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Introduccién

DIABETES, ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y APOYO SOCIAL

INTRODUCCION:

Las enfermedades crénicas, pueden ser definidas como
trastornos crganicos funcionales que obligan a una persona a
modificar su estilo de vida, persistiendo posiblemente largo
tiempo. No son problemas exclusivos de los ancianos, el 65 %
de los enfermos crénicos tienen menos de 65 afios y la mitad
de éstos menos de 45 afios (Taylor, 1966).

La mavoria de las enfermedades crénicas tienen una etiologia
multifactorial muy compleja. Son importantes los factores
ambientales (habitos y estiios de wvida, contaminacién
ambiental, estrés), los factores hereditarios e incluso la
etiologia puede proceder de una enfermedad aguda que se
cronifica. Los factores sociales son muy importantes en la
etiologia de las enfermedades crénicas, ya que definen en
gran medida, la cantidad, el ritmo y la naturaleza de las
cargas, recursos y contactos fisicos, quimicos, bioldgicos y
psicolégicos con incidencia en la salud del paciente.

El factor psicoldgico es importante porque define la conducta
operativa, los habitos, el estiloc de wvida y las opciones
personaies, mediante las gque el individuo selecciona o
transforma el ambiente social y los recursos, asi como las
cargas que recibe y por las consecuencias y correlatos neuro
endocrinolégicos y viscerales ligados a los procesos
mentales, emocionales y conductuales.

Es dificil y a veces decepcionante intentar identificar vy
cuantificar influencias de factores psicolbégicos y sociales
que intervienen en la aparicién y curso de las:+enfermedades
cronicas. Esto se debe a la participacidén de los factores
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Subjetivos y las dificultades metodolégicas que se tienen que
enfrentar al estudiar la interaccién y la larga evolucidn de
los factores implicados.

Las enfermedades cronicas tienen una larga evolucién y suelen
presentar complicaciones repetitivas o brotes muy frecuentes.
Algunas como la hipertensién pueden ser asintomaticas, pero
es mas frecuente 1la presencia de molestias, sintomas,
disfunciones e incapacidades, mas © menos severas |y
progresivas desde fases temoranas. Este puede ser el caso de
la Diabetes Mellitus, enfermedad que refiere aeste trabajo.

La diabetes se relaciona con dos conceptos. Por un lado, la
adherencia al tratamiento, que tiene que ver con el
cumplimiento de todas las especificaciones dque contempla el
plan terapéutico y por otro, el apoyo familiar, que es la
ayuda que el paciente recibe de su familia para afrontar la
enfermedad y mejorar el control glucémico.

El presente trabajo tiene como objetivo general proponer la
incorporacién de estas variables para mejorar la adherencia
al tratamiento de pacientes diabéticos, resaltando la
importancia del concepto “apoyo social familiar” come wun
elemento gque tiene posibilidades de mejorar el control
glucémico de los mismos.

En el primer capitulo se sitia a la Diabetes como una
enfermedad crénica importante. Se revisan las etapas por las
que pasa un enfermo crénico y los problemas que originan esta
clase de enfermedades. Finalmente, se presenta el modelo de
representacién cognitiva de la enfermedad.

El segundo capitulo, de informacién béasica, presenta la
definicién, -etiologia y <clasificacién de 1la Diabetes
Mellitus. Con el fin de resaltar la importancia que tiene la
enfermedad como un problema de salud publica; se presenta
informacién sobre su epidemiolegia, patogenia y
complicaciones mas importantes.
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La tarea de proporcicnar un panorama general sobre las
aportaciones que ha realizado la psicologia para 21 estudie y
tratamiento de la enfermedad, se aborda en el tercer capitulo
en donde se realiza una revisidon sobre el concepto de salud
enfermedad, la conducta de riesgo de enfermedad y de salud y
la intervencidon de la psicologia en el tratamiento de la
diabetes, primeramente desde una perspectiva histérica vy
posteriormente haciendo énfasis en las aportaciones actuales
emanadas de l1os nuevos campos como la psicologia de la salud.

En el cuarto capitulo se revisa el concepto de adherencia al
tratamiento como una de las variables importantes en el plan
terapéutico de la diabetes. Se identifican las barreras gque
generalmente intervienen negativamente en ella y se presenta
un panorama reciente sobre las investigaciones sobre la
adherencia al tratamiento de la diabetes mellitus.

El apoyo social, como una wvariable también importante en el
tratamiento de la diabetes se revisa en el quinto capitulo.
Se presenta el desarrollo histdérico que ha tenido el
concepto, asi como las investigaciones gque se han realizado
recientemente tratandolo de incorporar en el tratamiento como
un elemento que puede mejorar la adherencia al mismo.

Finalmente en las conclusicnes se resaltan los puntos
importantes de esta revisién y las relaciones entre la
adherencia al tratamiento, apoyo social familiar y las
diferentes técnicas psicolégicas, muchas de ellas emanadas
del enfoque conductual.

Después de las conclusiones se presenta una propuesta que
consiste en llevar a cabo un taller de informacién para el
paciente diabéticeo y su familia, asi como la incorporacién
del apoyo familiar como elementos gque mejoran la adherencia
al tratamiento.
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En diferentes anexos se presentan tantn el programa como los
diferentes instrumentos o cuestionarios con los cuales
podrian ser evaluados: el nivel de conocimiento sobre la
enfermedad, el apoyo social percibido de los familiares, la
funcionalidad de 1la familia y el control glucémico del
paciente.



Enfermedades cronicas

1. ENFERMEDADES CRONICAS.

Las enfermedades crénicas, pueden ser definidas como
trastornos organicos funcionales que obligan a una persona
a modificar su modo de wida, persistiendo posiblemente
largo tiempo. No son un problema exclusivo de los ancianos,
el 65 % de los enfermos crénicos tienen menos de 65 afos y
la mitad de éstos, menos de 45 anos (Taylor, 1986).

La mayoria de los enfermos croéonicos tienen una etiologia
multifactorial muy complejz. Son importantes los factores
ambientales (hdbitos y estilos de wvida, contaminacién
ambiental, estrés), los factores hereditarios e incluso la
etiologia puede proceder de una enfermedad aguda que se
cronifica. Los factores sociales son muy importantes en la
etiologia de las enfermedades crénicas, ya que definen en
gran medida, la cantidad, el ritmo y la naturaleza de las
cargas, recursos y contactos fisicos, quimicos, biolégicos
v psicolégicos con incidencia en la salud del paciente.

El factor psicoldgico es importante porque define la
conducta operativa, los hébitos, el estiloc de wvida y las
opciones personales, mediante las que el individuo
selecciona o transforma el ambiente social y los recursos,
asl como las cargas que recibe y por las consecuencias y
correlatos neuro endocrincolégicos y viscerales ligados a la
actividad mental, emocional y conductual.

Es dificil y a veces decepcionante intentar identificar y
cuantificar influencias de factores psicolégicos y sociales
concretamente en la aparicién y curso de las enfermedades
crénicas, por la importancia de los factores subjetivos y
por las dificultades metodolégicas que entrafia la estrecha
interacciébn y 1la larga evoluciérn de los factores
implicados.

Las enfermedades crénicas tienen una larga evolucién vy
suelen presentar complicaciones repetitivas o brotes muy
frecuentes. Algunas como la  hipertensidén pueden ser
asintomaticas, pero es mas frecuente la presencia de
molestias, sintomas, disfunciones e incapacidades, mas o
menos severas y progresivas, desde fases tempranas.



Fases de la enfermedad croénica

1.1. FASES DE LA ENFERMEDAD CRONICA:

En este tipo de enfermedades se presentan generalmente dos
fases. Una fase inicial, en la que los pacientes sufren
importantes alteraciones en sus actividades cotidianas,
fase que también se presenta en las enfermedades agudas.

Después del diagnéstico existe una fase de crisis
caracterizada por un desequilibrio fisico, social y
psicoldgico. Se inicia cuando la rorma habitual de afrontar
los problemas no resulta eficaz y en consecuencia, el
enfermo, experimenta ansiedad, miedo, desorganizacién u
otras emociones. En esta fase critica se producen diversas
conductas adaptativas:

Hacer frente al dolor y a la incapacidad.
Enfrentar el ambiente hospitalario y a los
procedimientos terapéuticos.

e Establecimiento de relaciones con profesionales de la
salud.

Taylor (op cit.), también ha sefialado, que después de las
acciones adaptativas, se pueden producir reacciones que son
comunes a toda situacidn de crisis:

Mantener un equilibrio personal

Conservar auto imagen satisfactoria
* Preservar relaciones familiares y de amistad
® Prepararse para un futuro incierto.

L.os enfermos crénicos pueden adoptar distintas estrategias
para afrontar los problemas de esta fase critica:

e Negar o minimizar la gravedad de su trastorno.

® Buscar informacién relevante

* Obtener o buscar apoyo emocional (familiares, amigos,
profesionales).

Una vez que finaliza la fase critica, se presenta un largo
periodo de problemas derivados de la enfermedad que en
muchos casos requieren de una intervencion de
rehabilitacién a diferentes niveles.



Problemas originados por la enfermedad crénica

1.2. PROBLEMAS ORIGINADOS POR LA ENFERMEDAD CRONICA.

Los problemas derivados pueden ser de tres tipos; problemas
fisicos asociados a la enfermedad crénica y los derivados
de los tratamientos médicos; problemas laborales y
sociales; y problemas emocionales.

Los problemas fisicos asociados a la propia enfermedad, son
muy diversos Yy en muchos casos imponen importantes
restricciones a la vida de los individuos:

Dolorx

Cambios metabdélicos
Dificultades respiratorias
Dificultades motoras
Deterioro cognitivo

Los problemas fisicos derivados de 1los tratamientos
médicos, también pueden ser de diversa indole y
frecuentemente los pacientes tienen la sensacién de que los
tratamientos les imponen muchas limitacicones y desarrollan
malestar y sensaciones desagradables.

® Quimioterapia.- Nduseas, vémitn, pérdida de cabello.

¢ Farmacoldgicos.- Somnolencia, aumento de peso,
impotencia sexual.

® (Otros tratamientos.- Restricciones en actividad fisica,
cambios en dieta, dejar de fumar, necesidad de
ejercicio.

Uno de los problemas mas importantes en esta segunda clase,
es la adherencia o cumplimiento del tratamiento prescrito.
Este es precisamente uno de los problemas mas importantes
en la enfermedad crénica gque particularmente nos interesa
{para el caso gue se revisa: Diabetes). Por esta razén mas
adelante, se abordardn los factecres que constituyen
barreras para la adherencia, asi como los recursos gue
pueden ser utilizados para mejorar la misma.
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Sumade al problema anterior, en la diabetes y en otras
enfermedades crénicas, se pueden presentar factores que
contribuyen a la recurrencia o la exacerbacién de la
enfermedad. Es el caso del estrés, que afecta el curso de
enfermedades como el cancer, diabetes, hipertensién, etc.

