a de convicción de que se mejorará el cont.rol de 

la salud 

?act.ores Psicosociales: 

• Situaciones de estrés en la vida del pacient.e. 
• Aparición de complicaciones nuevas. 

• Disponibilidad y c alidad de apoyo social para el 
pa cie nt.e. 

• Problemas 
diabetes. 

psiquiátricos no relacionados con 

• Con ceptuaLización y met.odo l ogía 
aplicar el pla n de t.ratamiento. 

del médico 

la 

para 
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Recientemente, la mayor parte de las intervenciones 
psicológicas en el campo de la diabetes se centran en el 
intento de mejorar la adherencia al tratamiento . Al 
pedagogo, psicólogo, educador en diabetes, e nfermera y 
profesionales de In salud compete, en buena parte y siempr2 
en colaboración con el especinlista en endocrinologia, la 
puesta en marcha de los programas diabetológicos, cuyo 
objetivo no ,=s otro que el resolver eses problemas de 
comp0rt¡;miento y optimizar el control df' la diabetes 
(Polaino-Lorente, op cit.). El psicólogo puede participar 
con programas conductualmente orientados y dirigidos a 
increMentar la adherencia y cooperación de los pacientes en 
sus tr'atamientos. En 2ste sentido se han utilizado 
diferentes técnicas psicológi<;as con el objetivo de 
producir cambios conductuales que mejoren en forma parcial 
o total la adheyencia y , consecuentemente , el cuptrol 
metabólico de la diabetes. Algunas de las técpicas 
utilizadas a favor de la diabetes son: 

,/ Participación de los familiares en las discusiones 
iniciales y e n la enseñanza de la diabetes. 

,/ Enseñanza del auto manejo a pacientes diabéticos y sus 
falniliares. 

,/ Combinación de instrucciones y con tingencias 
positivas. Este procedimiento está ba sado en la 
aplicación de instrucciones escritas sobre la 
ejecución diaria de ciertas conductas de tratamiento y 
de un programa de reforzamiento consistente en un 
sistema de economia de fichas por e l cumplimiento , 
diario de objetivos. 

,/ Entrenamiento en habilidades sociales. Para 
pac ientes diabéticos las situaciones sociales 
alto riesgo para el c umplimiento riel régi:nen 
fuente de tensión y conflictos emocionales. 

muchos 
son de 

y una 

,/ Relación del paciente diabético con el personal de 
salud. 

,/ Terapias grupales. Fomentar la exploración de 
sentimientos, así corno lograr la ide::ttificación con 
otros pa c ientes en sus misma s condiciones . ~ 

,/ Disminución de ansiedad e n l os pa cientes. La 
preparación psicológica para la hospitalización y 



87 

Adherencia - Tendeneia. recient •• 

sobre todo para los procedimientos mé dicos es d e vi tal 
importancia, ya que previene trastornos posteriores, ayuda 
a la adaptación, disminuye la ansiedad e incrementa la 
recuperación en caso de ser hospitali zado s. La preparación 
consiste en proporcionar informac i 6 n sobre los propósitos, 
secuencia y sensac iones de carla procedimiento. 

,( Orientación y apoyo familiar. Además de dar 
seguimiento , y en su caso, intervenir en ~l proceso de 
duelo familiar, el psicólogo presta atención en que, a 
largo plazo , la enfermedad no se convierta para la 
familia e n un sistema explicat ivo permanente y 
a bsoluto de toda conducta , pensamiento o afecto 
procedente del paciente (González , 2000 ) . El psicólogo 
puede intervenir, también, en los conflictos que 
puedan surgir en la pareja , en donde la culpa y otras 
e mocion es negativas, pueden fracturar la relación o la 
familia . 

La intervenc ión psicológica en el tratamiento de la 
diabetes se ha en foca do a mej orar la adherencia. Esto no 
seria posible si el psicólogo no conociera bien las 
reacciones y los sentimientos de los pacientes y de sus 
familias en torno a la diabetes. El aspecto psicológico que 
aba rca múltiples variables , es el factor principal que 
influye en la adecuada adherencia al tratamiento . 

4.2 . TENDENCIAS RECIENTES EN LA INVESTIGACIÓN DE LA 
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS. 

Más recientemente las investigaciones han dirigido la 
atención a la relación e ntre diferentes variables Que se 
ubi can en las tres ca tegorias senalada s por Ruiz de Chávez 
(op c it). Por ejemplo , Grier (1999), realizó un estudio que 
exp l oró la relación e ntre el estado del cambio (desde el 
modelo transteórico de cambio conductual) , la auto 
eficacia , el estilo de afrontamiento , la adherencia auto 
reportada a el régimen de tratamiento diabético y el 
control metabólico e n 81 pacientes adultos con diabetes no 
insulino dependiente. Todos los sujetos completaron 
c uestionarios de auto re!Jorte para el estado de cambio e n 
cuanto a: dieta y conducta de ejer cic io , auto eficacia , 
estilo de afrontamiento y variables de adherencia. El 
control metabólico, f ue indicado por los valores de 
~emoglobina Ale , obtenidos para cada sujeto d e su registro 
médico. Los resultados i~di caron que la única variable que 
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mostró una rela ción significativa con el control 
metabólico fue el estilo de afrontamiento. Un estilo de 
afrontamiento activo est.uvo asociado con un mejor control 
metabólico y un estilo de afrontamiento de evit~ción estuvo 
relacionado con un pobre control metahólico. La auto 
eficacia y el estado de cambio tuvieron una relación 
significati va cen la adherencia auto reportada. Sin 
embargo, la adherencia no estuvo relación con el control 
metabólico. Análisis adicionales incluyeron variable~ 

demográficas (géne~o, edad) y variables especificas de la 
enfermedad (años con diabetes, hOl:as de educación sobre 
diabetes, complicaciones especificas de la enfermedad) pero 
no encontraron relaciones significativas co n las variables: 
estado de cambio , auto eficacia, estilo de afrontamiento, 
y adherencia auto reportada ni con el control metabólico. 
El autor concluye que para esta muestra de adultos 
diabéticos, el estilo de afrontamiento es el más poderoso 
predictor del estatus de salud (por ejemplo, control 
metabólico) y que el estado de cambio no tuvo efectos o 
participación en alguna varianza adicional en el control 
metabólico. Más aún, la falta de una relación significativa 
entre la adherencia auto reportada y el control metabólico 
realza la importancia de estos auto reportes, asi como la 
significancia de variables relacionadas s010 con la 
adherencia y no con e l control metabólico como por 
ejemplo, la auto eficacia , el estado de cambio en la dieta 
y el ejercicio). 

En una investigación sencilla pero muy ilustrativa, Weiss y 
Hutchinson (2000) abordaron el problema bá nico de la 
relación entre pacientes y proveedores de cuidados de 
sa lud, y las creencias que el paciente desarrolla sobre su 
vulnerabilidad a partir de esa relación, así como su efecto 
en la adherencia su tratamiento. Los autores utilizaron 
entrevistas con 21 pacientes (24-71 años) con diabetes e 
hipertensión y con tres proveedores de cuidados de la salud 
quienes cuidaron a estos pacientes, que además fueron 
concurrentemente observados, codificados y registrados. Los 
pacientes con diabetes e hipertensión describieron ser 
bombardeados repetidamente con amenazas sobre su 
vulnerabilidad. Las amenazas fueron clasificadas como 
externas (procedentes de los proveedores, familia y amigos) 
y como internas (pro.;edentes de si mismos). Las a:nenazas 
internas fueron reconocidas como más inZluyentes en la 
adherencia. Este descubrimiento puede ser usado para 
moldear las interacciones sociales con los proveedores y el 
diseño de estrategias de intervención con pacientes con 
diabetes e hipertensión. 
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Tratando de incrementar el apoyo sobre el importante papel 
de los factores psi co l ógicos en la adherencia al 
tratamiento, Edwards (1999), realizó un estudio que tuvo 
dos obj etivos: (1) examinar la utilidad del modelo de cinco 
facto re s de la personalidad como un sistema para 
identificar diferencias individuales determinantes de la 
adherencia al r~gimen de tratamiento para la diabetes y su 
control metabólico; (2) e xaminar la auto eficacia y el uso 
de estrategias de afrontamiento activo como posibles 
mediado!:es en algunas asociaciones encontrada3 ent re lo s 
rasgos de personalidad del modelo de ci nco factores y el 
régimen de adherencia e el control metabólico. Los 180 
pacientes adultos c~n diabetes mellitus (tipo 1 y 2) 
completaron una serie de instrumentos de auto reporte que 
incluyeron; el Big rive Inventory, el Perceived Health 
Competente Scale, el Diabetes Specific Self Efficacy Scale, 
el COPE, un c uestionario de adherencia y un instrumento 
soc iode mográfico. Además fueron obtenidos los valores de 
HbAlc ( una medida de control metabólico) de los registros 
médicos d e l a borator io . En un análisis de regresión 
(con trol ad o por factores demográficos) fue asociada una 
mayor conciencia co n una mayor adherencia al régimen con 
los anto reportes, pero no con el control metabóli co. Los 
otros c ua tro rasgos del modelo de cinco factores de 
personalidad no estuvieron asociados con el régimen de 
adherencia o con el control metabólico en esta mUEostra. 
Consistente con la pred icc ión, el análisis reveló que la 
auto eficacia y el uso de estrategias de afrontamiento 
activas si rvieron como mediadol'es parciales en la 
asociación ent,re conciencia y adherencia al régimen. Los 
resultados de e ste estudio indicaron que la conciencia esta 
asociada co n una mej OI adherencia al régimen de 
tratamiento de la diabetes y que la auto eficacia y el uso 
de estrategias de afrontamiento activo sirvie ron como 
mediadores parciales en esta relación. En resumen, la auto 
e .:icacia y el uso de estrategias de afrontamiento activo 
proporcionan una influencia única sobre la adherencia al 
régimen auto reportada. 

El aspecto asintomáti co de la enfermedad, también es una 
variable que ha tenido relevancia. Por ejemplo, Murphy y 
Kinmn t h (1995) estudiaron los significados de la diabetes 
en un grupo de pacientes con al menos dos años de 
experiencia y las asociaciones que e~los hicieron entre 
esos significados y sus respuestas a informes sobre su 
estilo de vida. rueron realizadas entrevistas profundas con 
46 pacientes (edades 50-75 años) con diabetes no insulina 
depe ndiente . En el curso de s~s narrativas, los 



90 

Adherencia t.ndanci •• recjent •• 

respondient8s desplegaron sus pensamientos sobre la 
naturaleza de su enfermedad y su comprensión o conocimiento 
de cómo deberian responder. El estudio permitió identificar 
dos var iaciones en la interpretación de la diabetes; la 
amplitud con que los pacientes primeramente se orientan por 
si mismos hacia el control de los sintomas y hacia la 
prevención de las complicaciones y sus percepciones de la 
seriedad de las condiciones. Los autores llegaron a 
concluir que muchos pacientes creen que la diabetes es una 
condición seria que puede causar complicaciones. sin 
embargo, muchos no son capaces de reconciliar estas 
creencias con el menor y sincero intento de adherencia al 
tratamiento medico y la mejora de su estilo de vida. 

En eJ apartado siguiente se revisará en mayor detalle el 
concepto de apoyo social y su relación con la diabetes. 
Para ilustrar la investigación en relación con el concepto 
de adherencia en este espacio, puede mencionarse la 
investigación realizada por La Greca,et al. (1995). En ella 
los autores intentan llevar a cabo una comparación del 
apoyo proporcionado por los miembros de la familia y los 
amigos en un grupo de 74 adolescentes (edades entre 11 - 28 
años) en el manejo de la diabetes y en la presentación de 
una actitud positiva hacia el desorden. Los sujetos 
completaron una entrevista sobre apoyo social, la escala de 
medio ambiente familiar, la lista de chequeo de conductas 
familiares y el apoyo social percibido de amigos, asi corno 
la escala de adherencia al cuidado diabét ico. Los 
resultados indicaron que las familias proporcionaron mayor 
apoyo que los amigos para las inyecciones de insulina, el 
monitoreo de glucosa en sangre y las comidas; este apoyo 
fue más de tipo instrumental. En contraste, los amigos 
proporcionaron apoyo de tipo emocional para el diabético . 
El apoyo familiar estuvo más relacionado con los más 
jóvenes, con la enfermedad con duración más corta y con la 
mejor adherencia al tratamiento. 
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5 . APOYO SOC IAL . 

El papel de la sociedad , de l os c ambios que ha s ufr ido , de 
l os efectos qu e ha tenido sobre l a salud de los individuos 
a través de la producción de estrés y d e pa trones de 
comportamiento c ultu ralmente mantenidos y transmitidos, así 
como la fun ción de los elementos de tiP0 social y su 
util ida d para r e ducir o aliviar los efecto" del estrés , y 
corno e lementos para ma nteneL la adhe ren c':'a a t ratamie nto s 
de e nfermedades principalmente crónicas , ha sido tema de 
una cons idera bl e cantidad de i nvestigaciones (Po llok , 1988; 
Bel le , 198 2 ; Lieberman, 198 2) . 

Concretamente , el interés pa ra reali zar investigación sobre 
es t os e leme ntos (redes, sopor te y recu rsos sociales ) 
procede o tiene sus o rígenes e n la socio log ía . A part ir de 
esto , se ha desarrollado un conjunto de investigacio~es que 
intenta n a c l ara r las co nd iciones ba je las c uales el mundo 
social de las personas se relaciena funcionalmente con la 
s'il ud física y mental (Liberan , 1982; Thoits , 1986 ; Belle , 
op ci.t .). 

Tl"atando de identif ica r y conoce r e l papel que juega e l 
apo yo social co n r e l ación al est.rés y a la e nfer medad , se 
ha n llevado a cabo investigaciones sob .r:e difere ntes 
p.r:oblemas como por ejemplo, la .r:educción de compli caciones 
originadas por el effi0arazo e n mujeres con altos ni veles de 
estrés , la pr e vención de rea cc iones psi co lógicas después de 
la hospitali zac ión por dive rsas e nfermedade s , la 
r ecupe ra c ión postoperatoria para la rec uperación como 
pro tecc ión para la depresi6n c línica y, asimismo, el pape l 
del apoyo soc i al como red uctor del estrés después de alguna 
pérdid8 , prjvación desg racia , como r eductor del estrés en 
área s laborales muy estresantes y como e lemento promotor de 
la aa herencia a los tratamientos médicos . 

A pesar de que l a investigación ha sido muy exte ns a, éstas 
han e nfre n ta d o diversos obstáculos , e ntre l os c uales se 
encuentra la imposibil i dad de lleva r a cabo compara ciones 
de .r:esultados por la gra n dive rsidad e n todos los rubros y 
les problemas c l ásicos de me di ción , muest:::eo y l a 
d e rivació n de r elaciones ca usales a par tir ce los 
resultados o de la información procedent e d e estudios 
secciónales (Lieberman, op cit .; Cohen y Ashby~ 1985). 
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La investigación de los efecto~ que tiene la ayuda 
proporcionada por una persona a otra , que se encuentra en 
una situación o condición crítica , se ha desarrollado tanto 
en situaciones no específicas ( estudio de la estructura y 
función de las redes sociales) como específicas ( estudio 
de la estructura y función del apoyo socia l). 