Los problemas laborales y sociales incluyen, tasas bajas de
reincorporacién al trabajo después de haberse diagnosticado

una enfermedad crénica, reincorporacién parcial,
reasignacién a puestos de mencr responsabilidad,
discriminacién, problemas de interaccién social

(familiares, amigos, etc.).

Cuando la enfermedad es incapacitante amenaza gravemente el
equilibrio existencial del paciente, con la pérdida de
capacidades se devalidan la posicién, la funcién social,
familiar y laboral y se produce el aislamiento social,
ademas aparecen tensiones y cambios en los papeles vy
relaciones del paciente.

El curso de la enfermedad, el fracaso de las sucesivas
expectativas terapéuticas, las pérdidas sociales y
personales van sumiendo al paciente en la desesperanza, el
desamparo, la apatia y socavan su autoestima.

Un tercer tipo de problemas esta constituide por las
reacciones emocionales. La ocurrencia de una enfermedad
crénica produce un fuerte impacto emocional. Las reacciones
emocionales especificas son la negacidén, el miedo, la
depresién y la ira.

Negacién; es un mecanismo de defensa a través del cual el

paciente evita las implicaciones de 1la enfermedad. Las
reacciones concretas incluyen (Wohl, 1959):

® Actuar como si la enfermedad no fuera grave.
* Pensar que desaparecerd rapidamente.
* Pensar que tendrda solo consecuencias a corto plazo.

e Pensar que realmente no esta enfermo.
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Este mecanismo puede tener efectos positives o negativos y
esto, depende principalmente, del momento en gue el enfermo
haga uso de él. Cuando ocurre antes del diagndstico, puede
tener un valor negative, constituyéndose en un obstéculo
para el sometimiento a un tratamiento en forma rapida
(Greene, Moss y Goldstein, 1974).

En el caso de que ocurra después del diagnéstico, puede
tener un valor positivo, protegiendo 21 enfermo del estrés
o reduciendo los niveles del mismo (Lazarus, 1983).
Finalmente, cuando éste ocurre en la fase ae
rehabilitazién, su efecto también puede ser negativeo, vya
que interfiere con la blsqueda de informacién necesaria
para el tratamiento y el auto cuidado (Garrity y cols.,
1976) .

Miedo; es una respuesta emotiva muy frecuente en este tipo
de enfermedades. De manera general puede surgir de la
consideracién al cambio que deberd sufrir la vida del
enfermo y su posible muerte. En forma intermitente también
se puede presentar en los periodos de recuperacién o en las
revisiones periddicas del enfermo. (Taylor, op cit.).

El miedo a la muerte es una de las causas gque producen mas
trastornos y ansiedad. Se presenta en dos sentidos; por un
lado, el paciente siente miedo por el hecho de su propia
muerte per se y por otro lado, le produce miedo el pensar
en el futuro que le espera a su familia, personas queridas,
negocios, etc.

En otras ocasiones y para muchas personas el miedo a 1la
incapacidad y/o invalidez resulta algo peor que la muerte.
El miedo al dolor y la inseguridad a como éste se produzca
en la préxima ocasién, también es fuente importante de
ansiedad y de estrés.

Depresién; Es caracteristica en el proceso de adaptacién a
la enfermedad. Se presenta en forma retardada hasta que el
enfermo comprende las implicaciones de su enfermedad. Al
igual que 1la negacién puede tener un valor negativo o
positivo.

La inquietud acerca de la sequridad econdémica, las
preocupaciones por la posible difusién de la enfermedad y
el miedo a la posible progresién de la misma, suelen ser
fuentes importantes de ansiedad y de estrés, que deberan
contemplarse en el tratamiento de un enfermo crénico.
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A pesar de lo anterior, muchos pacientes consiguen una
buena adaptacidén a la enfermedad y mantienen el &nimo, el
rendimiento personal y la calidad de wvida a niveles
satisfactorios.

Ira; también se presenta de forma retardada. Generalmente
después de la negacidn y el miedo. Desencadena inicialmente
juicios de injusticia que progresivamente se convierten en
reacciones de ira y hostilidad. Tienden a desaparecer con
el tiempo, pero cuandec estan presentes generan rechazo
hacia el tratamiento y hacia el personal de salud.

1.3. REPRESENTACION COGNITIVA DE LA ENFERMEDAD.

La forma en la que se afronta una enfermedad crdnica, esta
determinada en gran medida por las creencias que tenga o
desarrolle el enfermo. Generalmente se forman una
representacidén cognitiva de su enfermedad y ésta influye en
el proceso de adaptacién. Dentro de los factores que forman
esta representacidén se encuentran:

¢ Tdentidad. Que se refiere al nombre y sintomas de la
enfermedad. La identidad estd asociada con los modelos
de enfermedad; aguda, crénica y ciclica. Cuando en el
proceso de adaptacién a la enfermedad se adopta un
modelo inapropiado de la misma, pueden surgir problemas
en este proceso (Nerenz y Leventhal, 1983).

e Causas de lo que produce la enfermedad; se refiere al
desarrollo de creencias relacicnadas con el origen del
trastorno. Dentro de estas causas se encuentran la auto
culpa, culpar a otras personas y culpar al ambiente o a
la fatalidad. (Good y Good, 1980).

¢ Habilidad para Controlarse; tiene relacién con las
creencias sobre el ejercicio de cierto contrel de la
enfermedad. Las creencias sobre la posibilidad de
control en comparacién con las creencias de falta de
habilidad para controlarse, resultan ser mejores para la
adaptacién. El tipo da creencias con respecto 2 la
habilidad para el control de la enfermedad que tiene
efectos positivos sobre el procesec de adaptacién

incluyen creencias sobre: hidbitos saludables para
prevenir la ocurrencia o gravedad, el cumplimiento de
prescripciones Y recomendaciones terapéunticas,

habilidades de auto cuidedo, etc.
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La capacidad de adaptacién y el tipo de respuesta a la
enfermedad dependen de los recursos y caracteristicas
psicosociales del paciente y del grado de incapacidad, mas
que del tipo de enfermedad. Por tanto, la curacién es el
primer objetivo, pero es dificil alcanzarlo cuando no se
dispone de tratamientos resolutivos. Asimismo, es dificil
la prevencién primaria, cuando solo se tienen medios de
eficacia modesta, no siempre comprobados y en general muy
costosos y dificiles, ya que deben incidir en hébitos,
estilos de vida o factores ambientales.

El esfuerzo asistencial se debe enfocar a:
1. Mejorar el cuadro clinico, disminuir molestias vy
disfunciones, parar o retrasar en lo posible el avance y

las repeticiones del proceso.

2. Evitar o retrasar complicaciones.

(]

Restaurar las funciones vy capacidades fisioldgicas,
motoras, sensoriales, mentales, laborales, familiares y
recreativas perdidas o disminuidas.

4. Conseguir el miximo nivel de autonomia y reinsercién
social.

wn

Contribuir a wuna buena adaptacién del paciente vy
familiares a la enfermedad.

6. Obtener un buen nivel de cumplimiento de las normas,
tratamientos vy controles necesarios, especialmente de
enfermedades poco sintomdticas pero con complicaciones.

Es importante involucrar al enfermo crénico en la seleccidn
y control de sus propios tratamientos. El tratamiento puede
requerir la intervencién de diferentes profesionales. Hay
que acentuar las precaucicres y controles sobre los
posibles efectos indeseables e interferencias de farmacos y
de los errcres y abandonos de cumplimiento a lo largo de la
enfermedad. Asi mismo, es especialmente necesario el manejo
adecunado de los componentes no concernientes de las
respuestas ante la enfermedad; la depresién es habitual en
los enfermos cronicos, especialmente en los que tienen
curso invalidante.

En el enfermo crénico severoc el riesgo de suicidio es alto.
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En una revisidén se comprobd que el 8% de los intentos de
suicidios corresponde a enfermos crénicos y que el 51 % de
los suicidios consumados fueron de enfermos croénicos.
(Anguera, 1988).



Diabetes mellitas. Definicién

2. DIABETES MELLITUS (DM)

2.1. DEFINICION.

El término diabetes significa una concentracién alta de
azucar (glucosa) en la sangre a causa de una falta absoluta
o relativa de insnlina. El nivel de glucocsa normal debe
estar entre 60 y 120 mg%. Esto significa que hay de 60 a
120 mg de glucosa por cada 100 ml de sangre. La diabetes
no es una sola enfermedad, sino unra colecciédn de varios
desérdenes con diferentes causas subyacentes vy con
miltiples anormalidades hormonales. Todas las formas de DM
estdn caracterizadas por un d2sorden en el metabolismo de
ios carbohidratos con hiperglucemia. La DM resulta de una
deficiencia en la funcién de la insulina, ya sea porque las
células P del péancreas producen insuficierte insulina o
porque la producida no puede ser utilizada efectivamente
(Krall y Beaser, 1992).

En este trabajo, se considera a la DM, no sélo como un
trastorno metabélico, que tiene como caracteristica
principal a la hipoglucemia, sino también como un sindrome
que deteriora gradualmente la calidad de vida y en el cual
el paciente debe participar activamente en su tratamiento,
principalmente modificando su estilo de vida, (Zarate,
1989), sin lc cual ninguna terapéutica puede ser efectiva.

2.2. ETIOLOGIA

Es dificil explicar y comprender cdémo la elevacidn de
aziicar en la sangre perturba todo lo que sucede en el
cuernpo y coéme produce consecuencias muy graves a largo
plazo.

AUun en nuestros dias la etiologia de la DM no es del todo
conocida. Moncada (1984) considera que la DM es un cuadro
muy heterogéneo en cuya etiologia se entremezclan factores
ambientales (nutricién, infecciones virales, fArmacos,
etc.) y genéticos; dando lugar a que se produzca un
trastorno del metabolismo hidrocarbonato y graso, que
compromete a los vasos pequefios y de gran calibre del
organismo (Zubirdn, 1974).
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Los estudios actuales consideran que hay factores gque
pueden predisponer a la diabetes, es decir, que es
multifactorial, en donde puede estar implicados miltiples
genes o incluso un rasgo genético que hace susceptible al
individno de ser afectado por un factor externo como un
virus que podria propiciar el desarrollo de la enfermedad
( Krall y Beaser, op cit.).

Luego entonces, 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 qgue es deprimente, ayuda a resaltar la importancia
que adguiere su tratamiento y control, para lograr vivir
con ella.

El papel que los wvirus pueden desempefiar en el
desencadenamiento de la DM es atn incierto. Se ha
considerade la posibilidad de que 1los virus puedan
desempefiar un papel activo en la produccidén de la diabetes,
ya gue estd misma se ha asociado con parotiditis. Por otro
lado, se ha observado que las asociaciones de la diabetes
con infecciones virales son mas frecuentes en la estacidn
de invierno.

Asi mismo, existen pruebas de que algunos vwvirus
principalmente el wirus coxsackie B4, el virus de la
parotiditis, el reovirus 3 y el virus de la rubéola pueden
dafiar las células de los islotes de Langerhans (Drury,
1981).

A nivel genético, cada dia hay mads pruebas de gque la DM es
una enfermedad hereditaria. La diabetes parece darse en la
familia. S5i un gemelo idéntico desarrolla la enfermedad, el
otro tiene posibilidades de desarrcllarla también. Lo
anterior sucede en casi el 90% de los gemelos idénticos con
DM tipo II y en aproximadamente el 50% de los gemelos
idénticos con DM tipo I.

Empero, ninguna teoria basada en urn gen ha sido compatible
con las pautas de herencia reales de la DM tipo I o II1. Los
hijos de dos padres diabéticos tienen solo el 30% de
probabilidades de desarrollar la enfermedad y por otro lado
los estudios con gemelos idénticos sugieren un vinculo
genético definido, pero no absoluto. En el mismo sentido,
también se ha establecido que existe diferencia entre la
frecuencia de factores hereditarios de la DM tipo I y la DM
tipo II; ya que las personas con tipo II parecen tener
muchos mas familiares con diabetes en comparacién con las
de tipo 1.
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El factor hereditario resulta ser menos intenso si séle uno
de los padres es diabético y si la herencia biolégica es
débil, es posible que ninguno de los hijos llegue a sufrir
la enfermedad, aunque todos puedan ser portadores vy
transmisores de la misma (San Martin, 1975).

El factor desencadenante no es sb6lo uno, pueden ser mas y
habitualmente estan representados por algo que significa un
sobre esfuerzo para el organismo, es decir, un factor
fisico agotador o un agente de tensidn fisiolégica que sea
capaz de sacar al organismo de su ritmo de vida y altere la
estructura y el funcionamiento del cuerpo o su equilibrio
emocional.

Algunos de los factores que con mayor frecuencia causan la
diabetes cuando ya existe un terreno hereditariamente
preparado son:

* La obesidad; que determina una resistencia periférica
aumentada para la circulacién de la sangre,
representando un mayor esfuerzo para el corazdn.

¢ Las tensiones emocionales agudas y el estrés cronico.

¢ El alcoholismo y farmaco dependencia; que igualmente se
comportan como verdaderos agresores para el organismo y
actian como factores desencadenantes.

* lLas intervenciones quirirgicas; que constituyen un
desequilibrio psicofisico importante que implica carga
emocional.

¢ Los tratamientos (de fracturas, golpes, accidentes o
quemaduras) gue siempre se acompafian de un sobre
esfuerzo mids o menos importante.

e La pubertad, el embarazo, aborte, parto, menopausia,
etc., son factores desencadenantes en la mujer.

2.3. CLASIFICACION.

De acuerdo con la forma mas simple y mids cominmente
utilizada en la practica médica diaria, los diabéticos se
clazifican en dos grupos principales:

1. Diabetes tipo I (dependientes de la insulina). Personas
que dependen de las inyecciones de insulina para vivir,
ya que no tienen una produccién adecuada de la misma.
Este tipo es la mas grave y afecta principalmente a
nifios y adultos jdévenes.
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2. Diabetes tipo II (no dependientes de la insulina). Este
tipo de la enfermedad afecta casi siempre a personas
mayores de 30 afios de edad. Ordinariamente no requieren
inyecciones de insulina y por lo general controlan su
enfermedad siguiendo cuidadosamente wuna dieta para
diabéticos o bien tomando wuno de los maltiples
medicamentos disponibles.

Un esquema de clasificacién mis elaborada, sugerida por el
Comité de Expertus en Diagnostico y Clasificacidén de
Diabetes Mellitus (Expert Comité on the Diagrnosis and
Clasification of Diabetes Mallitus (1997), no toma en
cuenta la necesidad y/o el uso de la insulina por parte del
paciente para «clasificario, ya gue se considera que
cualquier tipo de Diesbetes pueda requerir en cualquier
momento el uso de la insulina. Sin embargo, en la practica
diaria muy pocas veces se hace referencia a la misma. No
obstante, sin mayores detalles, se presenta el esquema de
clasificacién:

T Diabetes tipe 1. La destruccién de las células p
suele provocar una deficiencia absoluta de
insulina.

A. De mediacién inmunitaria
B. Idiopatica
I11. Diabetes tipo 2. Puede presentarse en ella desde
una resistencia a la insulina haste un defecto
predominante de la secrecién con resistencia a la
insulina.
I11. Otros Tipos Especificos.
A. Defectos genéticos de la funcidn de las células B
1. Cromosoma 12, HNF la (antes MODY3)
2. Cromosoma 7, glucocinada (antes MODY2)
3. Cromosoma 20, HNF -4 o (antes MODY1)

4. DNA mitocondrial

5. Otros



: 48

B. Defectos genéticos en la accién de la
Resistencia a la insulina tipo A
Leprecaunismo
Sindrome de Rabson-Mendenhall
Diabetes lipoatréfica
Otros

C. Enfermedades del pancreas exocrino
Pancreatitis
Traumatismo / pancreatomia
Neoplasia
Fibrosis quistica
Hemocromatosis
Pancreatopatia fibrocalculosa
Otros

D. Endocrinopatias
Acromegalia
Sindrome de Cushing
Glucagonoma
Feocromocitoma
Hipertiroidismo
Somatostatinoma
Aldosteronoma

Otros

13
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insulira



8.

9

Clasificacién

E. Inducida por farmacos o sustancias quimicas
Vacor
Pentamidina
Acido nicotinico
Glucocorticoides
Hormona tiroidea
Diazoxina
Agonistas Adrenérgicos P
Tiacidicos

Dilantin

10.interferdn alfa

11

1.

2.

Otros
F. Infecciones
Rubéola congénita
Citomegalovirus
Otros
G. Formas poco comunes de diabetes inmunitaria
Sindrome de “hombre rigido”
Anticuerpos antirreeceptor de insulina
Otros

H. Otros sindromes genéticos asociados en ocasiones
a la diabetes

Sindrome de Down

Sindrome de Klinefelter
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3. Sindrome de Turner

4. Sindrome de Wolfram

5. Ataxia de Friedeich

6. Corea de Huntington

7. Sindrome de Lawrence Moon Beidel
8. Distrofia Mioténica

9. Porfiria

10.Sindrome de Prader Willi
11.0tros

IV. Diabetes Mellitus Gestacional

2.4. EPIDEMIOLOGIA.

En la actualidad, la diabetes es un problema de salud
publica, en muchos paises del mundo y es marcada la
superioridad de la diabetes tipo II.

En 1998 en Estados Unidos se determind una prevalencia de
5.9%, es decir, 15.7 millones de personas se consideraron
diabéticas, 10.3 millores de personas diagnosticadas y 5.4
millones sin diagnosticar. Asimismo, se considera que cada
afio se diagnostican 798,000 nuevos casos y se ha
determinade que en 1996, 1la diabetes contribuydé a la
ocurrencia de 193,140 muertes y constituyd la séptima causa
principal de muerte. (CCPE, 1998).

Es evidente que la diabetes tipo II1 es consecuencia del
estilo de vida. La industrializacién y modernizacidén. En
muchos paises ha propiciade que las principales causas de
muerte cambien rédpidamente de las enfermedades contagiosas
a las enfermedades no contagiosas ( Lietvak y cols. 1987).
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La distincién entre los dos tipos de diabetes es importante
porque estan asociadas con diferente incidencia,
prevalencia, complicaciones y tasa de mortalidad, asi como
factores de riesgo e implicaciones en la prevencién. Por
ejemplo, la remisién espcntéanea no ocurre en la diabetes
tipo I, sin embargo, los diabéticos tipo 1I, pueden atenuar
su diabetes, modificando algunas conductas de salud (Herman
y cols., 1984).

Si bien es cierto que los estudios de prevalencia en México
son escasos y parciales (Vazquez, et al., 1993), se han
realizado estudios e informes sobre la prevalencia de la DM
desde aproximadamente 1962, afic en que se determind una
prevalencia de 2.3%.

En 19269, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
inicié un programa para detectar a enfermos con diabetes,
los resultados dados a conocer hasta 1978 indicaron que la
poblacién estudiada habia sido de cinco millones de
individuos, de los cuales el 5% se consideraron sospeciosos
y el 1.4% diabéticos. Otra institucién de sequridad social
(ISSTE!, en 198B9 establecid® una prevalencia de 5.1%(
Vazquez, et al., op cit).

De 1980 a 1986, el IMSS, hizo un andalisis nacional en el
que se destacaba la demanda hospitalaria por DM. Este
analisis mostrdé la existencia de una tendencia ascendente
reflejada en el nimero 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 mostrd un aumento de
11.84%.( IMSS5, 1989).

En México existen por lo menos 5.5 millones de personas de
mas de 15 afios que sufren algin padecimiento crénico o
invalidez. La frecuencia mas alta corresponde a la
hipertensién arterial (1.5 millones), le sigue la artritis
(1.0 millones) y la «diabetes (1.0 millones) (Lezana
Fernandez, 1990).

Cerca del 85% de las personas con diabetes pertenecen al
tipo 11. La diabetes es una enfermedad cada vez mas comin;
dos o tres perscnas de cada cien de la poblacidén mundial
son diabéticas, lo gue implica wuna tasa ligeramente
superior a los 20 o 30 millones de diabéticos en el mundo
(Moncada, op cit.).
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En la poblacidén mexicana las mujeres son mas afectadas por
la diabetes, en comparacién con los hombres y es alarmante
el hecho de que el 63.66% de la poblacién afectada se
encuentra en edad productiva. Es evidente que las
sitvaciones anteriores afectun en gran medida la economia
nacional en cuando menos dos sentidos; por un lado, las
horas trabajo perdidas y por otro, el alto costo en el
tratamiento, incluseo sin considerar el costo de las
complicaciones concomitantes. (IM5S, op cit).

Al interior de las enfermedades crénicas la DM y las
enfermedades del corazén son las gque han presentado
elevaciones mas importantes, como causas indirectas de la
mortalidad. De 1950 a 1985, la proporcién de muertes
atribuibles a la diabetes aumenté de 0.3% a 5.1% y para
1891, alcanzé 6.6% del total de muertes del pais
(Secretaria de Salud, 1993).

En el mismo sentido y de acuerdo con la Direccidn General
de Epidemiolegia, el nimere de nuevos casos de DM ha
variado de 18.4 por 100.000 habitantes en 1978 a 155.6 por
100.000 habitantes en 1990 (Secretaria de Salud, op cit).

l.a Secretaria de Salubridad y Asistencia en 1895 reportd la
prevalencia de la DM en la ciudad de México asi como otros
factores de riego coronario asociados con esta enfermedad.
El estudio se realizé en una muestra de 805 personas
mayores de 20 afios de los cuales se obtuvieron muestras de
sangre. La tasa de prevalencia en la poblacién total fue de
8.7%. La tasa cruda de prevalencia de diabetes en el total
de mujeres fue de 10.6 % y en hombres de 6 %. Este grupo
refleié una prevalencia de 32.3 % en el rango de 55 a 64
afos de edad. El indice de masa corporal (IMC) se utilizé
como  indicador de sobre peso y obesidad y fue
significativamente mayor en pacientes identificados como
diabéticos. Cantidades significativamente altas se
encontraron para los indices de hipertensién arterial e
hipertrigliceridemia.