Las redes sociales se han conceptualizado como el contexto 
en el que los recursos sociales están contenidos. Se han 
est udiado sus caracteristicas (tamano, densidad , 
composición cantidad , contenido de intercambio, 
interconexión de sus miembros) y el impacto de éstas sobre 
e l ajuste. 

El apoyo social o recurso social es un concepto más 
estrecho y su invest iga ción ha dependido de la percepción 
que la gente tiene de su red social. De esta forma, la 
investigación ha generado índices generales del contexto 
social de las personas (situación no especifica) y ha 
requerido la identificación de personas que son 
cuestionadas sobre la ayuda proporcionada o recibida en el 
afrontamiento de una situación estresante o crítica 
(situación especifica) . 

En general, el campo se está moviendo no só l o hacia la 
especificación de las fuentes sociales r eleva ntes , sino 
hacia la de finición de las clases de ayuda recibidas y de 
los individuos que figura n o forman parte en un intercambio 
funcional o e mocional. 

Se ha diferenciado el tipo de 
informal; dentro del primero 
ejemplos los servicios de 
psicoterapia p~oporcionada por 
del segundo , se i ncluyen a 
companeros de trabajo , etc . 

Asimismo, por lo común se 
importantes de apoyo (Thoits, 
Stewart, 1987), a saber: 
instrumental y de eva lua ción . 

apoyo social como formal o 
pueden identifjcarse como 
asistencia social y la 
los profesionales; dentro 
los familiares , amigos, 

identifican cuatr0 tipos 
op cit. ; Meagher, Gregor y 

emocional , informativo, 

El apoyo emocional incluye el proveer empatia, carin0 , 
amor , estimación , afecto y relación. Este soporte es 
considerado como uno de los más i mpor ta ntes . 
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Proveer a una persona con información que pueda usar e n el 
afrontamiento de problemas con person~s o con el ambi ente , 
se considera como apoyo de información y generalmente 
incluye sugestiones, dir~ctrices , información y avisos. 

La conducta instrumental que ayuda directamente a la 
persona en la satisfacción de una ne ces idad o en el 
afrontamiento de un problema, se considera como apoyo 
instrumental y en él se incluyen las ayudas mone tarias , 
laborales, temporales y las modificaciones directas del 
medio a mbient e . 

El apoyo de eva luación solo incl~ye la transmisión de 
información, como por ejemplo la afirmación de posiciones , 
retroa l i menta ción y comparación social . 

Un gran avance sobre el conocimiento e identificación de 
los tipos de apoyo social , de los elementos más efectivos 
para proporcionar apoyo, de las diversas situaciones en las 
que funciona , etc. , se ha originado en diversas 
inve stigaciones. Sin embargo, parece haber un consenso en 
el sentid o de sena lar una cuestión a6n no resue lta: ¿ Cómo 
opera el apoyo social? (Belle , op cit.; Lieberman, op cit . ; 
Hell er y cols . 1986; Vingerhoets y Marcelisen , 1988) . 

eohen y Ashby (op cit .) han propuesto que el efecto del 
apoyo social sobre el "bienestar " ocurre a través de dos 
procesos y los explica mediante dos modelos de apoyo: el 
llamado "de amortiguación" propone que el apoyo tiene un 
efecto protector o amortiguador contra la i nf luencia 
patogénica de los eventos estresantes. El modelo 
alternativo propone que los recursos sociales tienen un 
e fecto benéfico per se sin impor tar cuándo y dónde la 
persona está bajo estrés (modelo de efecto principal). De 
acuerdo con este modelo , un efecto benéfico generalizado 
producido por el apoyo social ocurre porque las redes 
sociales proporcionan a las personas expe ri encias positivas 
y un conj unto de roles o p"peles estables y r econocidos 
socialmente por la comunidad. Esta clase de apoyo social es 
relevante en virtud de que proporciona al individuo afecto 
positivo , sentido de predicción, estabilidad en las propias 
situaciones de la vida y reconocimiento de autovaloración. 
La integración en una red social puede también ayudar a 
evitar experiencias negativas (por ejemplo , problemas 
legales o económicos) que er, o tro momento pueden 
inc rementar la probabilidad de que ocurran desórdenes 
físicos y psicológicos . 
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Las redes de apoyo social están relacionadas C0n la saluó 
física a través de efectos inducidos emocionalmente en el 
funcionamiento del 3istema neuroendrocrino o inmune , o 
influyen sobre los patrones conductuales relacionados con 
la salud como el fumar, el uso de alcoholo la búsqueda de 
ayuda médica. 8n una versión extrema el modelo p o stula que 
un incremento ~n el apoyo social produce un incremento en 
el bienestar sin importnr el nivel existente de soporte . 

Por otro J ado, considera ndo que el estrés surge cnando se 
evalúa una situación como amenazante y no se tiene una 
respuesta de afrontamiento adecuada (La~arus, 196C) y 
teniendo en cuenta además que un solo eve n to estr6sante 
puede no significar una gran d~manda de afrol'ta·miento para 
muchas personas, la acumulación de problemas múltiples 
puede persL3tir y presiol1a al individuo para resol ver el 
problem3 , originando con el.lo 13 !=,resenci2 potenciol de 
desórdenes serios. 

El proceso de ~valuac.ión está 
3entimientos de desamparo y 
autoe stima . 

ínt imamente relacionado 
una posible baja en 

con 
la 

Los sentimientos de desamparo sor¡ producidos por la 
inhabilidad percibida para afrontar las situaciones q"e 
demandan una respuesta efectiva. La baja éutoestlma puecié 
ocurrir por considerar que la falla para afrontar 
adecuadamente se debe a la carencia de habilidad o a rasgos 
de personalidad estables. De esta forma los efectos de 
amortiguación del estrés producidos por el apoyo socia l 
pueden se r 'Jbicados en dos diferentes puntos : el primero 
puede intervenir entre el evento estresor y la respuesta o 
la reacción al estrés previniendo o atenuando el proceso de 
evalua c ión; en otras palabra,>, la percepción de que otros 
pueden y deben proporcionar los recursos necesarios puede 
rede~inir la potencialidad dañina de la situación y/o 
r e forzar la habillciad percibida de afrontamiento, 
previniendo que una situación particular sea evaluada como 
altamente estresante. 

En otro momento, el apoyo adecuado puede interven~r entre 
la experiencia del estrés y el inicio de los efectos 
patológicos reduciendo o eliminando la reacción al estrés o 
influyendo directamente sobre los procesos fisiológicos. 
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El apoyo puede aliviar o eliminar el impacto de la 
evaluación del est rés proporcionand~ una s o lución al 
problema , reduciendo la importa ncia percibida de éste , 
tra nquiliz ando al sistema neuroendocr ino, de tal forma que 
la persona sea menos reactiva al pe~cibir el estrés y 
facilitando la presencia y mantenimiento de conductas 
saludables . 

Por ot ro lado , Stewart (1989) revisa las cinco perspectiwas 
teóri ca s que han sido propuéstas como interpretaciones 
conceptua l es del apoyo social. En primer lugar se menciona 
a la teori a de la atribución , que postula que el individuo 
for muld atribuciones p ara comprender, predecir y contro lar 
su ambiente de acuerdo a pesos ( i mportancia ) relativos 
as ignados a factores internos (persona) o externo 
(ambie n te) . Por tanto cuando un individuo asigna la culpa 
del origen de un problema, provee o recibe la influencia de 
las relaciones de ayuda . 

La teoria del afrontamiento considera que el apoyo social 
puede influir en el proceso de afrontamiento en el nivel de 
la evaluación primaria o secundaria, en la reevaluación , o 
finalmente , c omo también lo establece Thoits (op cit.) , 
puede funciona r como una es t ra tega d e afrontamiento 
asistido , proporcionando las fuentes o recursos requeridos 
para encontrar las necesidades especificas evocadas por el 
estresor , redirigiendo la estrategia de solución de 
prob l emas , proporcionando ayuda tangible , etc . 

La teoria del intercambio social o de la equidad , establece 
la existencia de un deseo de ¡,lantener una igualdad de 
intercambio en la s relaciones. 

Gna c uarta corriente teórica, la de la comparación social, 
postula que las personas tienden a evaluarse a si mismas y 
a elici tar i nf ormación sobre sus caracteristicas, conducta , 
opiniones y habilidades a t ravés de una se ri e de 
comparaciones con otras personas simi lares . En esta teoria , 
la fu n c ión del apoyo social de eval uación , qu e tiene po r 
objeto exaltar el valor de la persona , reafirmar la 
au toestima y proporc ionar re troalime ntaci ó n, es semejante 
al concepto de comparación social . 
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Finalmente , la teoría de ~a soledad, que afirma que si bien 
existe una gran cantidad de expli c.ac iones, soJ.O tr~s 1>o n 
relevantes paro el apoyo social: 

a) la expli c a c íón socio lógic a, que consideré! a la s o ledad 
como un producto común y n0rmal de los prob lemas 
soc iales externos del illdividuo. 

b) la explicación interaccicnista, que ve a la soledad como 
una reacción producida ¡:-o r la interacc ión de la 
pe r sonalidad y de los fact o res situacionales . 

c) la explicación cognos citiva , qu e considera el 
me diacional en t r e los déf i ci ts sociales 
experiencia displa c entera. 

factor 
y la 

Taylo r y Sheley (1990), al realizar una r:e ',isión s::>bre el 
campo de la psicología de la salud , señala qu e una gran 
parte de la inves~ igaclon sob r e a f rontamiento se ha 
dirigido sobre la determinación de los recursos para que 
éste se dé y muy especialmente, sobre el apoyo social. 

Mu c ha s investigaciones han sido realizadas tratando de 
probar el efecto (directo o de amortiguación) de l apoyo 
social. Sin embargo , quedan pendien tes c~esti9nes tales 
como c uándo y dónde el soporte social puede ser realme nte 
un r ecurso que ectá determinado por las diferencia s 
individua l e3 , de tal forma que algú~ individuo tenga 
mejon~ s habilirfades para hacer un us o efectivo del apoyo 
social potencial de otros . 

Igualmente Taylo r y Shelley (1990) y Heller y cols. (op 
cit.) coinciden e n señalar que otra c uestión importante que 
tampoco ha sido investigada tiene qu e ver con l o s problemas 
que los proveedor e s experimentan en sus intentos para 
provee r a o tra persona de apoyo soc ial. 

En secciones anteriores se ha establecido que la mayoría de 
los e nf e rmos cróni cos tienen una etio logía multifactorial 
muy compleja y que son impor ta ntes l os factores ambientales 
(hábi tos y est ilos de vida , contaminación ambiental, 
estrés) , l os factores hereditarios y que incluso la 
etiología puede proceder de una enfermedad aguda que se 
cron i fica. Los factores sociales, también, son muy 
importantes e n la e tiología de las enfermeda'a e s crónicas , 
ya que defi ne n en gran medid a , la ca ntidad, e l ritmo y la 
natura) eza de las carga s , recursos y con tactos 
f ísicos , 
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quími cos , bio16gicos y psico16gicos con incidencia en la 
salud del pa ciente . 

El factor psico16gico es importante porque define la 
conducta operativa, los hábitos , el estilo de vida y las 
opciones personales, mediante las que el individuo 
selecciona o transforma el ambiente social y los recursos , 
así como las c argas que recibe y por las consecuencias y 
correlatos neuropndocr ino16gicos y viscerales ligados a la 
actividad mental, emocional y conductual. 

Taylor (1986) , también ha señalado , que después de las 
acciones adaptativas, s e puede~ producir reacciones que son 
comune s a toda situación de crisis: 

• Mantener un equilibrio personal 
• Conservar auto imagen satisfactoria 
• Preservar relaciones famil iares y de amistad 
• Prepararse para un futuro incierto 

Los enfermos cr6nicos pueden adoptar distintas estrategias 
para afrontar los problemas de esta fase crítica: 

• Negar o minimizar la gravedad de su trastorno. 
• Buscar información relevante. 
• Obtener o buscar apoyo emocional (familiares, amigos , 

profesionales) . 

Cuando la enfermedad es incapacitante amenaza gravemente el 
equilibrio existencial del paciente, con la pérdida de 
capacidades se devalúa la posici6n, la funci6n social , 
familiar y laboral y se produce el aislamiento social, 
además aparec e n tensiones y cambios en los papeles y 
rela c iones del paciente. 

El curso de la enfermedad, el fra caso de las sucesivas 
expectativas terapéuticas , las pérdidas sociales y 
personales van s umiendo al ~aciente e n la desesperanca, e l 
desamparo, la apatía y socava n su autoestima . 

También, la epidemiología, desde una perspect i va 
soc io16gica , ha mostrado interé s en cte3tacar la importancia 
san ita ria de l ambient e famil i ar, de trabajo , vivie nda , 
ocio , pobreza, los grupos de competen cia , la red de amigos 
y las r elaciones sociales de apoyo. Este e nfoque 
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complementa al psicológico y psicofisiológico, su objetivo 
mayor es identificar factores psicosociales que aumentan la 
resistencia a la enfermedad y los que la disminuyen, así 
como la forma de obtener cambios favorables. Se enmarca 
bien en teoría de sistemas que sitúa al individuo como un 
todo, al que inevitablemente tienen que estar referidos 
todos los ni veles de realidad y partes que lo componen 
~sistem,3s, órganos, tejidos, células, moléculas, átomos). 

Las principales manifestaciones de interés paLa la 
psicología son los factores indicativos de invalidez y los 
requerimientos de cambios en los estilos de vida. En 
segundo lugar, apa rece en los cuadros cróniccs. una nueva 
categoría de agentes causales; los factores mantenedores 
(etiológicos secundarios) muchas veces consistentes en las 
modificaciones en el estilo de vida y las relaciones 
interper sonales. Amba s esferas, los cambios adapta ti vos y 
los agentes mantenedores reactivos, suelen entrar de lleno 
en los dominios y competenc:'as de la psicología, sob.re 
todo de la psicología conductual. 

En diversas investigaciones se ha tratado de establecer la 
importancia de que el diabético perciba su propia conducta 
como parte importante de la responsabilidad en el control 
de su enfermedad y la importancia que tienen las per sona s 
que se encuentran en su entorno ya que la percepción y 
recepción de apoyo, resulta importante par? el logro de los 
objetivos del tratamiento (Schlenk y Hart, 1984; Ruzicki, 
1984; Rodríguez-Morán y Guerrero-Romero, 1997; Robles-Silva 
y Cols. 1995; Valádez- Figueroa, Aldrete-Rodríguez y 
Alfaro-Alfaro, 1993). 

En un trabajo reciente Valádez-Figueroa, Aldrete-Rodríguez 
y Alfaro- Alfaro (op cit.) intentaron identificar y 
determinar la asociaci.ón de alyunas características 
familiares en pacientes diabéticos tipo 11 y su posibl.e 
relac ión con el control glucémico. Dicha investigación la 
realizaron en 120 familias que asistían a dos unidades de 
primer nivel de atención en la ciudad de Guadalajara, 
Jalisco. En este trabajo se evaluaron las actitudes e 
información sobre la enfermedad, sus complicaciones y los 
tratamientos. En el mismo sentido, se realizaron 
estimaciones psicosociales sobre la etapa de desarrollo 
familiar, tipo de familia y la funcionalidad de la misma. 
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Los resultados indicaron que las familias demostraron 
actitudes negativas y conoc imientos profundos y una falta 
de apoyo familiar para los enfermos diabéticos en su 
control glu cémico. En consecuencia , el control también fue 
defi c iente. 