Ern el 2000, de un total de poblacién de 977483,412 en
México, la tasa bruta de mortalidad fue de 4.3 %, la
esperanza de vida fue de 75.3 afios y la edad media fue de
22 anos (INEGI, 2001).

En el 2001, la mortalidad total en Méxice, en el Area
urbana fue de 336,551 y en 1la rural fue de 100,670. En este
mismo afic la diabetes se ubicdé como la tercera causa de
muerte con 49,954 casos, 22,355 hombres y 27,577 mujeres.
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Por grupos de edad y sexo, los lugares como causa de muerte
gue ha ocupado la diabetes se pueden observar en la
siguiente tabla:

GRUPO MUJERES | LUGAR HOMBRES | LUGAR No. TOTAL MUERTES
EDAD

15 - 24 136 g 88 14 224

25 - 34 | 227 5 395 B 673

35 - 44 | 830 2 1037 b 1868

45 - 64 9041 2 8296 3 17343 |
¥ 65 17194 Z 12485 3 29683

La hiperglucemia crénica en la Diabetes se encuentra
asociada a largo plazo con dafic y disfuncién en wvarios
érganos: ojos, rifiones, corazdn, vasos sanguineos, etc. En
una investigacidén llevada a cabo por Nava (1984) en el
IMS5, se reporta que los pacientes en un rango de edad de
56 a 70 anos son los mas afectados por este sindrome. En
los pacientes incluidos en este estudio se encontraron
infecciones de vias respiratorias (34%), de wvias urinarias
(34%) y neuropatia (4.8%). El 66.6% de la poblacién
presentd sobrepeso y se encontrd dafioc en retina de tipo
proliferativo en un 30% y no proliferativo en un 70% de los
casos.

Se ha determinado que de 1950 a 1985, la proporcién de
muerte debida a diabetes ha aumentade de 0.29 a 5.1 %. En
la década de los setentas se ubicé dentro de las 10
principales causas de muerte y en 1986 ocupéd el gquinto
lugar, ascendiendo al cuarto en 1990 (Escobedo, et., al.
1985) .

En dos décadas, de 1970 a 1990, la tasa de mortalidad por
diabetes aumentd de 15.2 a 31.7 por 100,000 hakbitantes. En
1992, la tasa de mortalidad por diabetes fue de 25 por cada
100,000 defunciones (Fernandez, 1993).

En 1995, la Secretaria de Salubridad y Asistencia considerod
que la letalidad de la enfermedad tue de 9 % cuando el
motivo de la internacién fueron las complicaciones renales.
Dentro de las complicaciones, mas importantes, que se
combinan para producir fallecimiento se encuentra la
hipertensién arterial que en ese mismo afio se calculd en
2,000 casos de 23,000 fallecimientos por diabetes.
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Durante el periodo comprendido entre 1980 y 1989, en las
Unidades de Medicina Familiar, el numero de consultas
anuales por diabetes aumento de 400,000 a 2,000.000.

En los servicios médicos de especialidades la cantidad de
consultas relacionadas con diabetes aumentd de 52,000 a
280,000 consultas anuales.

Representa el 4% del total de la demanda de atencién en
Unidades de Primer Nivel y el 3% en los servicios en
especialidades y es la primera causa de hospitalizacién
después de los 44 afios de edad. El1 promedio nacional de
estancia hospitalaria es de de 7.3 dias y representa un
poco menos que el doble en comparacién con el promedio de
otras enfermedades (4.7 %).

2.5. PATOGENIA.

La causa fisica fundamental de la enfermedad es la falta
absoluta o relativa de la hormona insulina. Sin una
produccién adecuada de esta hormona, el cuerpo es incapaz
de utilizar los alimentos apropiadamente, almacenar los
nutrientes gque se ingieren y/o transformarlos en energia.
La funcién de la insulina consiste en asegurar gue las
sustancias utiles se empleen de la mejor manera para el
funcionamiento adecuado del cuerpo (formacidén de células,
generacidén inmediata de energia o su almacenamiento para
gastos futuros) (Foster, 1959).

La insulina controla diversas sustancias, las principales
son la glucosa, acidos grasos y aminodcidos. La glucosa es
una azlicar simple (carbohidrato) que cubre las necesidades
inmediatas (principalmente del cerebro) de energia. Las

grasas, también se utilizan como combustibles por el
corazén y los misculos. En ellos se lleva a cabo el
almacenamiento de calorias que se consumen =n exceso.
Finalmente, los aminodcidos son unidades basicas de

construccion de las proteinas. Los 4&cidos grasos y la
glucosa se metabolizan y se transportan a través del flujo
sanguineo. La insulina, con la ayuda de otras enzimas, los
dirige a su destino y facilita su absorcién por las células
que los requieren. Cuando hace falta la insulina, la
glucosa, particularmente se acumula en la sangre y se
produce un desequilibrio, ya que las partes del cuerpo al
no recibir la glucosa reguerida, sufren debilidad,
produciéndose una funcién inadecuada (Zubiran, op cit.).
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Por otro lado, los acidos grasos gque no son absorbidos por
las células adiposas, con ayuda de la insulina se liberan a
la sangre, se conducen al higado y se convierten en
lipoproteinas de baja densidad. Estas lipoproteinas llevan
el colesterol, que en exceso constituye un factor de riesgo
en el endurecimiento de las arterias y de las enfermedades
cardiacas (Drury, op cit).

El pancreas se encuentra situado en el abdomen y es
esencial para la transformacién de alimentos en energia. Es
un organo alargado situado por debajo y por dstras del
estomago y tiene un tamafio de aproximadamente una décima
parte del higado. En toda la extensién del pancreas se
encuentran distribuidos agrupamientos aislados de células
conocidas como islotes de Langerhans (en honor de su
descubridor). Al interior de estos islotes se encuentran
las células P que se encargan de elaborar la insulina vy
secretarla en la sangre. La insulina, ademds de otras
funciones, ayuda al higado a regular el metabolismo de los
carbohidratos (2ubirdn, cop cit).

También en el paéncreas se encuentran las celulas a que
elaboran la hormona 1) amada glucagén. Por estar
relacionados con funciones hormonales como la regulacién de
las actividades de células y dérganos especificos, los
islotes de Langerhans, reciben el nombre de pancreas
endocrino, y representa aproximadamente el 1 % del volumen
del pancreas. El resto del 6rgano, Jue se conoce como
pancreas exocrino, se encarga de elaborar enzimas
digestivas vy secretarlas al intestino delgado. Estas
enzimas desdoblan los alimentos en moléculas mas pequefias
que son absorbidas por la sangre. Cuando los niveles de
algunas de estas moléculas se elevan, desencadenan la
liberacion de insulina a la sangre, que s5e encarga de
distribuirla (Zarate, op cit.).

Esta es la forma en que funciona el sistema en una persona
normal. En los diabéticos, la parte insulinica del ciclo
funciona deficientemente. Come no hay la cantidad
suficiente de insulina para que se lleve en forma correcta
la absorcién, la glucosa aumenta en el flujo sanguineoc y
circula interminablemente sin tener a donde ir. Cuando los
niveles de glucosa son demasiado altos, pasa a la orina
llevando con ella agua y las sales que sen esenciales para
la supervivencia. Lo anterior es lo que constituye 1la
consecuencia mas grave de la diabetes, ya que su potencial
para lesionar la totalidad del cuerpo es muy alto (San
Martin, op cit).
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Los dos tipos de diabetes presentan sintomas similares,
pero sus causas son distintas, En el diabéticoe tipo 1. se
encuentran destruidas casi todas las células B vy por esto
es esencial la inyeccién diaria para la vida., En cambio, en
el tipo 1I, las células permanecen intactas y funcionando
normalmente, pero existe una incapacidad de respuesta en
las células corporales gque necesitan la insulina. Lo
antericr ha recibido el nombre de resistencia a la
insulina. En otros diabéticos del mismo tipo, el problema
se encuentra en la capacidad de liberacién de la insulina
por parte de las células p (Drury, op cit).

En ambos casos, el primer problema importante que altera el
metabolismo, es el mal funcionamiento del higado a causa de
esta deficiencia.

La funcién metabélica es de wvital importancia para la
supervivencia fisica de toda forma de wvida. Esta funcién
incluye aquellos procesos quimicos a través de los cuales
el cuerpo convierte los alimentos que se ingieren en
células y energia que mantiene la wvida. Los alimentos se
utilizan en dos formas; una parte se usa para construir y
reponer células de todo el cuerpo y el resto constituye el
combustibie para que se produzca actividad y calor.

En situaciones normales, cuando se come, se desencadena una
serie de mecanismos. Los productcs de la digestién se
absorben a través de las células que recubren el intestino
y son conducidos por la sangre al higado. Los niveles
elevados de glucosa y de aminoacidos provenientes de los
productos de la digestién alertan a las células B, que
comienzan a liberar insulina a la sangre gque, a su vez, la
transporta al higado para que pueda retirar glucosa del
torrente sanguineo. Cerca de dos terceras partes del
azicar absorbido de una comida son captadas por el higado
que las almiacena en forma de glucégeno que mas tarde se
descompone en glucosa y se libera a la sangre, cuande es
necesario. También, 1la insulina envia seflales al higado
para suspender la produccién de glucosa, cuando la cantidad
producida es suficiente para cubrir las demandas del
momento. La tercera parte restante de la glucosa =se
encuentra disponible para el cerebro, los misculos y el
tejido adiposo. El cerebro consume entre 60 y 70 % de esta
glucosa (Zarate, op cit).
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En cambio en los diabéticos, el higado no extrae la misma
cantidad de glucosa de la sangre; la escasez de la insulina
también significa que otros tejidos (muscular y adiposso) no
pueden tomar su parte de azicar que les corresponde. Como
consecuencia se produce un incremento considzrable de la
glusosa en la sangre y el debilitamiento de ios tejidos que
necesitan insulina para absorber vy usar 1la glucosa
(Zubiran, op cit).

51 no existe un abastecimiento adecuado de insulina el
higado no absorbe suficiente aziGcar de la sangre para
almacenarla y es impulsado a continuar produciéndola, ya
que no hay insulina para detenerlo. Cuando el higado agota
su reserva de glucdégeno para producir glucosa, se ve
obligado a recurrir a fuentes alternas de energia del
cuerpo, que en forma ordinaria sélo se utiliza cuando hace
falta el alimento, el higado utiliza aminodcidos derivados
de los misculos y los convierte en glucosa, produciéndose
atrefia muscular (Nava, op cit.).

En realidad no es sélo la insulina la que regula los
niveles de glucosa en todo el cuerpo. La adrenalina, el
glucagoén y otras hormonas se liberan y entran en accidn
cuando el nivel e glucosa disminuye demasiado. Tanto la
sefial de la insulina para gque el higado deje de producir
glucosa como la accién de la adrenalina y el glucagdn para
2levar los niveles de gluccsa, forman parte de un sistema
muy importante de biorretroalimentacién, que en e1 momento
que deja de funcionar en forma eficiente produce
consecuencias destructoras (Zubieran, op cit).

A través del tiempo el cuerpo humano ha evolucionado para
lograr el usc eficiente de cualguier alimento que ingiere.
Cuando una comida es abundanie, se absorben mas nutrimentos
de los necesarios en ese momentc y el cuerpo los almacena
para uso posterior. Las necesidades de energia a corto
plazo son satisfechas sin dificultad por el abastecimiento
de glucdgeno realizada por el higado.

La mayor parte de los nutrimentos se almacenan en forma de
grasa vya que el glucégeno no es apropiade para
almacenamiento prolongado. La grasa constituye una forma
apropiada de almacenamiento porque es compacta por estar
constituida por carbono e hidrégeno. Con el oxigeno,
producto de la respiracién, se queman las grasas y se
produce energia (Krall y Beaser, 1992;.
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El indice de metabolismo, hace referencia a la rapidez con
que el cuerpo quema combustible para producic energia.
Tanto el indice como la eficiencia metabélica, varian de un
individuo a otro. En reposo el indice metabdlico es bajo,
cuando se trabaja o realiza ejercicio, se metaboliza a un
ritmo mids elevado. En virtud de lo anterior, mientras mas
activa fisicamente sea una perscna, entre mayor sea el
metabolismo general, mayor sera la energila cue se consume y
de manera semejante, mayor la cantidad de alimento que se
puede comer sin engordar. En este cicle lz insulina es un
factor importante (Foster op cit).

Dos tipos de células son las encargadas de quemar azicar
{glucosa). En el primer tipo (células del rifién, cerebro y
vasos sanguineos), la glucosa es asimilada sin avuda de la
insulina. En el segundo tipo de células (misculos y tejido
adiposo) se necesita insulina para utilizar el azidcar. La
insulina ayuda al azlcar a entrar en las células para que
sea quemada y asimilada. Sin la insulina, dicho proceso
seria imposible de realizar.

Cuando engordan las personas, sus células adiposas se hacen
mas grandes vy, en ocasiones, pierden la capacidad de
recibir y retener insulina. Entonces son menos eficientes
para absorber glucosa, quemarla y almacenarla. Cuando el
met abolismo es normal, el azicar es captado por el higads y
por las células adiposas, convirtiéndolo en grasa para uso
posterior. Cuando la insulina estd ausente o cuando una
célula pierde la capacidad de wunirse a la insulina, la
glucosa permanece en la sangre, llegando a niveles
peligrosos y mezclandose con la orina (Zarate, op cit).

Precisamente, la presercia de azicar en la orina, es uno de
los primeros sintomas de la enfermedad. La cantidad neormal
de azicar en la sangre es de 115 miligramos o menos, por
100 mililitros de sangre (115mg/dl) en ayunas. Después de
una comida abundante, el nivel puede aumentar entre 130 y
140 mg/dl. Cuando los niveles de azicar alcanzan entre 170
y 180 mg/dl., el azicar comienza a presentarse en la orina.
Lo anterior es conocide como umbral renal (zubiradn, op
Yok )

El umbral renal es diferente en los individuos y pecr tal
motive, los analisis de glucesa en orina, no son tan
confiables, ya gue no se sabe si vetdaderamppr@ es una
expresion de la diabetes, o se debe a un umbral renal bajo
(Nava, 1984).
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La acetoacidosis, es otro trastorno de la diabetes. Los
niveles bajos de insulina (diabetes tipo I) ocasionan gue
el exceso de Aacidos grasos se filtre de las células
adiposas a la sangre y sea llevado al tejido hepatico y
muscular, en donde se queman como combustible. Cuando los
Acidos grasos no se consumen adecuadamente en el higado, se
producen sustancias restantes llamadas acetonas, que cuando
son abundantes se liberan a la sangre donde se acumulan.
Las acetonas pueden verterse en la orina e incluso llegar
por exhalacién a los pulmones. La acetoacidosis, envenena a
todo el cuerpo y no debe ser ignorada ya gque puede producir
severas consecuencias (Nava, op cit).

En la diabetes tipo I, es clasica la iniciacién sidbita y la
rapida progresiéon de los sintomas. La perdida de peso,
tiene efectos sobre el vigor y la energia de la persona. El
desarrollo de la enfermedad es muy rapido y se manifiesta
después de una infeccién o resfriado intenso, por le que
frecuentemente existe demora en el diagnostico vy
tratamiento. Lo anterior posibilita que se presente coma
diabético, entrando en inconsciencia por acetoacidosis.

lLa destruccién de las células P en el tipo I, se supone que
es el resultado de una respuesta autoinmune. Esto tiene
coincidencia con la observacién de un patrén estacional
(Otofio e invierno} en la iniciacion de la diabetes tipo I y
con la deteccion de anticuerpos, en la sangre, contra las
células P. FEstas son las bases de la teoria viral, que
senala gue la mayoria de las personas se recuperan de las
infecciones sin efectos adversos, pero gque algunas sufren
destruccién de células B y se vuelven diabéticos tipo I. El
principio de la teoria es que se da una respuesta inmune
anormal a la infeccion wviral.

Los diabéticos tipo I, constituyen sélo el 10 o 15 % vy
frecuentemente se trata de un infante.

Los diabéticos tipo II, tienen un desarrollo gradual e
incluso el mismo paciente, frecuentemente, no se da cuenta
de que algo malo le sucede. Generalmente, son mayores de 40
afios de edad y un gran porcentaje tiene exceso de peso. Suas
sintomas son claros; mayor frecuencia de orina, debilidad,
visién borrosa o doble, mayor susceptibilidad a las
infecciones vesicales o de vias urinarias. En general, los
dizbéticos mal controlados seradn mucho mas susceptibles a
desarrollar infecciones a partir de cualquier lesién.
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Los grados diferentes en los que se presenta la diabetes
tipo II, constituyen un problema para su diagnéstico. En
forma semeiante, situvaciones especificas de estrés que
provocan altos niveles temporales de azicar en la sangre,
pueden producir también errores en el diagnéstico.

La obesidad o cualquier tipo de sobre peso se convierte en
una consideracién impcrtante y potencial, que puede
determinar la existencia de niveles altos de azicar, por lo
que es recomendable la perdida de peso en una persona gorda
(diabética ¢ no) (Zubiran, op cit).

Ya se ha mencionado gue el problema de la dizbetes tipn II
se origina por la imposibilidad que presentan las células
B, para elaborar y liberar insulina y por consecuencia,
mantener los niveles de glucosa en los limites normales.

La importancia del peso corporal se demuestra en los casos
en que la persona oscila entre ser y no ser diabético; esto
se establece con la respuesta a la ganancia o peirdida de
neso, incluso, en cantidades muy peguefias que pueden ir
desde 2.5 kilogramos. La disminucién de peso produce buen
estado de salud y la recuperacion del peso perdidc origina
la presencia de problemas de salud. Lo anterior puede
indicar aque existe cierta resistencia a la insulina, en
mayor o menor grado, que responde a las fluctuaciones de
pesa (San Martin, op cit).

Las concentraciones elevadas de insulina en la sangre
causan una reduccién en el numero de sitios receptores de
insulina en la célula, a los cuales en condiciones normales
se fijaria esta hormona, permitiendo el metabolismo de los
alimentos. Lo anterior se conoce como ‘“regulacioén
inhibitoria”. Consecuentemente. Aungue se libera mas
insulina a la sangre, estd se fija menos a las células que
la necesitan, fendémeno que se ha llamado resistencia a la
insulina.

Las dos condiciones anteriores dan origen a un ciclo;
conforme disminuye el nimero de receptores, la célula se
hace mas resistente a la insulina y el pancreas trata de
producir mas insulina. Mientras el pancreas trata de
producir mAs insulina, mas resistentes se wvuelven las
células. De esta forma, las células parecen detectar que el
cuerpo estd pasado de peso e intentan reduciﬁ su absorcién
de nutrimentos, ain cuando se coma en excesc (Zarate, op
k) .
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En otras condiciones, el pancreas puede producir suficiente
insulina y las células tenar suficientes receptores, pero
la unién entre receptores e insulina no se da
adecuadamente. Cuando esto ocurre, la insulina no puede
actuar en las c¢élulas que Ja necesitan para aceptar
glucosa. Consecuentemente los niveles de azlcar se elevan y
otras céiulas, que no necesitan insulina para utilizar
glucesa, incrementan sus niveles de esta misma sustancia,
lesionandose y producizndo complicaciones adicionales en la
salud. Estas <célvlas afectadas se ubican en wvasos
sanguineos, rificnes y sistema nrervioso central (Nava, op
s ) [

2.6. COMPLICACIONES.

Son muchos los prcblemas de salud que enfrentan los
diabéticos que no siguen un tratamiento apropiado:

* Enfermedades cardiovasculares.

s Accidente vascular cerebral

s FEnfermedades arteriales periféricas.

® (Gangrena

* FEnfermedades renales

* (Ceguera

e Hipertension

¢ Lesiones ae los nervios

s Impotencia

® pumento en la incidencia de infecciones.
* Perdida de fuerza y masa muscular.

e Disfunciones gastrointestinales. y

e Rigidez de articulaciones y piel.
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¢ Disminucién de la capacidad de distinguir coloies.
® Etc.

Es posible diferenciar las complicaciones en agudas vy
crénicas. Dentro de las agudas se encuentran las
infecciones poi microorganismos patégenos, la neumonia
bacteriana, las infecciones del sistema urinario y las
infecciones micéticas.

Al abordar en este mismo capitulo, la patogenia de esta
enfermedad, se ha referido a que la cetoacidosis, resulta
ser wuna complicacion aguda gque se origina por la
deficiencia de insulina y la hipoglucemia.

El coma hiperosmolar, (qus se presenta en diabéticos ro
insulinodependientes y que se acompafia e cetonuria,
deshidratacién y sodio elevado) con glucemia mayor a 500
ma/dl y el coma cetoacidétice (gue se produce por
transgresiones alimenticias y por deficiencia absoluta de
insulina, exceso de glucagon y degradacién tisular de
grasas) son dos complicaciones crénicas muy frecuentes.

El exceso de insulina y 1la falta de aporte caiérico,
produce hipoglucemia, que se manifiesta con dafo cerebral.

Un padecimiento grave, que se presenta con la edad
avanzada, es la acidosis lactica. 5u fisiopatologia es
debida a la deficiencia de insulina e hipoxia tisular con
aumento de glucélisis y mayor acumunlacisn de Acido lactico.

Por otro lado, en las complicaciones crénicas del paciente
con diabetes tipo 11, se encuentran lesiones como las
angiopatias; estas lesiones se clasifican a su vez en
microangiopatias y macroangiopatias. Las primeras se
manifiestan en riiion, fondo de ojos y sistema nervioso. Las

macroangicpatias, son lesiones ma2yores como la
insuficiencia coronaria o el infarto al miocardio. También
se incluyen las insuficiencias circulatorias en

2xtremidades inferiores, gque pueden provocar gangrenas
(Nava, op cit).