Robles- Sil va (op. c i t. ) , realizaron una inves tigación con 
el fin de conocer los factores sociodemográficos asociados 
a las fuentes de apoyo de los individuos con diabetes 
mellitus. Los participante s e n este estudio fueron 121 
sujetos que acudían a 11 centros de sal ud de primer nivel 
de atención en la zona metropoli tana del estado de Jalisco. 
Se determinaron las fuent es de apoyo y diferentes 
características del enfe rmo y de su enfermedad. De manera 
general se concluye que la participación de las fuentes de 
apoyo es muy impor ta nte para el logro de los objetivos en 
el tratami ento y se reconoce a la familia como un a fuente 
de apoyo accesible y disponible para este tipo de enfermos . 

En el mismo sentido Rodríguez-Moran y Guerrero - Romero (op 
cit.) , intentaron determinar la importancia del apoyo 
fami liar en el control d e la glucemia en diabéticos tipo 
II. La población estudiada asistía a las unidades médicas 
de primer nivel del estado de Durango. Se realizaron 
evaluaciones de la glucemia en sangre venosa y se apl icó el 
cue stionario Environmental Barriers to Adherente Scale , 
tratando de evaluar el apoyo familiar y la percepción que 
el paciente tiene del mismo. Sus resultados indicaron que 
el apoyo familiar que recibe el paciente diabéti co se 
encuentra asociado significativamente a la presencia de 
qlucemia « 140mg/dl) y por tanto resulta tener influencia 
en el cont rol de la glucemia en diabéticos. 

Más recientemente, las lineas de investigación se han 
dirigido ha cia el estudio de la relación ent re el apoyo 
familiar , la adherencia al tratamiento y el control 
glu cemico , así como otras variables psicosociales . Por 
ejemplo , Kut z (2000) realizó un estudio en donde e~aminó el 
pape l que pueden tener algunHs variables psicosociales en 
la afectación de las ccnducta s de adhere ncia en dos 
poblaciones de pa c ientes con diabetes tipo 11. Las 
variables ps i cosociales incluidas fu e ron; la relación 
paciente - doctor , esti lo de afrontHmiento, apoyo social , 
distres psicológi co y estrés percibido. Los resultados 
indican que cuando el paciente está satisfecho con el 
aspec to interpersonal de su c uidado medico , es más probable 
que se adhiera a la s recomendacione s de su tratamien to . 



100 

Apoyo Social 

Aún más , se e ncontró que c u a ndo e l pa c iente ut ilizó en 
me nor medida la e vita c ión como un me d io áe afrontamiento 
para su enfermedad, hubo más tendencia a adher irse a los 
regímenes de tratamier. to pres critos . La satisfacción 
genera l con el c uidado medi co , así como con el ni vel de 
apoyo social percibido que el paciente siente haber 
obten i do, cont ribuYE tambi é n a me jorar la a dheren c ia a l 
cratamiento . 

En t:n intento semej ante S kinr.er, John, y Hamps o n, (2000) 
examinaron cua ndo el apoyo de amigos y la representación 
personal de la enfermedad media n la relación entre e l apoyo 
famil iar , e l au to cuidado y el senti r se bien. 52 
adolescentes de edades entre 1 2 y 18 a ños de edad co n 
diabetes tipo 1 fueron reclutados y se les dio seguimie nt o 
por espacio de seis mes es . Ellos completaron medi ciones de 
auto c uidado, sentirse bien y de apoyo social . El impacto 
percibido de la diabetes y del apoyo familiar y de los 
amigos fue predictivo de las .nediciones del sentirsE:. bien 
de los pacientes . Si bi e n el apoyo de la familia y de los 
amigos fu e predictivo de una mejor dieta, esta relación 
estuvo meáiada por: el modelo per so nal de creencias. En 
particular, las cree ncias sobre la efectividad de l régime n 
de tratamiento para cont rolar l a diabetes f ueron 
predictivas d e un mejor auto cuidado de la dieta . Ambos 
apoyos , de la fa mil ia y de los amigos so n importantes para 
ayudar a los adolescentes en su vida y con e l manejo de la 
diabetes. Los modelos personales de la e nfermedad son 
i mpor tantes determina nte s d e l auto cuidado de la d ieta y 
de l senti rse bie n. En resumen , los modelos p e r sonales 
puede n servir para mediar la relación e n tre el apoyo soc ial 
y las conductas que tienen que ver con la dieta. 

En estudio sencillo pero mu y representativo Ilias y cols. 
(200 1 ) , investigaron en 98 pacientes nativos griegos con 
diabetes tipo 11 , sus grados de control glucemico fuero n 
evalua dos co n los ni veles de hemoglobin a glucocidada A1c,y 
est uvie r o n correlacionados con el apoyo familiar percibido . 
Si bien l os autores reconocen la existenci a de a lgunas 
difere ncias producidas por el contexto soc ial y el efec to 
correspondiente en la percepc~on del apoyo familiar , 
concl uyen qne el apoyo fa miliar debe ser tomado en c uenta 
en e l ma ne jo de los pacie ntes con diabetes mellitus. 
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King (2002) realizo un estudio usando el meta análisis para 
examinar l as rel a cione s entre ambiente familiar, adhere nci a 
al tratamiento y control me ta b6 1i co en niftos con diabetes 
tipo l. 65 estudios (N = 6889) examinaron la relaci6n e n t re 
ad h erencia y control metab6lico, 57 e.3tudios (N = 5887) 
eX3minaron l a reJaci.6n entre ambiente familiar y control 
metab6lico y 38 estudios (N = 515 1 ) examinaron la relaci6n 
e nt re ambi e n te fami liar y adherencia. Fuero n exami nados los 
efecto s di .rect03 entre estas variables y la amplitud y/o la 
dirección de esos nismos (por ejemplo, estatus de la 
publicac i ó n, repor te , edad , etc.). Conductas específicas de 
ad herencia (por e jemplo, diet a , eje rcicio , monitoreo de 
gluco sa , t r atamie nto de insul i na) fueron examinadas para 
comprender mej or l as condu ctas que tiene n una fuerte 
inf Luencia sobre el control metabólico . Similarmente, el 
ambiente familiar d e apoyo , de conflicto y de control, 
f ue ron exami na das para comprende r , tambi é n, sus e fecto s 
sob re la a dherencia al tratamien to y sobre el control 
metabóli co. Fi nalmente , es t as variables f ue ro n analizadas 
dentro de un modelo que exam ina los efectos directos del 
ambient e familiar s obre el control metaból ico asi como los 
efec tos indirectos a trav¿s de la ad he re ncia al 
tratami e nto . Los resultados s ugieren que la dieta y el 
monitoreo de glucosa tuvieron una est re c ha re la ción con el 
cont r ol metabólico y adherencia. El apoyo familiar tuvo 
fuertes efectos sobre el ambiente familiar. El análisis 
~ndi ca que la adherencia t uva mayor efecto d irecto sobre 
el control me tabólico e n comparación con el ambi e nte 
fa milia r . 

Pendley , et al. ( 2 002), se e xamina el apoyo social 
procedente de la familia y de los iguales (amigos) en 
relaci6n al manej o de la diabetes dentro de un context0 de 
desarrollo de 68 jóvenes de edades entre 8 y 17 a ftas 
diagnosticados co n diabetes tipo l. El estud io presenta la 
pr imera fase de datos procedente d e una i ~tervención 

mul t isistémica llevada a cabo en casa. Los datos incluyen 
el repo rt e de l os padres y los jóvenes sob r e el manejo de 
la enfermedad y l os conflictos, e l reporte de los jóvenes 
incluye el apoyo percibido, y la participación de sus 
iquales e n la intervención. Los r esulta dos mu estra n que e l 
ado l escente perc ibe un gran apoyo social de parte de sus 
igua les . El apoyo pe .r cibido ele s us a migos y de la fa mil ia 
no estuvo correl acionado con el control me tabó li co. La 
participac ión d e los iguales en la intervenci6n est uvo 
correlacionada con el contro l metabólico . 
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Los autores concluyen que existe en el desarrollo un cambio 
en la percepcj.ón del apoyo que procede de los amigos. Que 
el incremento en la percepción del apoyo recibido de las 
dos fuentes puede no tener como resultado la mejora en el 
control metabólico. Los autores recomiendan que las 
intervencione3 que contemplen el apoyo social deben enfocar 
su atención sobre el tipo de apoyo que está má3 asociado 
con resultados positivos en la salud. 

~lilliams y Bone! (2002) realizaron una investigación 
tratando de estudiar la relación entre las expectativas del 
paciente sobre los resultados del tratamiento, la a'lto 
eficacia y el apoyo social. Ellos utilizaron a 94 adultos 
diabética" de edades entre 22 y 86 años, quienes 
completaron un cuestionario conteniendo mediciones 
relacionadas con la auto eficacia, les resultados 
esperados , el apoyo social y el auto cuidado de la 
diabetes. La auto eficad a fue consistentemente asociada 
con el auto cuidado en las áreéis de dieta, ejercicio y 
pruebas de glucosa en sangre. Los resultados es~erddos 

fueron correlacionades con el ejercicio y con las pruebas 
de glucesa en sangre. La relación entre auto eficacia y 
pruebas de glucosa en sangre fue moderada con los 
resultados esperados, de tal forma que la auto efica,~ia 

tuvo un gran efecto cuando estuvo combinada co n firmes 
creencias en los resultados. Con baj:Js niveles de auto 
eficacia, las firmes creencias en los resultados estuvieron 
asociadas con un pobre auto cuidado. El apoyo social estuvo 
asociado con el ejercicio y con las interacciones 
familiares positivas específicamente relacionadas con la 
dieta que estuvieron asociadas con una·mejor adherencia en 
este aspecto del tratamiento . La relación entre apoyo 
social y ejercicio fue mediada por la auto eficacia Cuando 
los efectos de la auto eficacia estuvieron controlados, el 
apoyo social no fue un predictor significativamente 
independiente del auto cuidado. Los resultados sugieren que 
los programas diseñados para incrementar la confianza en 
las habilidades de auto cuiriado pueden ser probablemente 
efectivos. Es igualmente posible que una historia de éxito 
en el auto cuidado de la diabetes construya la confianza 
del paciente en sus habilidades de auto cuidado y que estas 
mismas se vean reforzadas ell algunos aspectos por el apoyo 
social proporcionado por amigos y familiares. 
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Poradzisz(2002) , realizó un estudio tratando de identificar 
las variables que afectan la calidad de vida y la 
adherencia al tratamiento en adultos con diabetes tipo 11. 

Los pacientes fueron 94 diabéticos pertenecientes a la 
Asociación Americana de Diabetes, quienes recibieron 
educación sobre su enfermedad. El 61 % de ellos tuvo un 
nivel educativo superior a la secundaria y el 41 % reportó 
un ingreso familiar superior a los 50.000 dólares anuales. 

Se evaluaron la auto eficacia, las demandas de la 
enfermedad, el apoyo familiar , la satisfacción con el 
cuidado médico , la calidad de vida y la adherencia al 
tratamiento. 

Los pacientes con baja adherencia, así como aquellos r::on 
una larga duración de la enfermedad , tuvieron una baja 
significativa de auto eficiencia y altas demandas de la 
e nfermedad en comparación con aquellos pacientes con alta 
adherencia. Los pacientes con baja y alta Adherencia 
reportaron bajos niveles de auto eficiencia c uando fue 
ne cesario hacer ajustes en el régimen de auto cuidado de la 
e nfermedad. La auto eficacia fue un predictor significativo 
para la adherencia y para la ca lidad de vida, pero no fue 
una influencia significativa. Se encontró una correlación 
moderada entre adherencia y calidad de vida. 

Las demandas de la enfermedad y el apoyo familiar 
contribuyeron a la calidad de vida, pero no influyeron 
significativamente en la adherencia . Se encontró, también, 
una correlación moderada e ntre adherencia y calidad de 
vida. Los resultados indican, en términos generales, que 
los educadores en diabetes deben enfocar sus esfuerzos para 
mejorar la auto eficacia y la percepción individual de la 
calidad de vida para de esta forma mejorar la adherencia al 
tratamiento. En el mismo sentido , deben poner atención en 
aquellos aspectos que son necesarios para proporcionar 
adecuado apoyo familiar, principalmente para aquellos que 
tienen una enfermedad con una duración mayor . 

En un intento por diferenciar el apoyo familiar del apoyo 
de la pareja en el matrimonio y así mismo de ubi ca r en 
forma directa las conductas específicas que describen un 
adecuado apoyo Trief (2003) realizó un estudio cualitativo 
en el que solicitó a las parejas quienes vivían con 
diabetes que definieran el apoyo. 74 individuos (pacientes 
y esposas con un promedio de edad de 49 años) participaron 
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en una entrevista semi estructurada. La transcripción de 
esas entrevistas fueron codificada s y ilnalizadas por un 
equipo de investigadores. Las conductas de ayuda fueron 
particularmente evidentes en las áreas de control de dieta 
y apoyo especifico al régimen, y apoyo de relación en 
general, asi como recordatorios. Las conductas que no 
representaron apoyo incluyeron regaños, problemas con el 
manejo dG la dieta y pobre comunicación. La descripción de 
la inte racción de las parejas ilumina las cuestiones 
rela cionada s con la independencia y el afrontamiento con la 
hipoglucemia. Se establece que estas áreas pueden ser 
enfatizadas en las intervenciones que incluyen la ayuda 
de las esposas para proporcionar apoyo afectivo a sus 
parejas quienes tienen diabetes. 

En la actualidad, existe un reconocimiento amplio del 
importante papel que puede tener el apoyo social y 
principalmente el apoyo familiar en la adherencia al 
tratamiento de la diabetes. Obviamente no es la única 
variable que determina la adherencia, pero es un elemento 
i mportante qu e debe ser incluido en las intervenciones 
psicológicas que tienen como objetivo mejorar el 
seguimiento o cumplimiento de las instrucciones médi cas 
involucradas en el tratamiento de las enfermedades 
crónicas , principalmente de la diabetes. 
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6. CONCLUS I ONES 

En este t rabajo se ha presentado una V1 Slon general de uno de 
los problemas más importantes de s alud pública en México y a 
nivel mundial . A la luz d e la información inc luida, algunas 
conclusiones pue den ser establecidas en este momen to : 

• La Diabet es Mellitus es una enfermedad c rónica que 
algunas veces permanece ilsintomática y que puedp. 
presentor e l c uadro ca r acteristico de las enfe rmedildes 
de este tipo . 

Tiene una etiología mu l ti.Eactor ial , 1lna larga e vol ución y 
complicaciones muy severas , cUil ndo el tratamiento no se sigue 
o se c umple adecuadamente . Como en t odas las enfermedades 
cróni c as se p resen ta primeramente un a fase de c risi s qu e se 
inicia con el conocimiento d e l diilgnós tico y U'la fase de 
a frontamiento , c uand o se e nfren ta el paciente con l os 
p roblemas derivados de la prop ia enfermedad. 