Fl desarrollo de todas estas complicaciones esta en funcién
de la presencia de factores de riesgo como los hébitos
alimenticios (desproporcién en alimentos altouse en grasa y
bajos en fibra), sedentarismo, dislipidemias, antecedentes
familiares de diabetes, sexo femenino y edad mayor a los
cuarenta afios.
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La DM, constituye una enfermedad crénica, ya gue produce
complicaciones a large plazo en ojos, rihones, nervios y
vasos sanguinecos, ademads de lesiones en membranas basales,
observadas por microscopia electrénica. Tiene mucha
importancia medicosociel porgue afecta a un  gran
porcentaje de adultos y su incidencia presenta un aumento
constante, principalmente coa el envejecimiento de la
poblacién (Escobedo, et al, op cit.}.

En la actualidad se conoce que la hipoglucemia no se debe
s6lec & una deficiencia de insulina, sino también a cierta
intolerancia a la glucosa, que puede estar condicionada por
descargas de epinefrina que se ocasionan a consecuencia de
las reacciocones de estrés y ansiedad. Entonces, los factores
emocionales pueden, igual agravar el curso de esta
enfermedad.

Par otre lado, se ha establecido también, una clara
asociacion entre diabetes y obesidad, de donde se deduce
que los hadbitos alimenticios juegan un papel determinante.

Su ocurrencia se da en todos los grupos de edad, pero es
mias comin después de los 40 afios. La mayor frecuencia se
presenta en mujeres entre los 45-60 afos.

A nivel mundial, por su ocurrencia y prevalencia, la DM es
una enfermedad muy importante a pesar de todos los
adelantos cientificos, médicos vy tecnolégicos. Zarate
(1996) la ha considerado como un problema nacional, ya que
en el pais, en 1993, se ubicdé como la cuarta causa de
mortalidad general y como tercera causa de muerte en grupos
de edad a partir de los 46 afios. En este mismo afio entre
las causas de mortalidad hospitalaria ocupdé el segundo
lugar (INEGI, 1993).

Podria ser posible referirse a otros indices estadisticos
que dan cuenta de la importancia que hoy en dia Fra
adquirido esta enfermedad. Como los indicados por Gallardo
(1998), en el sentido de considerar que existe un notable
incremento en el niumero de nuevos casos (como por ejemplo,
el dado de 1978 a 1990, de 18.4 por 100.000 habitantes a
155.6) o la consideracién que sefiala gue la prevalencia de
la DM es de 8.2% en la poblacidon mexicana que se encuentra
entre las edades de 20 - 69 afios.



29

Complicaciones

5in embargo, la cuestién gue adgquiere relevancia tiene que
ver con la determinacién de la causa por la cual teniendo
todos los recursos para que una persona controle su
diabetes y wviva sin complicacién alguna, o por lo menos
para que llegara a viejo desarrollando todas las
actividades que le demande su wvida cotidiana, esta
enfermedad, sigue representando un problema grave de salud
piblica y avanza para convertirse en una de las principales
causas de muerte.

Si bien es cierto la DM no es una enfermedad que tenga
relacién con las clases sociales, pero el nivel econémico
tiene gue ver mucho con la evolucién de la enfermedad, ya
que generalmente las personas que pertenecen a una clase
social alta probablemente tengan un nivel cultural mayor,
repeccutiendo en la atencién y el seguimiento del
tratamiento (Sandoval, 1994; Cargoso, 1998).

Los tratamientos para esta enfermedad cronica,
originalmente, provienen de la terapéutica médica y a lo
largo de los afies se ha complementado con terapéuticas que
provienen de otras disciplinas, como por ejemplo de la
psicologia, pero ain asi, la enfermedad y su tratamiento
sigue representando un problema nacional.

Sandoval (op ¢it) ha sefialado algunas propuestas, gue
pueden generarse en varios niveles para dar solucién a la
problematica planteada:

¥ 1.- Si bien es cierto que existe la posibilidad de una
practica multidisciplinaria (interaccidon concertada
de diferentes profesionales y la utilizacidén de sus
cuerpos tedricos disciplinarios para la explicacién,
comprensién  y  solucidén de un problema) como
alternativa de tratamiento a los problemas dz salud,
es necesario determinar a través de la investigacién,
s1 en la practica diaria en las instancias publicas
de asistencia médica se ha desarrollado esta
posibilidad.

v 2.- Una practica multidisciplinaria permite
conceptualizar al problema dentre de un contexto
general y por tanto proponer una explicacién multi
causal en donde el andlisis del desequilibrio de la
persona no deje sin atender a factores como el nivel
socioecondmico, habitos, valores, creencias,
costumbres, etc. Entonces existe la necesidad
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imperante, de identificar mediante investigaciones los
factores de tipo cultural que inciden en la DM.

¥ 3.- Tomando come base estos factores culturales v a
través de investigaciones es necesario, adaptar la
terapéntica desde una perspectiva multidisciplinaria,
al estilo de vida de la persona con DM.
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3. PSICOLOGIA Y DIABETES.

3.1. CONCEPTO DE SALUD - ENFERMEDAD

La integracion de las disciplinas ha sido posible gracias a
la eveolucidén social y cientifica y es algo que es necesario
aprovechar y enriquecer dia con dia. Tomar como base el
concepto de salud-enfermedad es elemental para comprender a
la salud como objeto de estudio.

La Organizacién Mundial de Salud (OMS) define a la salud
como un estado de completo bienestar fisico, psiquico y
social y no solamente como la ausencia de enfermedad o de
invalidez.

Mas recientemente Martinez (1994), considera que la salud
resulta ser el logro del més alto nivel de bienestar y en
consecuencia la plena adaptacién biopsicosocial del ser
humano.

Ya San Martin (1981) habia especificado que la salud no es
un estado absoluto, completo y estatico; gue representa una
situacién relativa, variable, dinamica y que resulta de
todos los factores que actian sobre la vida de la poblacién
y del individuo.

El concepto de salud como construccién social, repercute en
el ambiente de vida de la comunidad y produce en el
individuo en circunstancias favorables el estado ecolégico
de la salud o en circunstancias desfavorables el
desequilibrio que se ha llamado enfermedad. La salud se
define de acuerdo con una situacién ambiental en donde
intervienen amplios aspectos sociales como la educacién,
economia, wvivienda o Jjusticia. En el estado de salud
también son importantes los aspectos psicolégicos.

Recapitulando lo anterior, pueden seflalarse tres
caracteristicas importantes del concepto de salud:

e No es algo absoluto, completo o© permanente. Es
esencialmente wvariable, igual que las situaciones
fisicas ¥ socliales que atectan el equilibrio
homeostatico.
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* No existe un limite definido y drastico entre el
estado de salud y enfermedad. Existen diversos niveles
y grados que no estan definitivamente establecidos.

¢ Tiene tres componentes; el subjetive (percepcién o
creencia de bienestar), objetivo (integridad y/o
funcionalidad organica y adaptativo (integracién
bivpsicosocial del individuo).

Los aspectos que determinan y se contemplan en el estado de
salud - enfermedad del individuo son (San Martin, cp cit.):

v Riologia humana. El1 sustrato fisiolégico vy los
aspectos genéticos y evolutivos. El equipo personal,
el potencial neurcbiolégico.

¥ Medio Ambiente. Contaminacidn fisica, guimica o
biolégica, el medio social y sociocultural y el
aspecto sociolégico. También incluye el aspecto
familiar y socioecondmico, asi como los procesos de
evolucién dindmica en interaccién entre los

potenciales del individuo y el mismo medio.

v Estilo de vida. El aprendizaje, tanto individual como
colectivo, que fue importante en la construccién del
estado de bienestar a través de la ejecuciéon de
conductas a favor de la salud como por ejemplo el
ejercicio fisico, alimentacién adecuada, adopcién de
medidas preventivas y por el contrario, disminucién de
conductas de riesgo para la salud como las adicciones
o el estrés excesivo.

v Sistemas de asistencia sanitaria. Servicios de salud.
Politicas de salud, calidad de asistencia, medios
técnicos y de atencidn.

Para comprender, diagnosticar y atender las alteraciones en
el equilibrio de 1la salud deben tomarse en cuenta (San
Martin, op.cit}:

% El sistema de salud vigente en cada comunidad y su
interaccion con otros sistemas sem=jantes.

% Las <diferentes organizaciones sanitarias y sus
circuitos de comunicacién y actuacién.
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% El valor de la prevencién en diferentes ambitos que
conforman la salud tanto individual como comunitaria.

% La implementacion y desarrolle de sistemas de
educacidén para la salud en la comunidad.

La salud debe ser considerada como un bien deseado por
todes los individues, grupos y comunidades. No significa
unicamente la ausencia de enfermedad y debe ser
interpretade en un contexto dindmico y en una dimensidén
continua: Salud - Enfermedad.

8i el individue es un ser biopsicosocial la parte mental (o
psicolégica) se constituye como una parte integral de la
salud en su totalidad y es fundamental en cada individuo v
de la colectividad a la que pertenace.

Fernidndez-Rios (1984), se refiere a elia como ligada en
parte a la salud fisica y se refiere a caracteristicas tan
importantes en el individuo como:

s lLogro o Aspiracion

¢ Funciones cognitivas

* Balance emocional

Ajuste social

Autoestima

Tndependencia

® Disefio y alcance de metas

En vista de que el individuo se encuentra inmerso en una
familia y en la sociedad, en la medida que estos elementos
funcionen, influirdn en la promocién de 1la salud vy
prevencion de la enfermedad. De acuerdo con Borden (1990},
la salud es un estado de bienestar que abarca al organismo
en su dimensiones fisica, psicolégica y social. La forma en
que se viva determina en gran medida el estado de salud; la
calidad de vida puede ser considerada como causa y efecto
de nuestro estado de salud.

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

Para estudiar 1la influencia de 1la <conducta en Ila
enfermedad, se pueden distinguir entre las conductas gue
ayudan a proteger y aquellas que pueden dafiar la salud.
Tomando como base los estudios epidemiolégicos y de campo
pueden identificarse conductas que son protectoras de la
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salud, pero también conductas que representan un riesgo
para la misma. Por ejemplo, la higiene y el ejercicio
fisico se han considerado conductas protectoras, en cambio
el fumar o el consumo de alcohol en exceso se han sefialado
como conductas de riesgu (Buela-Casal, et al. 1996).

Las causas que influyen en la enfermedad han ido cambiando
y de haber sido basicamente causas infecciosas, han pasado
a ser en gran medida factores de intluencia, como la
conducta y el estilo de vida (S3a, 19995).

Las conductas de riesgo son aquellas gue aumentan la
probabilidad de aparicién o de gravedad de enfermedad vy
dentro de ellas se encuentran:

¢ Los patrones de respuesta
¢ Los habitos adquiridos
¢ El estilo de wvida

En la actualidad, la investigacién ha indicado que estas
conductas se ven determinadas por factores como: el sistema
de creencias, la falta de informacidn, pero no puede ser
negado que estas conductas resultan placenteras y
significan recompensas a corto plazo, aungue después de
largos periodos tengan efectos indeseables. En otro
sentido, las investigaciones también han establecido gque
las conductas de riesgoe pueden ser inducidas por personas
significativas para los pacientes o por estiles de wvida
social (Cargoso, 1998; Fernandez, 1994).