Los probl emas que afronta el paciente di abético son; 
complicac iones físicas asociadas a la e n fe rmedad crónica y 
la s der ivados de los tratamientos médicos ; problemas 
l a.borales , socia l es y emociona les . Uno de los p roblema s más 
i mportant e s , qu e se ubica dent ro de los derivados de los 
tratomientos mé di cos , es la adherenci a o cumplimi e nto del 
tratami e nto pres c rito . 

• La Diabetes se considera , no s ó l o como un trastorna 
metabó lico , que tiene como carac t erís ti ca principal a la 
h ipog luc emia , sino también como un sJ.nd r ome que 
deteriora gradualmen te la calidad de vida y en e l c ual 
el pil c iente debe participar act ivament e e n su 
tra tamient o , principalmente modifi cando su estilo de 
vida , cumpliendo con e l mismo en f o rma puntual y 
con stante. 
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Es un cuadro muy heterogéneo en cuya etiologla se 
entremezclan factores ambientales (nutrición, infecciones 
virales, fármacos, etc.) y genéticos; dando lugar a que se 
produzca un trastorno del metabolismo hidrocarbonato y graso, 
que compromet e a los vasos pequeños y de gran calibre del 
organismo. 

• Está establecido que en el 2000, de un total de 
población de 97'483,412 en Méxicc, la tasa bruta de 
mortalidad fue de 4.3 'f. , la esperanza de vida fue de 
75 . 3 años y la edad medi a fue de 22 años. 

En el 2001 , la mortalidad total en México , en el área urbana 
fue de 336 ,551 Y en la rural fue de 100 ,670. En este mismo 
año la diabetes se ubicó como la tercera causa de muerte con 
49, 95 4 casos, 22 , 355 hombre s y 27 ,577 mujeres (INEGI , 2001) 

• Dentro de las complicaciones más important.es que 
enfrentan los diabéticos que no siguen un tratamiento 
apropiado se encuentran: enfermedades cardiovasculares, 
accidente vascular ce rebral, enfermedades a~teriales 

periféricas, gangrena, enfermedades renales, ceguera, 
hipertensión, lesiones de los nervios, impotencia, 
aumento en la incidencia de infecciunes, perdida de 
fuerza y masa muscular, disfunciones gastrointestinales, 
rigidez de articulaciones y piel, disminución de la 
capacidad de distinguir colores , et c . 

• Los tratamientos para esta enfermedad crónica , 
originalmente , provienen de la terapéutica médica y a lo 
largo de l os años se ha complemen tado con terapéuticas 
que provienen de otras disciplinas, como pur ejempl o de 
la psicologla, pero aún asi, la enfermedad y su 
tratamiento sigue representando nn problema nacional. 



108 

Conclusiones 

• El interés de la psicología en el ámbito de la medicina 
son los cuadros crónicos. Muchos de los fenómenos agudos 
son adecuadamente explicados en términos de las 
influencias lineales y directas, aunque a veces muy 
complejas , de la lesión que se produce o del agente 
noci vo que es el productor de la enfermedad aguda, sin 
necesidad de recurrir a postulados o explicaciones 
cuali tati vamente diferentes. En cambio en las 
enfermedades crónicas, el paso del tiempo da lugar a que 
intervengan otros factores (soci a les, culturales y 
conductuales), por tanto el cuadro en gran medida se 
complica y las explicaciones lineales y directas, ya no 
resultan tan satisfactorias. Controladas las 
manifestaciones reflejas estrictamente biológicas, 
aparecen múltiples fenómenos y complejas relaciones que 
la medicina no puede explicar y que resultan ser mejor 
explicadas bajo el enfoque de la psicología. 

Las principales manifestacione s de interés para la 
psicología son los factores indicativos de invalidez y los 
requerimientos de cambios en los estilos de vida. En segundo 
lugar , aparece en los cuadros crónicos , una nueva categoría 
de agentes causales; los factores mantenedores (etiológicos 
secunda rios) muchas veces consistentes en las modificaciones 
en el estilo de vida y las relaciones interpersonales . Ambas 
esferas, los cambios adaptativos y l os agentes mantenedores 
reac ti vos, suelen entrar de lleno e n los dominios y 
competencias de la psicología, sobre todo de la psicología 
conductual. 

De acuerdo con lo anterior, inicialmente, se propusieron una 
serie de procedimientos y aplicaciones , que se restringen al 
ámbi to de la información recogida y que reciben el nombre de 
evaluación conductual. Dentro de ellas se incluyen: 1.- auto 
informes, 2 .- auto observación , 3.- auto registro y 4.­
observación directa. Además de estos procedimientos 
iniciales , se han desarrollado otros tratamientos 
conductuales, bajo el amparo de diversos enfoques dentro de 
la misma ps ico logía. 
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• La psicología de la salud es un campo de aplicación 
relativamente reciente. En ella las características 
psicológicas y de la conducta son relevantes en el 
tratamiento o rehabilitación de enfermedades, en su 
prevención y en la promoción de la salud. 

En este campo el psicólogo centra su interés en el ámbito de 
problemas de salud, e::;pecialmente, fl .sicos y orgánicos, con 
el objetivo de prevenir su ocurrencia o una vez presentes 
rehabilitar, utili.zando para ello la metodología, los 
principios ' y los conocimientos de la psicología, tomando en 
cuenta la conducta y las causas biológicas y sociales , como 
determinantes de la salud y de la enfermedad. 

Esta aplicación es interdisciplinaria y comparte acciones con 
especialidades médicas, tratando de acercarse al ideal de 
salud. El psicólogo en esta aplicación se encuentra implicado 
en el estudio de procesos afectados por la enfermedad física 
que alteran la relación de las personas consigo mismo y con 
su entorno. Debe trabajar en la vigilancia de la salud del 
indi viduo y de la comunidad en aspectos como: prevención, 
atención individual y comunitaria, seguimiento de procesos 
individuales y colectivos afectados en su salud. Para lograr 
lo anterior el psicólogo debe llevar acciones de: 
investigación, diseño educativo, trabajo con organizaciones, 
análisis de políticas en la provisión de salud , orientación y 
educación del paciente y de sus familias. 

En el tratamiento integral del paciente con diabetes no 
existe un procedimiento específico, la atención se debe 
proporcionar básicamente tomando en cuenta las necesidades 
del paciente. En las aplicaciones se combina la selección de 
técnicas y métodos de intervención de acuerdo a cada 
situación especifica. El objetivo final y común es lograr que 
la situación sea cálida, significativa para el paciente, que 
sea útil y favorable en el afrontamiento de su enfermedad y 
sobre todo que facilite la adhesión al tratamiento médico 
prolongado. Dentro de estas técnicas se encuentran: asesoría 
individual, auto monitoreo, técnicas derivadas de la terapia 
cognitivo conductual, técnicas para el control de estrés 
(relajación, entrenamiento en solución de problemas), terapia 
de grupo, entrenamiento en habilidades de auto cuidado, 
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técnicas ori entadas a la e liminación de las barreras para l a 
adherencia al tratamient o y educación para la salud . 

• La adherencia al tratamiento se conceptllaliz a como el 
grado en que una persona lleva a cabo el tratamiento o 
las indicaciones médicas de acuerdo al padecimiento que 
presenta y cuyo objetivo principal es lograr el control 
y la estabilidad de la enfermedad a fin de evitar 
compiicaciones . 

• En c uantc a las enfermedades crónicas , la adherencia se 
vuelve compleja, ya que los tratamientos a los que 
debe rá someterse el paciente serán por el resto de su 
vida . Este es el caso de la Diabete s Mellitus e impltca 
la participac ión de la fam.i..lia. A diferencia de otras 
e nfermedades incurables , la diabete s es una enfermedad 
controlable por el mismo paciente y el tratamiento no 
produce iatrogenia . 

• El t ra t3mien to impl ica acciones di rectas sotre el 
orga nismo a través de medidas dolorosas como los 
piquetes en el dedo varias veces al dia que sirven para 
monitorear el nivel de glucosa en la sangre . Está 
c aracterizado por restricciones impuestas en la 
alimentación , en actividades socia les y actividades de 
la vida cotidiana que mod if i can el estilo de vida del 
paciente y de su familia . 

• El control del diabético no sólo implica una relación 
entre médi co y paciente , sino uca relación entre médico , 
paciente y familia. As! que el monitoreo y e l 
cump limiento del tratamiento invo lucra por un l ado a la 
familia haciéndola parte de las consul tas al médico , del 
entrenamiento para conocer los niveles adecuados de 
glucos a , etc., y por otro lado se trata de l ograr 
paulatinamente, la responsabilidad del paciente sobre su 
propi o tratamiento. 

• Va rios fa c tares están implicados en la 
tratamiento. Estos factores pueden ser 
dos vertientes. La primera toma en cuenta 
acción de las personas afectadas por la 

adherencia al 
agrupados baj o 
los niveles de 
diabetes y su 
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familia , por lo que es necesario tomar en considerac ión 
SU0 actitudes y reacciones hacia la enfermedad. En la 
segunda vert iente se encllentra la institución ha la cual 
se adhie ren, principalmente por necesidad econ6mi ca . En la 
institución se hace necesario , entonces, revisar las 
acti tudes que presenta el personal médico que a tiende a 
estas familias , pues ocasione~' pueden perc ibir ::'as 
reacc ior.es de los pacientes como algo en contra de de su 
persona o portarse indiferentes o desinteresados ante 
ellos . 

• Un primer elemento que podria favorecer la adherencia al 
tratamiento es la informació~ que tanto el paciente como 
la familia tengan sobre la enfermedad . Los médicos son 
generalmente los primeros en proporcionar la información 
inicial al dar a conocer el diagnóstico, perú en un 
segundo momento , la información puede ser reforzada a 
través de un curso o taller sobre la enfermedctd y sus 
cuidados. Este segu~do momento de información, puede 
formar parte de la intervención psicológi =a . 

• La diabetes es una enfermedad que requiere visitas 
periódicas al médico ya que los pacien tes necesitan 
estar bien controlados en cuanto a la dosis del 
medicamento que requiere su organismo , al ejercicio ya 
la dieta . Por tanto el paciente y su familia deben 
establecer una relación cercana con el equipo 
multidisciplinario, una relación que exige además de 
información, un contacto cercano y una relación empática 
entre el personal de salud , el paciente y su familia. 

• La forma en la que reaccione la fami lia ante la diabetes 
determina c iertas hab i lidades que pueden beneficiar o 
perjudicar el modo como se af ronta l a enfermedad. La 
dinámica familiar se modifica a partir del 'Sintoma 
somático . Generalmente éste sirve para evitar ot r os 
conflictos existentes en la familia. Lo más ade cuado es 
que la familia asuma un modelo de afrontamiento no 
evitativo , es decir , que afronte sus conflictos y se 
adapte a les requerimientos de la enfermedad crónica en 
lugar de evitallos . 
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• Resulta vi talmente impo rtante conocer y comprender qué 
es lo que s u cede en el paciente y e n la familia c uando 
se presenta una e nfermedad cróni ca como la diabetes . No 
se debe pasar por alto que se esta tratando con pe rsonas 
que po seen ca ra c terlsti c a s muy diferentes y única s er.tre 
ellas , que por esto mismo reaccionan de diferente forma 
ante la situación de una enfermedad c rónica. Empero , se 
ha observado que exi s ten actitudes y reacc iones 
s imilares durante el diagnóstico y e n etapas de c: risis 
como l a d epresión y l a an s iedad tanto en pacientes como 
en l a fam j lia. 

• La s técnicas condu c ti:;,tas son las más utilizadas en 
psicología de la sal ud y sobre las que más 
investigaciones se han realizado. Son técnicas 
directivas que trabajan con objetivos pspecíficos y que 
han mos trado resultados satisfactorios y significativos 
e n la adherencia al tratamiento. En una gran variedad de 
pa c i entes se ha visto q11e resul tan los programas que 
establecen metas cuantificables como por ejemplo , l ograr 
que el pac iente auto monitoree el nivel de glucosa en la 
sangre cierto número de veces al día , que c umpla l os 
hora rios exactos para la toma de sus medi camentos 
ora le s , qu e se inyecte una dosis de insulina a la mi sma 
ho ra t odos l os cUas . Y las recompe nsa s también están en 
f unción de c iertas conductas como c umplir con una dieta , 
lograr cierto nivel de glucosa en forma constante , etc . 
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7. PROPUESTA : UN TALLER DE INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE 
DIABÉTICO Y SU FAMILIA; INCORPORACIÓN DEL APOYO FAMILIAR COMO 
ELEMENTOS QUE MEJORAN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO. 

7.1 . ANTECEDENTES . 

Con el trabajo de r e visión bibliográfica desa rrollado para la 
elaboración del presente trabajo , se tuvo la oportunidad de 
obtener dos subproductos. El primero de ellos , fue la 
elaboración y publ icación de un artículo de difusión 
publicado en la Revista Synóesis e n la FES Zaragoza , 
titulado: Diabetes y Apo yo Socia l ; Revisión general y 
posibles lineas de investigación (véase anexo 1) . El segundo 
producto fue l a preparaclon y propuesta de un taller de 
información para pacientes diabéticos y su familia, a si como 
la lncorporaClon de l apoyo familiar como elementos que 
me joran la adherencia al tratamiento . 

Dicho talle r fu e propuesto e n el Programa académico de 
Psicología de la Sa lud , de la carrera de Psico logía e n la FES 
Zaragoza y s e encuentra en espera de su a probación para ser 
impl ementado. A continua ción se presen ta e l Programa del 
Taller en sus rasgos esenc ia les : 

7 .2. FUNDAMENTACIÓN 

La diabetes mel litu s es una e nferme dad cróni ca evo lut iva , es 
condicionada por facto r es ambientales y hered itarios . Altera 
e l metabolismo intermedio de carbohidratos , proteínas y 
lipido s , dichas alteraciones llevan a danos vasculares y 
neurológicos . 

Es un problema de sa lud p~blica , e n nuest r o pais se registra 
un aumen t o en la proporción de muertes atribu i das a esta 
enfermedad . En los 70 ' s la diabetes fue una de las diez 
principales causas de mortalidad en Méxi co ; en 1990 la tasa 
de mo rtalidad aumentó de 15 . 2 a 31 . 7 por 100.000 habitant~s y 
fu e la cuarta causa de muerte . 

En el 200 1, la morta lidad total en Méxlc:o , en el área urba1".a 
fue de 136 , 55 1 y en la rural fue de 100 , 670 . En este mismo 
año la diabetes se ubi có como l a tercera causa de muer te con 
49 , 954 casos , 22 , 355 hombres y 27 ,577 mujere s . 
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En México prevalece en 1 0 . 6 ~, e n muj eres y e n 6 9, de hombres, 
los grupos de edad que predominan son de 55 a 64 años . 
Actualmente se incremen ta la demanda de hospitalizaci6n y su 
tratamiento ideal incluye el control dietético, ejercicio y 
mejoramiento de la calidad d e vida. 

Una d if icultad en la adhesión al tratamiento es 
pacient e es más fácil segu ir indi cac i ones 
medicamentos, s j.n e mbargo indicaciones como 

que para el 
pa ra tomar 
guardar y 

continuar una dieta, 
más comp licadas . Al 

realizar ejercicio , 
f o rmar parte del 

et c . , resul tan se r 
tratamiento estos 

r equer imi entos se convierten en m0 tivos para que ei paciente 
des ista del tratamiento y deje de asist ir a la cons u lta 
médica . Seguir una dieta o realizar ejercicio , se vuelve un 
probJema mayor , cuand o la f"milia no muestra interés e n los 
problemas del enfermo o no pcoporciona el apoyo adecuado para 
que cumpla con el régimen de tratamiento . Aún cuando el 
médico lleve un control cuidadoso , si el paciente no es 
constante en su esfuerzo por controlar s u e nfermedad y si no 
cuenta con e l apoyo suficiente y adecuado de s u fa mi lia, 
tendrá mayores riesgos de ace l erar sus comp l icaciones 
irreversibles , quedando dañados diversos órganos del c ue rpo. 

Dive r sas investigaciones han mostrado que la educación pa r a 
diabt'ticos , .::-especto a cómo evitar complicaciones es útil 
para que éste tenga mejor conocim.Lento de s u padecimic~nto y 
de cómo se pueden dism i nu ir l os factores de riesgo, además de 
ser una oportunidad de i nteractuar con otros en las mismas 
condiciones y con sus familias, e xpresar sus inquiet\ldes y 
compar t ir experiencias de cuidado en esta enfermedad , 
facili tando su afrontamiento . 

En este senti d o la educación para la salud y la enseñanza de 
hábitos para lograr un mej o r nive l de vida son medidas 
adecuadas para e v itar consecuencias graves de esta 
enfermedad. 

La intervención del psicólogo es important e para f avorecer un 
mejor nivel de vida , haciendo que el pac iente acepte la 
importancia de su propia parti c ipación , ayuda ndo a la famil ia 
a comprender la importancia que tiene el apoyo para el 
enfermo para f acilitar una pronta adapta ción, estimul ando e n 
e l paciente la compr ensión y el conocimiento de s u enfermedad 
y facilitando la prác tica de estrategias de auto cu idado . 
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El pac iente nece s ita aprender a sentirse bien al realizar las 
medidas de cuidado . 

Bajo la premisa que reconoce al nivel de conocimiento sobre 
la enfermedad y al apoyo familiar que percibe el pac iente, 
como e lementos importantes que afectan la adherencia al 
tratamiento, se desarrollo la idea de construir un Taller que 
comprendi era el manej o de estos elementos en pacientes 
diabéticos y comprobar si el tall er y e l mejorar la 
percepción que tiene el paciente del apoyo que recibe de su 
familia, causa algún efecto sobre l a adherencia al 
tratamiento a través de evaluaciones del control glucémico en 
e l supuesto de la existencia de una posible relación positiva 
e ntre control glucémico y adherencia al tratamiento. 

7.3 . HIPÓTESIS 

Hl: Si existen diferenci as significativas en los indicadores 
de glucosa y en los puntajes de los diferentes cuestionarios 
para evaluar el nivel de conocimientos sobre la enfermedad y 
el apoyo familiar en pacientes con diabetes tipo 11 antes y 
después de participar en el Tall er de Información sobre auto 
cuidado y corrección del apoyo social. 

Ha: No existen diferencias significativas en los indi c adores 
de glucos a y en los puntajes de l os diferentes cuestionarios 
para evaluar el nivel de conocimientos sobre la enfermedad y 
el apoyo familiar en pacientes con diabetes tipo 11 antes y 
después de parti cipa r en el Taller de Información sobre auto 
c uidado y corrección del apoyo social. 

Va r i ables : 

v.1. 

Taller de Información sobre auto cuidado y corrección del 
apoyo soc ial . 
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V.D. 

índice de Glucosa 
Calificación en el Cuestionario de conocimientos 
Calificación en el Cuestionario de Apoyo Social Percibido 
Calificación en el Apgar Familiar. 

7 . 4. MÉ TODO . 

Los sujetos que participarán serán 20 personas diagnosticadas 
con diabetes mellitus y sus familias , con un tiempo de 
diagnóstico reciente, de aproximadamente seis meses. 

Muestreo : 

El muestreo será intencional y la participación voluntaria. 
Los sujetos serán informados sobre los objetivos de la 
investigación y del taller en específico. 

Diseño: 

Se utilizará un diseño preexperimental intra sujeto con 
mediciones pretest y postest . 

Instrumentos: 

Ni vel de Glucemia. Puede obtenerse por medio de biometría 
hemática (examen de laboratorio) o manualmente mediante el 
uso de glucómetro ü dextrostix. Se considera un nivel de 
glucosa aceptable al resultado de obtener cifras recomendadas 
de glucosa (120 a 140 mgldl en sangre venosa en aJunas). 

Nivel de conocimientos sobre la enfermedad . Adecuación de la 
versión original del cuestionario desarrollado por el 
Diabetes and Hormon Center of the Pacific (Anexo 2) 

Funci.onalidad de la familia . APGAR Familiar . Cuesti.onari.o que 
permite clasificar a la familia e n función de la calificación 
obtenida con la prueba, como: 0-3= severamente disfuncional, 
4-6= Moderadamente funcional y 7-10= Funcional. (Anexo 3) . 
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Percepción de Apoyo Familiar . ASPF . Adecuación de la Escal a 
de Apoyo Social Percibido de la Familia. Cuestionario gene r al 
sobre la ayuda que el paciente percibe y siente recibir de su 
f amilia , que consta de 20 preguntas simples. (Anexo 4) 

Procedimiento : 

• Se invitará a personas diagnosticadas con diabetes 
mellitus no insulina dependientes a participar en la 
inves tigación y en el taller . La invitación será 
realizada a través del servicio que se proporciona en 
la Clínica de Salud de la FES Zaragoza , en el servicio 
de Psicología de la Salud. 

• En el Servicio de Psicologia de la Sa lud se le 
explicará a cada paciente e~ que consiste la 
investigación y el taller, la duración y StA objetivo: 
aprender a cuidar su salud y ha cer uso del apoyo 
familiar para afrontar su enfermedad (ver con tenido 
temático en Anexo 5 . Además será perfectamente 
especificado que será realizada una selección con 
algunos criterios consistentes en algunas pruebas, por 
los objetivos de la investigación . 

• En este primer contac to se tomaran datos personales , 
peso , talla, etc. Un formato para el registro de estos 
datos se encuentra en el Anexo 6 . 

• Se solicitará información sobre el último registro de 
su nivel de glucosa y se realizará la medición de su 
ni vel glucosa si es posible . Cuando no existan 
condiciones para tomar la medi~ión del nivel de glucosa 
se programará para reunir las condiciones del registro 
(ayuno de por lo memos ocho horas) . 

• Se aplicarán los cuestiollarios para medir el apoyo 
social percibido de familiares , el apgar familiar y e l 
cuestionario sobre conocimientos de su enfermedad. 

• Los sujetos seleccionados para participar en el taller 
serán aquellos que tengan altos niveles de glucosa y 
bajos puntajes en los cuestionarios que eval~an el 
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apoyo familiar pecibido, el apgar familiar, el 
cuestionario sobre conocimientos de su enfermedad. 

• Una vez seleccionados los 20 pac ientes y sus familias , 
se llevará a cabo el taller que consiste en 10 sesiones 
de 2 horas (una sesión por semana). 

• Al finalizar 
medición del 
nuevamente los 
inicio. 

el taller se realizará nueV3mente la 
indice de glucosa y se ap l icarán 
tres cuestionarios aplicados e n un 
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Diabetes y apoyo social; revisión general 
y posibles líneas de investigación 

Ernesto Villalobos Bernal*, Elizabeth Rivera Campos** , Alfredo Vi llegas López*** 

Este artículo tiene como intención principal realizar 
una breve revisión sobre los conceptos de diabetes 
y apoyo social. Después de la misma , se intenta 
caracterizar la relación que pueden tener estos 
conceptos en el campo terélpéutico y de manera 
específica en la adh,"rencia al tratamiento de la 
diabetes . En la parte fina l, se desarrolla una suge­
rencia que, como línea de investigación pudiera ser 
importante. 

El papel de la sociedad, de los cambios que 
ha sufrido . de los efectos que ha tenido sobre la 
salud de los individuos a través de la producción de 
estrés y de patrones de comportamiento cultural­
mente mantenidos y transmitidos , aSI como la fun­
ción de ~OS elementos de tipo social y su uti lidad 
para reducir o aliviar los efectos del estrés, y p3~a 
mantener la adherencia a tratamientos de enfer­
medades principC1lmente crónicas , ha sido tema de 
una considerable santidad de investigaciones (Po­
lIok, 1988. Selle. 1982: Lieberman, 1982). 

Concrelamente. el interés para realizar inves­
tig ación sobre estos elementos (redes. soporte y 
recursos sociales) procede o tiene sus origenes en 
la sociolog ia. A p3rtir de esto , muy recientemente 
se ha desarrollado un conjunto de investigaciones 
que intentan aclarar las condiciones bajo las cuales 
el mundo social de las p8rsanas se relaciona fun­
cionalmente con la salud física y menta: (Leavy, 
1983: Thoits, 1986: Oelle , 1982) 

• licenciado en Psicologia, profesor de la FES Zaragoza 
•• Pasante de la carreril de Psicologia . FES Z2. ragoza 
••• Liceólciado en Psicologi a. profesor de la FES 
Zara,lOzil 

Tratando de identificar y conocer el papel que 
juega el soporte social con relación al estrés y a la 
p.nfermedad, se han llevado a cabo investigaciones 
sobre diferentes problemas , como por ejemplo , la 
reducción de complicaciones originadas por el em­
barazo en mujeres con altos niveles de estrés . la 
prevención de reacciones psicológicas des[lués de 
la hospitalización por divers<Js enfermedades, la 
recuperación postoperatoria como protección pa ra 
la depresión clínica y. asimismo, el papel del apoyo 
social como reductor del estrés después de alguna 
pérdida , privación, desgracia , o corno reductor del 
estrés en áreas laborales muy estresantes y como 
elemento promotor de la adherencia ;) los trata­
mientos médicos. 

A [les:!r de que la investigación ha sido muy 
extensa , ésta ha enfrentado diversos obstáculos, 
entre ios cuales se encuentran la imposibilidad de 
llevar a cabe comparaciones de resultados , por la 
gran diversidad en todos los rL!bros, los problemas 
clásicos de medición y :nuestreo, así como 18 deri­
vación de relaciones causalp.s a partir de los resul ­
tados o de la información procedente de estudios 
seccióna!es (Li8berman, 1982: Cohen y Ashby . 
1985) 

La investigación de los efectos que t:ene la 
ayuda proporcionada por una persona a otra, que 
se encuentra en una situación o condición critica . 
se ha desarrollado tanto en situaciones no especi­
ficas (estud io de la es tructur8 y función de las 
redes sociales) como específi cds (estudio de la 
estructura y fUr1 ción del apoyo social) 

'--as renes sociales se considera'l corno el 
CGntexto en el que IGS recursos socia les est<'ln con­
tenidos. Se han estudiado sus caracter istlcas (ta­
mafia . de lsidad. c:olllposicrón cafltldad . con~er.ido 
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de intercambio, interconexión de sus miembros) y 
el impacto de éstos sobre el ajuste . 

El apoyo social o recurso social es un concep­
to más estrecho y su investigación ha dependido 
de la percepción que la gente tiene de su red so­
cial. De esta forma , la investigación ha producido 
índices generales del contexto social de las 
personas (situación no especifica) y ha requerido la 
identificación de personas que son cuestionadas 
sobre la ayuda proporcionada o recibida en el 
afrontamiento de una situación estresante o crítica 
(situación específica) . 

En general , el campo se ha movido no sólo 
hacia la especificación de las fuentes sociales rele­
vantes, sino hacia la definición de las clases de 
ayuda recibidas y de los individuos que figuran o 
forman parte en un intercambio funcional o emo­
cional. 

Se h::l diferenciado el tipo de apoyo social 
como formal o informal ; dentro del primero pueden 
idantificarse como ejemplos los servicios de asis­
tencia social y la psicoterapia proporcionada por 
los profesionales; dentro del segundo, se incll!yen 
a los familiares , amigos, compañeros de trabajo, 
etcétera. 

Asimismo, por lo común se identifican cUéltro 
tipos importantes de apoyo (Thoits, 1986; Meagher, 
Gregor y Stewart, 1987), a saber: emocional, in­
formativo. i'lstrumental y de evaluación. 

El apo;'o emocional incluye el proveer empa­
tía , cariño, amor. estimación. afecto y relación. Es­
te soporte es considerado como uno de los más 
irnportantes. 

Proveer a una persona con información que 
pueda usar en el afrontarniento de problemas con 
personas o con el ambiente, se considera como 
apoyo de información y generalmente incluye suge­
rencias. directrices, irlformación y avisos. 

La conducta instrumental que ayuda directa­
merlte a la persona en la satisfacción de una 
necesidad o en el afrontamiento de un problema, 
se considE:ra como apoyo ill::;!rumental yen él se 
incluyen las ayudas monetarias, laborales, tempo­
rales y las modifi caciones directas del medio 
ambiente . 

El apoyo de evaluación sólo incluye la trans­
misión de información, como por ejemplo la 
afirmación de posiciones, retroalimentación y 
comparación social. 

En diversas investigaciones se ha originado 
un gran avance sobre el conocimiento e identifica­
ción de Ics tipos de apoyo social. de los elementos 
más efectivos para proporcionar apoyo, de las di­
versas situaciones en las que funciona , etcétera . 
Sin embargo. parece haber un consenso en el sen­
tido de señalar una cuestión aún no resuelta: 
¿Cómo opera el apoyo social? (Belle, 1982; Lie­
berman, 1982; Heller. 1986; Vingerhoets y 
Marcelisen, 1988). 

Cohen y Ashby (1985) han propuesto que el 
efecto del apoyo social sobre el "bienestar" ocurre 
a través de dos procesos y los explica mediante 
dos modplos de apoyo: el llamado de "amortigua­
ción", propone que el apoyo tiene un efecto protec­
tor o amortiguador contra la influencia patógena de 
los eventos estresantes . El modelo alternativo 
propone que los recursos sociales tienen un 
efecto benéfico per se sin importar cuándó y dónde 
la persona est:) bajo estrés (modelo de efecto 
principal). 

De acuerdo con este modelo, un efecto bené­
fiGO generalizado producido por el apoyo social 
ocurre porque las redes sociales proporcio'lan a 
las personas experiencias pc><:;itivas y un conjunto 
de roles o papeles estables y reconocidos social­
mente por la comunidad. Esta clase dE: apojo so­
cial es relevante en virtud de que proporciona al 
individuo efe:to positivo, sentido de predicción , 
estabilidad en las propias situaciones de la vida y 
recorlocimiento de autovaloración. La integración 
en una red social puede también ayudar a evitar 
experiencias negativas (por ejerr,plo. problemas 
legales o económicos) que en c>tro momento pue­
den incrementar la probabilidad de que ocurran 
desórdenes físicos y psicológicos . 