La motivacién del individuo es crucial para que se
presenten las conductas de riesgo aun con pleno
conocimiento del dafo gue producen. El consumo excesivo de
tabaco, de sustancias téxicas (alcohol v drogas) y la sobre

alimentacion pueden causar complicaciones cardiovasculares,
hipertensién o diabetes.

Tener conocimiente de los daflos y complicaciones gue
producen estas conductas sirve para proteger la salud.
Prevenir su presencia, disminuirlas o eliminarlas
sustituyéndolas por conductas de salud, asegura el
bienestar del paciente (Morales, 1999).

La enfermedad representa un desequilibrio tanto fisico como
psicolégico y social. Produce reacciones de adaptacién
tanto para afrontar el estado fisiolégico como para el
mantenimiento de un equilibrio emccional razonable.
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Al presentarse signos y sintomas de una enfermedad, el
individuo percibe v wvalora su situacidén reaccicnando
conductualmente en diferentes formas: a veces tratando de
disminuir los dafios, otras, evitando los sintomas o algunas
mas, evadiendo su estado patoldgice.

Una corducta de enfermedad es aquella actividad emprendida
pcr una persona que tiene algin padecimientr fisico, con la
finalidad de definir su estado de salud o descubrir un
remedio adecuado. Estas conauctas se realizan con el fin de
resistir, afrontar o curar la enfermedad {Belloch,1989).

En el caso de las enfermedades agudas, el individuc puede
segulir estrategias de afrontamiento gque puoeden ser de
negacién, minimizacién de la enfermedad o por el contrario
puede buscar apoyo, conservando una auto imagen
satisfactoria y preservando relaciones sociales adecuadas
para lograr la estabilidad.

El enfermo crénico tendrd que aceptar aue su enfermedad no
tiene wun remedio actual, directo y total. Que debera
modificar su estilo de vida y ser un elemento activo, asi
como colaborar (adberencia) en su tratamiente siguiendo las
indicaciones médicas (Aguilar, 1990).

La adherencia al tratamiento implica una amplia variedad de
conductas como la toma de medicacién en dosis prescritas,
realizacién periddica de pruebas y asistencia a consulta.
Fstas conductas que determinan el gradeo de adherencia =zl
tratamianto, dependen grandemente de creencias, conductas y

actitudes del paciente (expectativas de curacidn,
participacién en el tratamiento, colaboracién con el
médico, sequir indicaciones, etc.,). Siempre esta presente
el riesgo de que el paciente no acepte sus

responsabilidades, culpande muchas wveces al médico en
sitvaciones de gravedad (Donald y Turk, 1991).

La contraparte de las conductas de enfermedad son las
conductas de salud, gque estan representadas por todas
aquellas conductas que promueven o pctencian el estado de
salud del individuo. Es cualquier actividad emprendida por
una persona que se considere a si misma sana, con el
propésito de prevenir la enfermedad o detectarla en una
etapa asintomatica. Cuandeo una enfermedad se presenta,
evitar las conductas de riesgo, por ejemplo no fumar,
serviridn para la pronta recuperacién de la salud o para
evitar secuelas reduciendo el riesgo asociado al trastorno.



Conducta de riesgo, de enfermedad y de salud

Estas conductas son medidas que deben tomarse reqularmente
y en forma independiente de cualguier enfermedad fisica,
antes de que aparezca, ya que se consideran protectoras de
la salud. Ejecutarlas depende tanto de factores sociales
(educacion para la salud en la poblacién, salud como valor,
sistemas de salud) como perscnales (estado de salud,
cultura de salud). Algunas de ellas son; prédcticas de salud
(dormir suficiente, comer moderadamente, realizar ejercicio
fisico), practicas de seguridad (tener un botiguin,
teléfonos de emergencia, seguir sefialamientos precautorios,
ete.,) cuidados preventivos (chequeos médicos), conductas
de evitaciodn {(evadir ambientes insalubres, ambientes
contaminados, A&reas de polucién o inseguridad) (Buela-
Casal, et al., op cit.; Morales, op cit.).

Algunas otras conductas dependen enteramente del acceso a
los servicios de salud, como por ejemplo el caso de los
examenes médicos periddicos, que requieren de la
intervencién directa del médico.

3.3, INTERVENCION DE LA PSICOLOGIA EN EL TRATAMIENTO DE LA
DIABETES.

Como se indicod en el segundo capitulo de este trabajo se
considera a la DM, no solo como un trastorno metabélico que
tiene como caracteristica principal a la hiperglucemia,
sino también como un sindrome que deteriora gradualmente la
calidad de vida y donde el paciente debe participar
activamente para su tratamiento, principalmente modificando
su estilo de vida, sin lo cual ninguna terapéutica pude ser
efectiva.

Cuando la diabetes es diagnosticada vy se comunica al
paciente, a menudo enfrenta reacciones emocicnales muy
intensas, que incluso hacen muy dificil su tratamiento vy
control. Por lo anterior es importante, gue el paciente
diabético, tome conciencia de la existencia de muchos
profesionales de la salud especialmente entrenados para
ayudarlo a enfrentarse con sus sentimientos y emociones,
buscando el control de la enfermedad.

Los pacientes diabéticos pueden llevar una vida social
normal si se logra el control de la enfermedad. Es decir,
pueden leograr vivir con diabetes, si superan el periodo
inicial de. ajuste y modifican su comportamiento.
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En el presente existe un acuerdo total en cuanto a la
etiologia de la diabetes, considerandc que es hetercgénea o
multicausal, presentdndose factores muy variados en su
génesis; hormonales, viiricos y ambientales. Precisamente,
el interés de este trabajo se centra en el hecho de que los
factores ambientales tienen gran relevancia y gque son
importantes como causas de la enfermedad y como causas de
la presencia de secuelas o problemas después del
diagnéstico.

En este sentido, recordamos aqui lo sefalado por Sandoval
{op cit.) reconociendo que existe la posibilidad de una
practica multidisciplinaria (interaccién concertada de
diferentes profesionales y la uiilizacién de sus cuerpos
teoricos disciplinarios para la explicacién, comprensién vy
solucién de wun problema) como alternativa de tratamiento a
los problemas de salud, como la diabetes.

El tratamiento de las personas con OM requiere de mucho
esfuerzo por parte del eguipo de salud y al mismo tiempo
impone nuevos patrones de conducta en el mismo paciente. En
este sentido es necesario que el paciente asuma un papel
importante y algunas veces muy complejo, en cuanto a su
anto cuidado y una actitud positiva y responsable en lo que
respecta a la adherencia al tratamiento. La 0ltima cuestidén
es importante y constituye un problema conductual que se
encuentra relacionado con factores como el estrés, duracioén
y complejidad del tratamienteo, grade de incapacidad
producida por la enfermedad, grado de cambio conductual
requerido por el tratamienteo, conocimiento y comprensién
del paciente con respecto a su enfermedad y el proceso de
la misma, percepcién de la severidad vy la orientacién del
locus de contrel (Surwit y Cols, 1982).

En este tercer capitulo, sin dejar de lado lo sefialado por
Sandoval (op c¢it.), primeramente se presenta un panorama
histbérico de las contribucicnes de la psicologia en el
tratamiento de las enfermedades crénicas y de la diabetes y
después, se abordan las contribuciones en campos recientes
de aplicacién como el llamado: psicologia de la salud.
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3.3.1. ANTECEDENTES HISTORICOS.

Las dificultades metodolégicas e ideocldgicas existentes
hasta el siglo XVIIT y el propio modelo biomédico de la
época, retrasaron y marginaron el estudio y abordaje de los
aspectos psicosociales de la enfermedad y favorecieron la
progresiva desvalorizacién del didlogo y 1la relacién
personal con el paciente como medios diagnostico 'y
terapéutico.

La medicina psicosomatica es una disciplina cientifica,
centrada en el estudio de las interacciones entre factores
psiquicos, sociales y biologicos, en 1la salud, en la
enfermedad y la asistencia de los enfermos (Anguera vy
0lla, 1988} .

Tante el sistema endocrino como el inmunolégico disponen de
sistemas regulatorios y de auto control, eficaces para
ajustar la actividad a las demandas que se  presenten,
perc ambos interactiian con el sistema nervioso, gque es
especialmente eficaz para la regulacién y control de toda
la actividad del ser humano en general.

El sistema nervioso tiene gran importancia en la capacidad
adaptativa del organismo. A Lravés de é1, el organismo
satisface su necesidad de adaptar su actividad interna a
las exigencias futuras. En este sentido los estimulos
simbélicos sociales e interpersonales adquieren relevancia
en la actividad nervo - inmune - endocrina porque son los
indicadores principales de exigencias, amenazas o]
satisfacciones futuras en el hombre.

En la medicina psicosomdtica se han ido desarrollado
diversas corrientes que han participado en perspectivas ¥y
metodologias diferentes, lo que a wveces ha llevade a
descalificaciones mutuas, pero que resultan mas
complementarias que excluyentes y que en conjunto permiten
un abordaje biopsicosocial de razonable eficacia.

La escuela psicoanalitica, que es una de las primeras
impulsoras de la investigacién psicosomidtica, ha aportado
metodoleogia y marco tedrico que facilita un acercamiento a
las motivaciones inconscientes de las funciones vy
conductas, asi como su 1ncidencia en la enfermedad vy
asistencia.
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Por otro lado, Pavlov, Bicov, Kurstin, Anokin, en la linea
de la patologia corticovisceral, muestran que los sistemas
de aferentacién y las relaciones cortico - subcorticales,
permiten la influencia de sefiales externas e internas en
neurcnas y circuitos, posibilitando el condicionamiento y
aprendizaje wvisceral a estimulos simbdlicos y sociales
(Matarazzo y Weiss, 1985).

Cannon, Selye, Wolff, abrieron 1la 1linea de estudios
experimentales, «clinicos y epidemiolégicos sobre la
incidencia de estrés en la salud y describieron las pautas
de respuesta y adaptacién del organismo ante cualguier
agresion, demanda o© sobrecarga. Sefialan  también la
importancia de los mediadores psicosociales sobre el
sentido y magnitud de las consecuencias del estrés en la
salud (Janis, 1967).

El conductismo seflala que el ccndicionamiento operant:z
también contribuye al aprendizaje visceral y ha
desarrollado técnicas como las de biofeedback y otras, con
el objetivo de modificar sintomas y disfunciones. En este
sentido, dentro de la lirea conductista Beck, Lazarus vy
otros han ampliado el campo de interés al procesamiento
léogico de la informacién o proceso cognitivo. que se
produce al afrontar las demandas ambientales y a los
determinantes irracionales no conscientes de la conducta.
Sefialan ademas, la importancia sanitaria de las diferencias
individuales personales en el proceso cognitivo, como los
estilos cognitivos, mecanismos de defensa, creencias,
estrategias de respuesta y de afrontamiento de situaciones,
pautas de conducta, factores motivaciopales, compromiso,
etc. y de los factores ambientales como predictividad,
ambigiedad, cambin, etc. y han desarrollado técnicas de
investigacién terapéuticas cognitivas gue tratan de oblener
cambios favorables er estos factores (Kirscht, 1983).