Las redes de apc>yo social están relacionadas 
con la salud física a través de efectos inducidos 
emocionalmente en el funcionamiento del sistema 
neuroendócrino o inmune, o influyen sobre !os pa­
trones cOrlductuales relacionados con la salud co­
mo el fumar, el uso de alcoholo la búsqueda de 
ayuda médica. En una versión extrema pi modelo 
postula que un incremento er I el apoyo social pro, 
duce un incremento en el bienestar sin importar el 
nivel existente de soporte . Por ct ~o lado, conside .. 



randa que el estrés surge cuando se evalúa una 
situación como amenazante y no se tiene una res­
'puesta de afrontamiento adecuada (Laza rus , 1966) 
y teniendo en cuenta , además , que un solo evento 
estresante puede no significa r una gran demanda 
de afrontamiento para muchas personas, la acumu­
lación de problemas múltiples puede persistir y 
presionar al individuo para resolver el problema, 
originando con ello la presencia potencial de des­
órdenes serios . 

El proceso de evaluación está intimamente 
relacionado con sentimient0s de desamparo y unr¡ 
posible boja en la autoestlma. 

Los sentimientos de desamparo son produci­
dos por la inhabilidad percibida para "frontar las 
situaciones que demandan una respuesta efectiva , 
La baja auioestima puede ocurrir por considerar 
,que la talla para afrontar ade': uadamente se debe 
a !a carencia de habilidad o 
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menos reactiva al percibir el estrés y facilitando la 
presencia y mantenimiento de conductas saluda­
bles . 

Por otro lado, en un trabajo reci .:=nte Stewart 
(1989) revisa las cinco perspectivas teóricas que 
han sido propuestas como interpretaciones con­
ceptuales del apoyo social. En primer lugar se 
menciona a la Teoria de la Atribuci6n, que postula 
que el individuo formula atribuciones para com­
prf'nder, predecir y controlar su medio ambiente 
de ¡¡c'.lerdo a pesos (importancia) relativos asigna­
d::>s a fa c tores internos (persona) o externos 
(medio ambiente) POI tanto cuando un individuo 
asigna la culpa del origen de un problema, provee 
o recibe la influenr:ia de las relaciones de ayuda . 

La Teoría del Afrontalnienlo considera que el 
apoyo social puede influir en el proceso ce afron­
tamiento en el nivel de la evalu;¡ción primaria o 

--------,------, secundaria, en la reeva­
luación o finéllmente , como 
también lo establece Thoits 
(1986) , puede funcionar 
como una estrategia de 
afrontamiento asistido , 
proporcionando las fuentes 
o recul sos requeridos para 
encontrar laS necesidades 
especificas evocadas por el 
estresor, redirigiendo la 
estrategié: de solución de 
problemas, proporcionando 
ayuda té::lgilJle, etcétera. 

;¡ rasgos de personaiidad 
estables De esta forma los 
efectos de amortiguación del 
es trés produCidos por el 
apoyo social pueden ser 
ubicados en dos diferentes 
puntos el prim0ro pueJe 
intervenir entre el eventú 
estresante y la respuesta o 
la reacción al estrés 
previniendo o atenuando el 
proces::> de evai;.racióil ; en 
otras palabras, la pe,-cep­
ción de que otros pueden y 
deben proporcianar lOS 
recurSGs necesarios puede 
redefin ir la potenciali:iac 

Un electo 
ben~flco ¡:eneralizado pro­
ducido por el apoyo social 
ocurre porque las redes so­
ciales proporcionan a las 
personas experiencias posi­
tivas y 1111 cOI1;unto de mIes 
(J papeles estables y recoilo­
cidas socialmente por la 
('01ll1l11 idad 

La Teoría del Inter . ­

cambio Social o de la Equi­
d'1d , estahlece la 
exis ten c ia de un desea de dañina de la situación y/o 

reforzar la habilidad percibida de afrontamiento , 
previniendo que una situación partlcLoJar sea eva­
luadé: como altamen~e estresante , 

En otro momer,to , el apoyo adecuac::> puede 
interve~,ir entre ia experiencia del estrés y el inicio 
de los efectos patológicos reduciendo o eliminando 
la reacción al estrés o influyendo directamer.te so­
bre IU5 procesos fisiológi:os . 

El apoyo puede aliviar o eliminar el impacto 
de lo evaluación del 8stftS proporcionando una 
:,olucion ai problema, reduciendo la irr,pertancia 
percibida d2 éste, tranquili z ando al "istema 
neuroendócnno , de tal form r¡ que la rersona sea 

mantener una iqualdad de intercambio en las 
relaciones 

Una cuarta corriente teórica , la de la Compa­
racion So;::ial, postula que las personas tienden él 

evaluarse a si mismas y a solicitar información so­
bre SIIS ca racterísticas , conducta, opiniones y habi ­
lidades a través de ura serie de compa;'ac:iones 
con otras personas ::; imilarcs . En esta teoria , la 
funcion del apoyo social de eV3luación, que tiene 
por objete exal,ar el valor de la persona , rertíirmar 
la autoeslima y prep~rciona~ re:roalimenlación , es 
semejante al car.cepto de corn paracion so ;::ial. 
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Finalmente, la Teoria de la Soledad, que afIr­
ma que si bien existe una gran cantidad de expli­
caciones , solo tres son relevantes para el apoyo 
social: 

1, La explicación sociológica , que considera 
a la soledad como un producto común y 
normal de los problemas sociales externos 
del individuo 

2, La explicación interaccionda, que ve a la 
soledad como una reacción producida por 
la interacción de la personalidad y de los 
factores situacionales 

3 La explicación cognoscitiva , que considera 
el factor mediacional entTe los déficits so­
ciales y la experiencia displacentera 

Taylor y Sheley (1990) , al realizar U:1a revi­
sión sobre el campo de la psicologia de la salud, 
señalan que una gran parte de la Investigación 
sobre airontamiento se ha dirigido sobre la deter­
minaCión de los recursos para que éste se dé y 
muy especiaimenie, sobre el apoyo social. 

Muchas investigaciones han sido reaiizadas 
tratando de probar el efecto (directo o de amorti ­
guación) del apoyo social. Sin eMbargo , quedan 
pendientes cuestiones tales como cuándo y dónde 
el soporte social puede ser realmente un recurso 
que está determinado por las diferencias individua­
les, dE; tal forma ~'Je algún individuo tenga mejores 
habi lidades para hacer un uso efecti':o del aooyo 
social potencial de otros 

Igualmente Taylor y Shelley (~990) y Heller y 
cols (1 985) coincidel! en señalar que otra cuestión 
importante que tampoco ha sido investigado tiene 
que ver con los prablemas que los proveedores 
experimentan en sus intentos para proporcionar 
apoyo social a otra persona , 

En otras investigaciones se ha establecido 
que la mayoria de los enfermos crónicos tienen 
una etiologia multitactorial muy compleja y que 
son importantes les factores ambientales (hábitos 
y estiles de vida , contaminación ambientill , estrés) , 
los factores heredital ios y q~'e incluso la etiolo­
gia puede oroceder de una e01 fermedad aguda que 
se hace crónica ,' Los f2ctores sociales, también, 
SOil mlly import an te s en la etiolog ia de las e01-
fermedades crónicas, y" aue dcfi,len en gr<ln me­
dida, la cantidad, el ritmo y la natural eza de las 
cargas, recursos y contactos fis iclJs, quimicos , bin-

lógicos y psicológi c os con incidencia en la 
salud del paciente , 

El factor psicológico es importante porque 
define la conducta operativa , los hábitos, el estilo 
de vida y las opciones personalp.s , mediante las 
que el individuo selecciona o transfcrma el ambien­
te social y los recursos, asi como las cargas que 
recibe y por las consecuencias y correlatos 
neuroendócrinos lógicos y viscerales ligados a la 
actividad mental , emocional y cor.ductual. 

Taylor (1986). también ha señalado, que des­
pués de las acciones ildaptativas, se pueden pm­
ducir reacciones que son comunes a toda situ<,ción 
de crisis : 

'r Mantener un equilibrio personal 

~ Conservar una auto imagen satisfactoria 

¡;. Preservar relaciones familiares y de amis­
tad 

l' P,'epararse para un futuro incierto 

Los enfermos crónicos pueden adoptar distn­
tas estrategias par3 a~rontar los problemas de esta 
fase critica: 

~ Negar o minimizar la gravedad de su tras­
torno 

;.. Buscar informr:ción relevante 

;.. Obtener o buscar apoyo emocional (félmilia­
res , amigos , profesionales) 

Cuando la enfermedad es incapacitante ame­
naza gravemente el equilibrio existencial del pa­
ciente; con !a pérdida de capacidades se devalúan 
la posición, la función social , familiar y laboral y se 
produce el aislamiento secial, además aparecen 
tensiones y cambios en los papele:; y relaciones 
de! paciente , 

En el curso de la entermed<ld , el fracaso de 
las sllccsiv,"s exoectativ2s terapéuticas, las pérdi­
das sociales y personales van sumiendo al pacien­
te eil la desesoeranza , el desamparo, la apatia y 
<;ocavan su autlJestima 

También la epidemio:ogia desde una pers­
pectiva sociológ;ca , ha ;nostrado iilterés en desta­
car la importancia sanita,ia del ambiente fa;niliar, 
de trabaja, vivienda , ocio , pobreza , los grupos de 



competencia , la red de amigos y las relaciones 
sociales de apoyo Este enfoque complementa al 
psicológico y psicofislológ ico, su objetivo mayor es 
identifi car factores psicosociales que aumentan la 
resistencia a la enfermedad y los que la disminu­
yen, as i como la forma de obt e ner cambios favo ­
rables. Se enmarca bien en la teoría de sistemas 
que situa a l Individuo como un todo, al que i r~v i ­

tablemente tienen que estar referid os todos los 
nive les de rea lidad y partes que lo co mpo n e n 
(s istemas, órganos, tejidos , Ó lulas, nloléculas , 
atamos) 

Las prinC! pale~ rr,ani festaciones de interé~ pa­
ra 1<1 ps icolog ia son los f<J ctores indicativos de inva­
lidez y lós requerimientos de cambios en los es tilos 
de vida. En segundo lugar, aparecen en los cua­
dros crónicos. una nueva categ3ria de agentes 
ca u sa les: los fac tores m<Jnt e n p d o res (etio!ógi­
cos secundarios) muchas veces consis tentes en 
1;::5 m od ifi c a c io n es en el es tilo de vida y las re la­
ciones inter p erso nal es Amb;:,s es fE:r8s. los 
l:amblos adaptativos y los agentes mantenedores 
reactivos, sue len entrar de lIenr en los dommios y 
competencias de la psico logia. sobre todo de la 
psico:ogia conductual 

A pa rti r de la idea de que la diabetes reore­
senta hoy en dia un problema de salud muy impor­
tante en la mayoria de los paises : de que en la 
ilCtualidad no existe Uila cura o trat<lmiento definiti ­
vo para la r,li s lna y de que dich;:: enferJIledad es 
consicerada somo una enfermedad crónica que 
requiNe de un control adecuado par<l log i'ar vivi l 
con ella, las co n ce p c iollp s rle I:l in isma y la<; 
altc rnativas de tratamiento han reuaséldo la esf2ra 
medica tradicional y se ha reconocido la Import '1i' ­
cia de adoptar un enfoque 'llG lt idisciplinario que 
asegure un mayor éxito en el control y tra tam iento 
de la diabetes (Harrr s y Lustm¡:;;-¡ . 1998) . 

Como pro bl e m a el e salud :mpoI1;:¡nte, en 
donde se I:, ezclan diVersas clasc~ de var iabies 
(genét i ~as, ambientales, sociales. et cé te:3) , la 
psicol3gia no pudo estar aUSE'l te desde el momen­
te m ismo en el que se dió esta ape rtura concep­
tual orl1l10ramente co" los intentos de la medicina 
ps i C'0~0 1:la tIC3 y más recientemente con el surgi­
In ientll de la lI " mad a M edi c ina Conductu il l 
(Po'nerlealJ , O. 1979) 
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Información que el paciente tiene sobre su 
enfermedad 

Dentro de las aDrox imaciones de la medicina con .. 
ductual , han sido destacadas algunas considera­
ciones 

Que el cambio co nductual de pacientes diabétl ' 
cos es conSiderado como 1" meta principal de 
los prog ramas de edusación para los mismos 

/ . QCle un cuidado ce la salud activo debe com­
prender la realización de algunas actividades 
diarias como un monitorelJ regular de la glllco, 
sa en sangre , var iación de la nutrición pare> las 
necesidades diarias , observar dosis adecuadas 
de medicamentos prescritos y un ejercicio fis ico 
regular 

3. Que para influir y hacer posi!)18 un cambio de 
conducta s re l;:>c ionadas co n la salud . es deter­
minante el nive i de conocim ien to sobre la en­
iermedad que el mismo paciente y su fami li a 
tengan 

4 A lo larg0 de muchos a l~os y a través de dife­
rentes investigaciones , las cie nCias sociales 
han tra tado de establecer y c'lmproba l d iferen­
tes teorias tratando de explicar las w,'ductas 
retaclonadas con la salud en general. En es!e 
sentido Janz y 8ecker (1984) , r> an realizado 
una revisión de alglJllos estudios que han tra ­
tarlo de comprobar la utilidad del modelo de 
creencias de saiud, para explic2r dichas con · 
ductas . En ge n e r a l , los resultados de es ta re­
VISión indica n que los estudi'l s han prodUCido 
resultildos contra(~ i c t o ri os 

Bloom y Hart (19tlO) y Harris y Linn (1985), 
r am!:>ién real izaron revisiones semejantes para 
evaiLI'" e l va lor de es te modelo en la explicac;ón 
de las conductas de salud relacionJdas con la di­
abetes. En el mismo sent irJo que Janz y Becker 
(op ci!) , ellos en..:;ontraron que los resultados de 
estos es tudios r0v isad03 fueron muy diverg entes . 

Más recientemente, W eerdt, Visse r y Van der 
Veen (1989). propu ~ lere n la teoría lÍe Fishbein y 
Ajzen corno l'na pOSible guia para explicar y Cé:m­
c:a r las conductas de sa lud re lacilJnadas con la 
diabetes . as i r.Olll0 para desarrolla r programas de 
educaCIón para los atec t ;~dos pOI est" enfermedad 
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La teoría de Fishbein y Ajzen se basa en la su­
posición de que la conducta del ser humano es una 
conduct2 raz0nada La teoria considera a la 
intenr.ión de una pe,sona como el determinante 
inmediato de la acción y en el mismo sentido, la 
intención de una persona es una función de dos 
determinantes básicos la actitud y la norma social. 

En correspondencia con lo anterior, se sabe 
que dentro de las bases impor.antes de la forma­
ción de actitudes se 2ncuentra el conocimiento 
antecedente sobre lo que esté relacionado con la 
actitud y en e$te mismo sentido , investigaciones 
anteriores ( por ejemplo, Janz y Becker, 1984) iJan 
mostrado la importoncia de variables externas 
(nivel de conocimiento de la diabetes, locus de 
control y variables demográficas como edad, sexo , 
nivel educativo) en las actitudes y conductas rela­
cionadas con la salud de p2cientes diabéticos. 

Luego entonces , adquiere importancia el inten­
to de investigar para tratar de establecer la correla­
ción existE::nte entre el nivel de conocimientos que 
sobre su enfp.rmedad tienen los pacientes diabéti­
cos de tipo 11, (quizá aquellos que se encuentran 
inmersos en las instancias de atención primaria, 
posiblemente IMSS) y los valores registrados en 
cuanto al control gl;cémico observado y consignado 
en sus expedientes . 

La evaluación de los conocimientos sobre di­
abetes podría ser realiLada con la aplic3ción de un 
cuestionario. Este último podría ser adecuado de 
una versi0n original desarrollClda por el Diabetes 
and Hormone Center of the Pacific· (1986) . 

El apoyo familiar (estructura, función y percep­
ción) del paciente diabético 

En diversE1s investigaciones se ha tratCldo de esta­
b!ecer léI importancia de que el diabético perciba su 
propia conducta como pdrte importante de la res­
ponsabilidad en el control de su enfermedad y la 
importancia que tienen las personas que se en­
cuentran en su entorno, ya que la percepción y 
recepción de apoye , resulta ¡nlportante para el lo­
gro de los objetivos del t,;Jtamiento (Schlenk, E., 
Hart , L , 1984; RLlzicki , D , 1984; Rodríguez-Morán 
y G~errero-Romero , 1997; Robles- Silva y Co!s , 
1995 Valádez-Figueroa , Aldrete-Rodríguez y Alfa ­
ra-Alfara, 1993) 

En un trabajo reciente Valadez-Figueroa , 
Aldrete-Rodriguez y Alfaro - Alfara (1993), intenta­
ron identificar y determinar la asociación de 
algunas características familiares de pacientes 
rliabéticos tipo 11 y su posible relar.ión con el control 
metabólico. Dicha investigación la realizaron en 
121 familias que asistian a dos unidades de 
primer nivel de atención en la ciudad de Guadala ­
jaro , Jalisco. En este trabajo se evaluaron las acti­
tudes e información sobre la enfermedad, sus 
complicaciones y lo, tratamientos . En el mismo 
sentido , se realizaron estimaciones psicosocia­
les sobre la etapa de desarrollo familiar, tipo de 
familia y la funcionalidad de la mi,;ma. Los resulta­
dos indicaron que las familias demostraron actitu­
des negativas y conocimientos profundos y una 
féllta de apoyo familiar para los enfermos diabéticos 
en su control. 

Rob:es-Silva (1995), realizaron una investi­
gación con el fin de conocer los faclores sociode­
mográficos asociildos a las fuentes de apoye de 
los individuos con Diabetes Mellitus tipo 11. Los par­
ticipantes en este ertudio fueron 121 sujetos que 
acudian a 11 centros de salud de primer nivel de 
atención en la zcna metropolitana del Estado 
de Jalisco. Se determinaron las fuentes de apoyo y 
diferentes características del enfermo y de su en­
fermedad . De manera general se conr.luye que la 
participación de las fllentes de apoyo es muy im­
portante para el logro de los objetivos en el trata­
miento y se recenoce a lo familia como una fuente 
ele apoya élccesible y disponible para este tipo de 
enfermos 

En el mismo sentido Rodríguez - Moran y 
Guerrero - Romero (1997) , intentarerl determinar!a 
importancia del 8¡:lOyO familiar en el control de la 
glucemia en diabéticos tipo 11 . La población estu­
diada asistía a las unidades médicas de primAr 
nivel del estado de DuranlJo . Se realizaron evalua­
ciones de la glucemia en 3angre venosa y se 
aplicó el cuestionario Environmental F3arriers to 
Adherence Scales, tratando de evaluar el apoyo 
familiar y la percepción que el paciente tiene c!ei 
mismo. Sus resultados indicaron que el apoyo 
familiar ql!e recibe el paciellte diabético se 
encuentra a.,ociado significativamente a la 
presencia de glucemia « 140 mg/d:) , y po,- tanto 
resu1t2 tener influencia en el control de glucemia en 
los diabéticos. 



En este sentido, realizar una investigación fu­
tura con el fin de evaluar la importancia del apoyo 
'familiar seria relevante, a partir de las siguientes 
tres medidas y establecer su posible correlación 

1. Estructura .' Retomando las ideas iniciaies, en 
donde se indicó que la investigación de los 
efectos que tiene la ayuda proporcionada por 
una persona a otra, quP se encuentra en una 
situación o condición critica, se ha desarrollado 
tanto en situaciones no especificas (estudio de 
la estructura y función de 13S redes sociales) 
como especificas (estudio de la estructura y 
fun ció n del apoye social) , una de las evalua­
ciones del apoyo social de la familia , e!'tará di­
rigida a establecer la estructura de la familia a 
través de un cuestionario diseñado para tal 
efecto. Esta evaluación, podrá ser comparable 
con los hallazgos reportados por Robles - Silva 
y Cols . (1995) 

2. Funcionalidad Con el fin de tener también un 
nivel de cOl llparación con !os re:sultado f 
reportados por Valádez- Figueroa y Aldrete -
Rodriguez (1993) , podria se~ evaluada la fU:1 -
cionalidad de la familia a través de la aplicación 
del APGAR familiar , que permite clasificar a la 
familia , en función de la calificación obtenida 
en la prueba, como: 0-3 = severamente disfun­
cional , 4 - 6 = moderadamente funcional y 
de 7 - 10 = funcional. 

3. Percepción ' La percepción que tiene el pacien­
te diabético sobre la ayuda que 'e es propor­
r: io:1ada per su familia , como se indicó también 
es una cuestión muy importante , Rodriguez -
Mora n y Guerrero Romero (1997), rea lizaron un 
intento de evaluar esta percepción é' través de 
la aplicación de la Environmental Barriers to 
Adharence Scales (EBAS), que está conforma­
da por dos partes que se encuentran dirigidas a 
evaluar a) el apoyo familiar del paciente, ex­
presado desde falta de apoyo familiar hasta 
apovo f'lmiliar muy bueno, b) la importancia cie 
este apoyo segun lo percibe el paciente, expre­
sado desde i..,diferente hasta muy util. Asimis­
mo, para (;orrelacior.ar los result;::dcs de estas 
escalas , seria pertinente aplicar la Escala de 
Apoyo Social Percibido de Id Familia(ASPF), 
que es Gn cuestionario general, que consta de 
2C p~eglJntas simples 

Syndesis-z 

Control glicémico 

Se ha establecido que, la cantidad normal de azu­
car en la sangre es dp. 115 miligranlos o menos. 
por 100 mililitros de sangre (11 5mg/d l) en ayunas. 
Después de una comida abundante , el nivel puede 
aumentar entre 130 y 140 mg/dl 

En correspondenci3, en su estudio, Rodriguez 
- Figueroa y Guerrero - Romero (1997), establecie­
ron como criterio de buen control glicémico. los 
casos en que los niveles de glicemia se encontra­
ron en un nivel <140 mg/dl. En este sentido la pre­
sente investigación contampla , la utilización de 
este mismo criterio y dos posibiiidades pa ra su 
mcdició:1 : a) rea li zar la m edic iól' de manera 
concurrente a la aplicación de los cuestionarios y/o 
b) tomar los promedios de las mediciones que apa­
rezcan en los expedientes de los sujetos compren­
didos e:1 el estudio. 

Con la evaluación de estas tres variables se 
pretenderia realizar correlaciones que permitan 
decidir si existe una posible relación entre: 

Nivel de información y contro l glicémico 

Nivel de iniormación y apoyo familiar 

Apcyo familiar y control glicémico 

Estructura ce la familia y control glicémico 

Funcionalidad de la familia y control gl icémico 

Estructura ca la famili;:: y funcionalidad de la 
familia 

Apoyo social otorgado y apoyo SOCial percibido 

Med ición del apoyo percibido ( EASPF) y me­
dición del ap,Jyo percibido (EBAS) 

tvluy recientemente, con los adalantos de !a 
tecnologia, biologia, biologia molecu!ar, genéiica, 
e: tcétcra, se ha desarro!lado la especulación sobre 
grandes curas o tr atarnientos para las enfermeda­
eles crónicas . incluida la diabetes . 

Muchas prom esas están sontenidas en las 
inves tig ac ion e s de la 8Structura del ADN y la 
clor,ación. Sin embargo , los mismos avances tec­
nológiCOS y lélS di:>cusiones éticas que se derivan 
de estas investigaciones, nece::;ariarnente retr'aza­
rán el acceso a estos nuevos tratamientos 



Syndesis-z 

Mientras t8nto, es necesario continuar la bús­
queda de elementos más prontamente alcanzables 
para que si 110 se alivian completamente las enfer­
medades crónicas, cuando menos se identifiquen 
aquellos que puedan mejorar la calidad de vida de 
las personas que sufre!' estas enfermedades cró­
nicas 
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ANEXO: 2 

CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS SOBRE LA DIABETES. 

Instrucciones : Las siguientes pregunta s 
nivel de conocimiento que Usted tiene 
principdles de la diabetes . 

pueden evaluar el 
sobre los aspectos 

I . Po r favor señale con una (X) , la respuesta que conside re 
como correc ta : 

l. La Diabetes Mellitus : 

• es causada por comer mucha azúcar y comidas endulzadas 
• es una condición en la que el cue ~po p-o puede u sar la 

comida apropiadamente 

• resulta cuando el riñón ~o puede controlar el azúcar en 
la ori na 

• es causada por una falla del higado 

2. El (Los! sintoma (5) más común (es) d e la Diabetes 
Mel1itus es (son): 

• dolo r de cabeza y pecho 
• frecuencia urinaria alta, halitbre, sed 

• deseos por lo dul ce 
• triJnspiraciól1 , nervios 

3 . El nivel normal de azúcar en la sangre en ayunas está 
sobre : 

• <10 - 7 O mg I d 1 

• 65 - l1 0 mg/ dl 
• 115 - 160 rr.g/dl 

• 160 - 2 40 mgldl 

4. La s pé:sti 11as para la Diabet.es (medicamento oral) : 

• es insulina tomada en forma de pastilla 
• puede bajar el nivel de azúcar en la sangre 
• son recomendadas a cualquier persona con Diabetes 

• pue den ser tomadas a cua lqui er ho ra del dia 



5. La insulina: 
• mantiene constante el nivel de azúcar en la sangre todo el 

día 
• pueden ser tomadas a cualquier hora del día 
• ayuda al cuerpo a usar la comida apropiadamente 

permitiendo la entrada del azúcar en las células 
• eleva el nivel de la azúcar en la sangre, manteniendo 

azúcar en los vasos sanguíneos 

6. Un programa de ejercicio regular: 
• puede ayudar a controlar el azúcar en la sangre 
• puede bajar la presión sanguínea y los niveles de 

colesterol 
• no afecta los niveles de azúcar en la sangre 
• puede ayudar a controlar el azúcar en la sangre Y puede 

bajar la presión sanguínea y los niveles de colesterol 
• puede ayudar a controlar el azúcar Y no afectar el nivel 

de azúcar en la sangre 

7. Un plan de alimentación para la diabetes: 
• debe ser individualizado para satisfacer sus necesidades 
• es una dieta que requiere muchas comidas especiales 
• no permite que consuma harinas 
• permite que coma las veces que deseé 

8. Las comidas con altos niveles de grasas saturadas y 
colesterol deben ser limitadas para: 

• bajar su nivel de azúcar en sangre 
• disminuir la probabilidad de enfermarse del corazón 
• bajar su ritmo cardíaco 
• se desconoce 

9 . Cuál es la mejor elección de comida para tener menos 
molestias en el día, para una persona con diabetes que 
toma insulina diariament e? 

• refresco dietético y té caliente 
• sopa y ensalada de manzan~s 
• licuado 
• no comer o beber nada excepto agua 



10. Cuál de las siguientes declaraciones es correc ta para la 
gente con Diabe tes? 

• todo aquel con diabetes debe tomar un tente(e)n pié entre 
comidas 

• todos los deportes activos o ejercicios fuert es deben sar 
evitados si se está tomando insulina 

• los cambios en el estilo de vida (planear la com i da , 
ejercicios , medicamentos, controlar el estrés) puede 
ayudar a manejar la diabetes ex i tosamente . 

• Los viajes deben ser evitados si se torna insulina 

11 . Por favor , indique para cada una de las declaraciones 
siguientes , si las considera falsas (E ') o Verdaderas (V) . 

1 1. No es necesario contro l ar la cantidad de comida cuando 
se t o man pastillas para la Diabe t es (medicamentos orales 
para la Diabetes) 

• FALSO 

• VERDAD8RO 

12 . Ciertas pastillas para la Diabetes pueden ayudar para 
bajar de peso . 

• fALSO 
• VERDADERO 

13 . En muchas c asos , el ejercicio puede bajar los niveles de 
azúcar en la sangre. 

• FALSO 

• VERDl\DERO 

14. Los efectos del ejercicio pueden , después de un tiempo 
pararse . 

• fALSO 

• VERDADERO 

15 . La s comidas deben ser igualmente espaciadas durante el 
día , por ejemplo, 4 - 5 horas . 

• FAI.SO 
• VERDADERO 



16. El plan de alimentación de la diabetes debe ser 
modificado de tiempo en tiempo, de acuerdo con el estilo 
de vida. 

• FALSO 

• VERDJI.DERO 

17. A la gente con diabetes se le permite usar la cantidad 
de substituto de azúcar que deseé 

• FALSO 

• VERDADSRO 

18. Mucha gente con diabetes tipo 11 puede mantener buen 
control de azúcar en la sangre, siguiendo un plan 
apropiado de alimentación sin tener que tomar 
medicamentos. 

• FALSO 

• VERDADERO 

19. La. comida, el ejercicio, los medicamentos para la 
diabetes y el estrés, pueden afectar los niveles de azúcar 
en la sangre. 

• Fl'.LSO 

• VERDADERO 

20. La hemoglob~na Glucosada ( hemoglobina ~iC) es una prueba 
de sangre que muestra el nivel de grasa en la sangre 
durante las pasadas 8 - 12 semanas. 

• FALSO 

• VERDADeRO 

21. La probabilidad de sufrir diabetes tipo 11 es más grande 
si un familiar ha tenido diabetes. 

• FALSO 

• VERDADERO 

22. Una persona con diabetes puede, frecuentemente, tener 
miedo, ansiedad, negación, frustración, resentimiento o 
cólera. 

• FALSO 

• VERDADERO 



23. Una persona con diabetes puede tener una más grande 
probabilidad de sufrir un ataque al corazón , embolia , 
ceguera o enfermedades del riñón , en cOffiparacióT¡ con una 
gente que no tiene diabetes . 

• FALSO 

• VERDADERO 

24 . Teniendo buenos c\lidados pil.ra sus pies (protección , 
limpieza y apoyo) puede estar protegido de cualquier 
infección , daño y otros problemas relacionados con la 
pobre circulación y daño nervioso. 

• ri'\LSO 

• VERDADERO 

25. Cuando el nivel de azúcar en la sangre de una persona 
está fuera de control (alto), existe un mayor probabilidad 
de sufrir infecciones y enfermedades. 

• FALSO 

• VERDADERO 



CALIFICACION DEL CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS SOBRE LA 
DIABETES. 

23 RESPUESTAS CORRECTAS O MÁS = EXCELENTE (90 %) 

20 - 22 RESPUESTAS CORRECTAS BUENO (80%) 

17 - 19 RESPUESTAS CORRECTAS = RAZONABLE (70 %) 

MENOS DE 17 RESPUESTAS CORRECTAS = ES NECESARIO MAYOR 
EDUCACIÓN SOBRE DIABETES. 

RESPUESTAS CORRECTAS: 

1. es una condición en la que el cuerpo no puede usar la 
comida apropiadamente. 

2 . frecuencia urinaria alta , hambre, sed 
3. 65 - 110 mg/dl 
4. puede bajar el nivel de azúcar en la sangre 
5 . ayuda al cuerpo a usar la comida apropiadamente 

permitiendo la entrada del azúcar en las células 
6 . puede ayudar a controlar el azúcar en la sangre Y puede 

bajar la presión sanguinea y los niveles de colesterol 
7. debe ser individualizado para satisfacer sus necesidades 
8 . disminuir la probabilidad de enfermarse del corazón 
9 . sopa y ensalada de manzanas 
10. los cambios en el estilo de vida (planear la comida , 

ejercicios, medi c amentos , controlar el estrés) puede 
ayudar a manejar la diabetes exitosamente. 

11. Falso 
12. Verdadero 
13 . Ve rdadero 
14. Verdadero 
15. Verdadero 
16. Verdadero 
17 . Falso 
18. Verdadero 
19 . Verdadero 
20. Falso 
21. Verdadero 
22. Verdadero 
23. Verdadero 
24 . Verdadero 
25. Verdadero 



ANEXO 3 

APGAR.FAMILIAR . (FUNCIONALIDAD FAMILIAR) 

1 . ¿EsLá s atisfecho con la ayuda que recibe de s u familia 
cuando t iene Usted un p r oblema? 

Casi. nunca 
A veces 
Casi siempr e 

2 . ¿Convers an entre ustedes los prob l emas que tienen e n la 
casa? 

Casi nunc a 
A vece::; 
Ca s .i si e mpre 

3 . ¿ Las dec isio nes impo rtantes se toman en conjunto en la 
ca<:; a? 

Casi nun c a 
A veces 
r:¡¡si siemp~e 

4 . ¿Los fines de semana son compartidos por t odos los de la 
casa? 

Casi nunc a 
A veces 
Casi. siempre 

5 . ¿Sien te que su familia lo quiere? 

Casi nunca 
l\ v eces 
Casi siempre 



Anexo 4 . 

ESCALA DE APOYO FAMILIAR PERCIBIDO. 
(ESSPF) . 

FOLIO: FECHA: 

INS TRU CCIONES . 

Las situaciones que a continuaci6n se presentan se refieren a 
sentimientos y experiencias qu~ le ccurren a mucha gente , 
alguna 'Tez en las relaciones con la FAMILIT, . Para cada 
si tuaci6n ex i sten tres posibles respue~tas : SI , NO, NO SE . 
Por favor encierre en un círculo l a respuesta elegida por 
Usted para cada sit uaci6n. 

1 . - Mi familia me da el apcyo emocional que yo necesito. 

SI NO NO SE 

2.- Yo tengo buenas ideas sobLe como arreglar las cosas para 
mi familia . 

SI NO NO SE 

3 .- Mucha gente tjene una relación más es t recha con su 
familia , que yo con la mía. 

SI NO NO SE 

4 . - cuarldo yo confió e n un miembro de mi familia , con quien 
estoy estrechamente relacionado , tengo l a idea de que esto lo 
hace feliz. 

SI NO NO SE 

5 .- A mi familia le agrada que yo le hable de lo que pienso. 

SI NO NO SE 

6.- Mi familia comparte muchos de mis inte~eses. 

SI NO NO SE 



7.- Ciertos miembros de mi fami.lia acuden a mi cuando el lo s 
tienen prob lema s o necesitan ayuda . 

SI NO NO SE 

8.- Yo confió en mi familia para obtener apoyo emocional . 

SI NO NO SE 

9.- Existe UD miembro de rri familia con q'Jien yo puedo acudir 
sin sentirme l<1al, cuando me siento desani¡;¡adu . 
SI NO NO SE 

10 . - Mi f2m:d ia y yo somos muy abiertos sobre 10 qu e pensamos 
de las cosas . 

SI NO NO SE 

11 . - Mi familia es sens i tiva a mis necesidades per sonales . 

SI tJO NO SE 

12.- Lo s mien~r0s de mi familia acude~ a mi por apoyo 
emocionill . 

SI NO NO SE 

13 . - Los miemb!"os de mi famiLia son buenos con ayudarme a 
rp so lver mis problemas . 

SI NO NO SE 

14. - Yo tengo un a profunda relación con algunos miembros de 
mi familia . 

SI NO NO SE 

15.- Los miembros ele mi familia obtienen buenas ideas sobre 
coma hacer las cosas para mi. 

S T .. NO NO SE 

16 . - Cuando yo confió en un mi embro de mi familiil , me siento 
incon forme . 

SI NO NO SE 



17 .- Los miembros de mi familia me buscan por familiaridad. 

SI NO NO SE 

18 . - Yo pienso q'Je mi familia siente que yo soy bue no , por 
ayudarles a resolver sus problemas . 

SI NO NO SE 

19 .- Yo no cuento con una relaci6n intima con algún miembro 
de la familia, c omo la rela ci6n qlie c trc; gente ~iene cen 
dlgún miembro de su famllia. 

SI NO NO SE 

20 .- Yo desearia que mi familia fuera muy difererite 
SI NO NO SE 

GRACIAS POR SU COOPERACION 



ANEXO 5. 

TALLER DE INFORMACIÓN SOBRE EL AUTOCUIDADO y CORRECCIÓN DEL 
APOYO DE LA FAt-JILIA PARA PACIENTES G0N DIABETES TIPO II . 

Objetivo General : Contribuir a preservar un óptimo estado d e 
salud , promover el apoyo familiar para e l paciente y de esta 
fo rma, prevenir complicaciones debida s a ma l os c uidados por 
parte de los pacientes. 

Duración : 10 sesioneS de dos ho ras . Una sesión p or semana. 

TEMA. 1. Qué es la Diabetes. DURACIÓN . 1 SESIÓN 

Objetivos Específicos : 

El Participante: 

• Comentará sus expec tativas sobre el taller y realizará 
actividades para integrarse al grupo. 

• Se informará sobre l o que es la diabetes mell itus . 
• Se informará sobre posibles complicacio nes de la diabetes 

mellitus . 

SUBTEMAS : 

• Bienvenida 
• Integración grupal 
• Diabetes Mellitus 
• Diagnóstico y Tratami ento 

• Prevención 
• Complicaciones 
• Porqué es importante cuidar la salud? 

TÉCNICAS DE ENSEÑANZA: 

• Saludos y presentación 
• Presentación de integrantes 

• Exposición 
• E:xposición 
• Dinámica de grupo : Lluvia d e ideas. 



TEMA 2. Control de estrés . DURACIÓN. 1 SESIÓN 

Objetivos Específicos: 

El Participante: 

• DefinirA su concepto de estrés 
• Analizará con el gru~o su concepto de estrés 
• Comen ta rA sus propias reacciones ante el estrés 
• ClasificarA las f uentes de estrés 

• 

• 

Ana l izarA 
situaciones 
Expresará 
actividades 

SUBTEMAS : 

s u s reacciones a corto 
de estrés . 
como distribuir su 
para cu idar su salud . 

• Qué es el estrés? 
• El estrés en la vida cotid i ana 
• Como reaccionamos ante el estrés 

• Fuentes de estrés 
• Consecuenci as ante el estrés 

y largo plazo ante 

tiempo en diversas 

• Aprendiend o a ocupar nuestro tiempo saludablemente 

TÉCNICAS DE ENSEÑANZA. 

• Trabajo en e qu ipos 
• Conferencia informal 

• Discusió n grupal 
• Trabajo e n equ i pos 

• Exposición 
• Dinámica d e grupo: Lluvia de ideas . 



TEMA 3. La familia y su apoyo en situaciones de crisis. 

DURACIÓN: 1 SESIÓN . 

Objetivos Específicos . 

El Participante: 

• Establecerá la importancia que tienen las relaciones 
familiares p a ra solucionar l os problemas de la vida. 

• Conocerá l a importanci a que t iene la famil ia funcional 
para todos s us miembros. 

• Conocerá los tipos de apo yo que puede n p roporcionar lo s 
miembro s de s u familia . 

• Identificará l os apoyos q ue ha recibido de s u familia . 

SUBTEMAS : 

• La familia 
• La f amilia func ional 
• El Apo yo fami l i a r 
• Los tipos d e apoyo fami li. a r 

• La percepción de l apoyo familiar 

TÉCNICAS DE ENSEÑANZA . 

• Conferenci a informal 

• Exposic ión 
• Exposición 
• Di námica de grupo : Lluvia d e ideas . 
• Trabajo en equipos . 



TEMA 4. Medidas de Higiene. Duraci6n : 2 SESIONES. 

Objetivos Especificos . 

El partjcipante: 

• Se informará sobre medidas de higiene en general , 
• Se informará sobre medidas básicas para el cuidadc de la 

piel. 
• Se informará de la importancia de la higiene bucal. 
• A..:.alizará situaciones en el ambiente que le hacen sentir 

estrés y llevará a cabo medidas para disminuirlas. 
• Mencionará pensamientos y realizará acciones que le s irvan 

para controlar el estrés. 
• Se informará sobre la importancia del cuidado de sus 

extremidades infer iores. 

SUBTEMAS: 

• Higiene y salud 
• Higiene de la piel 
• Entorno y estrés 
• Soluciones a las si~uaciones de estrés 
• Higiene y cuidado de las extremidddes inferiores (pie 

diabético) . 

TÉCNICAS DE ENSEÑANZA: 

• Lluvia de ideas. 
• Exposición 
• Corrillos 
• Lluvia de ideas 
• Exposición y ejemplificación. 
• Manejo del auto registro de diversas actividades. 



TEMA 5. Cuidado de los ojos. Duración: 1 SESIÓN 

Objetivos Específicos: 

El participante : 

• Se informará de la relación en tre diabetes y daño de la 
visión 

• Practicará medidas básicas de prevención . 

SUBTEMAS: 

• Examen de fondo de ojo , detec ción t e mprana y tratamiento 
de retinopa t ía. 

• Preven c ión . 

TtCNICAS DE ESE~ANZA . 

• Exposición 

• Exposición . 



TEMA 6 . Al i mentaci ón. Duración : 2 SESIONES . 

Objetivos Es pecíficos: 

El Participante : 

• Se info rmará de l o s compone ntes de ulla alimentación 
adecuada . 

• Analizará la importancia de seguir un plan dietético para 
prevenir compli c aciones en la sa lud . 

• S2 informará de l os tipos de a l imentos existentes y de las 
cantidades qu e requ iere de a c uerdo a sus caracter ísticas 
i ndiv iduales. 

• Elaborará auto r egistros para comparar la c alidad d e 
alimentaci ó n real, con las recomendaciones del médico . 

SUBTEMAS : 

• La funció n de la alimentación adecuada . 
• "El señor X come a escondidas" 
• Grupos de alimentos. 
• Registro de alimentación en una comida. 

• Di eta balanceada . 

TÉCNICAS DE ENSEÑANZA . 

• Exposición 

• Estudio de casos 

• Exposición 

• Auto registro 

• Exposición. 



TEMA 7 . Ejercicio Físico . Duración: 2 SESIONES. 

Objetivos Especificas : 

El parti cipante: 

• Comentará s obre l o s beneficios de practi c~ r ejercicio 
físico 

• Aclarará dudas sobre los c u idados que debe tener para 
practicar ejerc icio. 

• Prac t i c ará a.lguna forma de ejercicio fí s i co y comentará su 
experiencia al grupo. 

SUBTEMAS : 

• El ejercicio y el cuerpo 
• Cuidados básicos dur ante el ejercicI o . 
• Practica de a.lguna rutina de ejercicios 

TÉCNI CAS DE ENSEÑ1\.N7.A. 

• Exposición 
• E:xposición 
• Tarea dirigida 



ANEXO 6 

CUESTIONARIO - CÉDULA DE ENTREVI STA. APOYO SOCIAL - ESTR UCTURA fAMILIAR. 
DIABETES. 

La siguiente entrevista tiene como objetivo. recabar información relacionada CO Il sn enfe rmedad \ 1;, avuch 
que su familia le proporciona para afrontarla (haccrle frent c) . Toda la información que proporcionc se r~ só lo 
utili zada para los fines que persigue esta investigación \' sc r;í trat ada en fo rmil co nfidencial. 

DATOS ENFERMO I ENFER MEDAD . 

EDAD ____________ __ SEXO 

ESTADO CIVIL ESCOLAR IDAD ____ __ 

SITUACIÓN LABORAL. TRABAJA ACTUALMENTE NO TRABAJA 

TIEMPO DE DIAGNÓSTICO DE LA ENFERM EDAD ______ _ 

ENFERMEDAD CRÓNICA CONCOMITANTE _____ . __ 

PRESCRIPCIÓN EN LA ¡JL TIMA CONSU L T/\ 

DE MEDICAMENTO 

DE DIETA ________________ __ 

DE EJERCICIO ______________ _ 

PESO ____________________ _ 

NIVEL DE GLUCOSA ____________ _ 

OTRAS ____________________ __ 



11. DATOS . FUENTE DE APOYO. 

¡,Qué miembro de su familia le proporciona apovo - avuda par~ hace rle frenl e a su enfennedad" 

ESPOSA (O) 

HIJA (O) 

OTROS 
( Espcei fique) 

¿De las siguientes clases de ayuda. cuál de ellas recibe con mayor frecuencia". Espcci f1quclo en orden de 
importancia señalando las opciones del I - 3. 

AYUDA EMOCIONAL (Compañía, infonnación. consejos) 

AYUDA TANGfBLE O MATERIAL (preparación de alimenlos. su pervisión de horarios. cle) 

A YUDA ECONÓMICA (dinero para medicamentos. comida. etc. t _____ .. _. 

¿El familiar que le proporciona a\1lda vivc con USlcd cn el mi smo hoga!'" 

SI NO 

¿Cuál es la situación laboral del fami liar que le proporciona a\llcla" 

TRABAJA ACTUALMENTE ___ NO TRABAJA ACTU.;\LMENTE ____ . __ . 

¿Cuál es su edad" 

¿Cuál es su sexo? ____ _ 

lll. DATOS UNIDAD DOMESTICA. 

¿Cuál es el número tOlal de integrantes de la familia. que \'i\'cn ell el mismo hogar" _ ____ . 

Detalle el parentesco con relación a Usted v cl sexo de cada lIllO de los inl egJ'<lllles de la familia" 

PARENTESCO SEXO PARENTESCO Sb.XO 

¿Cuál es el ingreso mensual de la unidad familiar" ________ _ 
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