Otras disciplinas como la sociologia, aporta a la medicina
psicosomatica conceptos como los de alienacidén, clase
social, status, rel, etc. , importantes para valorar
caracteristicas ambientales y comportamientos individuales
y colectivos de importancia sanitaria. Asi tenemos que los
sociélogos Mechanic, Freidsons, han desarrollado estudios
sobre las influencias colaterales en la percepcidén y en la
expresion de sintomas y sobre las respuestas familiares y
personales ante la enfermedad y su asistencia (McGuire,
1969) .
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La epidemiologia, desde una perspectiva sociolédgica, ha
mostrado interés en destacar la importancia sanitaria del
ambiente familiar, dz trabajo, vivienda, ocio, pobreza, los
grupos de competencia, la red de amigos y las relaciones
sociales de apoyou. Este enfogue complementa al psicolégico
y psicofisiolégico, su objetive mayor es identificar
faztores psicosociales que aumantan la resistencia a la
enfermadad y los que la disminuyen, asi como la forma de
obtener cambios favorables. Se enmarce blen en teoria de
sistemas que sitiGa al 1individuo como un tode, al que
inevitablemente tienen que estar referidos todos los
niveles de realidad y partes gue lo componen (sistemas,
organos, tejidos, células, moléculas, Atomos). A su vez el
individuc es parte y nivel de un todo orgénico, social en
el que esta integrado y del cual depende; las
investigaciones han indicado gue los factores considerados
com indeseables, favorecen el fracaso ante las demandas
ambientales o los objetivos personales, dificultan 1la
cemprensidén en la propia situacién y futuro, disminuyen la
auto estima, la autonomia y las satisfacciones, aumentan la
morbilidad, mientras gque por el contrario, los factores
considerados como  deseables, favorecen el éexito vy
contribuyen a la auto estima, autonomia, satisfaccidn o
estabilidad y disminuyen la morbilidad. Pero, asi como
mencicnamos  hechos, factores internos y externos de
naturaleza biolégica, psicolégica y social, individual o
ambiental, es necesario resaltar, el importante papel del
factor subjetivo que también participa en la modulacién del
equilibriec dinamico que define el estado de salud o
enfermedad, la forma de manifestarse, su evolucién y sus
consecuencias (Martinez, op cit.).

A pesar de muchos afios de existencia de la somatologia su
influencia es pequefia. La asistencia y la ensefianza siguen
marginando los aspectos psicosociales de la enfermedad. La
organizacién de la asistencia médica y los sistemas de
promocién profesional no facilitan ni estimaulan la
asistencia de estos factores. En el campo de la
investigacién, apenas existen trabajos prospectives o de
intervencién scbre poblaciones de tamafic importante, por
los costos y por las dificultades metodolégicas, es dificil
aislar y dimensionar estos parametros en el disefio de
estudios, sin distorsionar o empobrecer la realidad
investigada. En este sentido, es importante integrar la
psicosomatica en el contexto general de la asistencia
médica, como practica normal de la medicina. Este puede
verse facilitado por la creacidn de equipos
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interdisciplinarios, integrados fisica, organica y
funcionalmente en el seno de los diferentes servicios
médicos (Surwit y cols, op cit.).

La historia de las relaziones de la psicologia cenductual
con la medicina no es diferente a la producida por separado
con otras escuelas o lineas psicoldgicas. Todas pairten del
hecho de que las relaciones entre los agentes patolégicos vy
los cuadros clinicos no son ni simples ni lineales.

El modelo aportade por la psicologia conductual en su
acepcién mis restrictiva, la que se deriva del andlisis
experimental de la conducta, es la disciplina cientifica
que tiene como objeto de estudio la conducta del individuo,
entendida como la interaccidn entre éste y su ambiente. El
individuo es considerado como un ente formado y configurado
por la historia de sus interacciones pasadas, por lo gue en
cada momento lo que interactida con el ambiente es un
producto peculiar e idiosincrasico de las sucesivas
transacciones con el ambiente.

La psicologia conductista no es sinénimo inespecifico de la
psicologia basada en la conducta. En la actualidad no puede
citarse caso alguno de psicologia gue no este basado en la
conducta. Lo que define la praxis conceptual de 1la
psicologia conductual es el hecho de que las explicaciones
de los fenomenos y relaciones que constituyen su objeto de
estudio son buscadas en el organismo y en sus interacciones
o transacciones con el ambiente,

El interés de la psicologia en el a&mbito de la medicina son
los cuadros crénicos. Muchos de los fendmenos agudos son
adecuadamente explicados en términos de las influencias
lineales y directas, aungque a veces muy complejas, de la
lesién que se produce o del agente nocivo que es el
productor de la enfermedad aguda, sin necesidad de recurrir
a postulados o explicaciones cualitativamente diferentes.
En cambio en las enfermedades crénicas, el paso del tiempo
da lugar a qgue intervengan otros factores (sociales,

culturales y conductuales), por tantoe el cuadro en gran
medida se complica y las explicaciones lineaies y directas,
ya no resultan tan satisfactorias. Controladas 1las

manifestaciones reflejas estrictamente biolégicas, aparecen
miltiples fendomenos y complejas relaciones que la medicina
no puede explicar y que resultan ser mejor explicadas bajo
el enfoque de la psicologia.
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Las principales manifestaciones de interés para 1la
psicologia son los factores indicativos de invalidez y los
requerimientos de cambios en los estilos de wvida. Fn
segundo lugar, aparece en los cuadros crénicos, una nueva
categoria de agentes causales; los factores mantenedores
(etiolégicos secundarios) muchas veces consistentes en las
modificaciones en el estilo de wvida y las relaciones
interpersonales. Ambas esferas, los cambios adaptativos y
los agentes mantenedores reactivos, suelen entrar de lleno
en los dominios y competencias de .a psicologia, sobre
todo de la psicologia conductual.

De acuerde con lo anterior, inicialmente, se propusieron
una serie de procedimientos y aplicaciones, gque se
restringen al &mbito de la informacién recogida y que
reciben el nombrs de evaluacién conductual. Dentro de ellas

se incluyen: 1.- auto informes, 2.- auto observacién, 3.-
auto registro y 4.- observacién directa. Ademds de estos
procedimientos iniciales, se han desarrollado otros

tratamientos conductuales, bajo el amparo de diversos
enfoques dentro de la misma psicologia.

En 1988, Penzo Giacca y Canalda Sahh (En Anguerra de Sojo,
1988) sugiridé gue dentro de los tratamientos conductuales
es tradicional establecer tres grandes grupos:

¢ La modificacién de las respuestas fisioldgicas, en donde
se incluyen técnicas gque se dirigen al control de la
ansiedad en sus componentes de “arousal” fisioclégico,
como la relajacidén, desensibilizacidén sistemdatica y el
biofeedback.

. La modificacién de los hébitos desadaptativos o
patégenos, gque comprenden al conjunto de principios y
procedimientos dirigidos a modificar, sustituir o
eliminar patrones de comportamiento o estilos de vida o
interaccién con el ambiente que se han convertide en
factores mantenedores del cuadro clinico.
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* La modificacién de las respuestas verbales internas o
cogniciones, en donde pueden ubicarse las técnicas de

reestructuracién cognitiva ( como la terapia racional
emotiva de Ellis, la reestructuracidén sistematica de
Beck, las auto instrucciones de Meichenbaum y la

reestructuracién racional sistemAtica de Goldfried), las
habilidades para afrontar situaciones (como el modelo
encubierto de Cautela, el entrenamiento en manejo de
ansiedad de Suinn, el afrontamiento con inoculacidén de
estrés de Meichenbaum ) y el enfoque de solucidén de
problemas ( que incluye al entrenamiento en solucién de
problemas de D' Zurrilla o la ciencia personal de
Mahoney) .

En el mismo sentido Beneit (1994), ha considerade que los
habitos de salud son conductas determinadas por una gran
variedad de factores, gue se encuentran muy arraigadas en
el repertorio conductual de las personas gue resulta
necesaric modificar.

Existen cuando menos tres aproximaciones a la modificacién
de los habitos de salud:

1. Cambio de actitudes y conductas de salud.

El punto de partida de esta aproximacién es la hipédtesis
que establece que si los individuos son persuadidos de que
determinados hébitos son perjudiciales para 1la salud,
entonces, estardn motivados para cambiar diches héabitos.
Para probar esta hipotesis se han utilizado dos tipos de
comunicacién, que intentan conseguir un cambio de actitudes
relacionadas con la salud.

¥ Mensajes de contenido emocional, que provocan miedo y
amenazas de salud.

Este enfoque sobre el cambio de actitud, parte de la idea
de provocar miedo en los individuos con respecto a una
determinada conducta (como por ejemple el comer, beber o
fumar) que constituye una amenaza para la misma, que debera
originar ura modificacién de 1la conducta en cuestién,
reduciendo el miedo y la amenaza.
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Janis (op cit.) partié de este supuesto considerando que
los efectos del miedo podrian ser un facter motivacional
para que los individuos modifiquen sus habitos de salud.
Los resultados encontrados por Janis, indican que muy al
contrario de lo que se pensaba con respecto a la relacién
entre miedo y cambio de actitud, como ura relacion directa,
en realidad constituye una relacién curvilinea. Lo gue se
encontrd en esta investigacién, fue que los niveles
moderados de miedo, con los mas efectivos para incrementar
la motivacién al cambio, mientras que los niveles altos y
bajos de miedo, paralizaban o no motivaban suficientemente
para que se diera un cambio de actitud.

Leventhal (1970), sin embargo, realizdé investicacicnes en
el mismo sentide y llegé a resultados contradictorios.
Primero, establecid, que los mensajes gue provocan miedo no
tieren un efecto consistente sobre el cambio de actitudes.
Sequndo, que cuando la relacién se da en forma directa, los
niveles altos de miedo producen mis cambio de actitud y
mayores intenciones de comportamiento a favor de las
recomendaciones. Pero, estos cambios positives no son
permanentes y tienden a desaparecer con el tiempo. Tercero,
Cuande una comunicacién provoca altos niveles de miedo,
produce dos reacciones distintas. Por un ladeo, se puede
producir control en el temor creado por la comunicacioén.
Por otro lado, aceptar las recomendaciones de la
comunicacién, reacciéon favorable que constituiria en
afrontar el peligro.

En otras investigaciones llevadas a cabo por Leventhal y
Cleary (1980), se establecid gue los mensajes gue recurren
a crear miedo no son necesarios ni suficientes para
modificar las actitudes. Que en el caso de que se produzcan
cambios, estos no son estables en los habitos de salud, si
es que no se acompafian de instrucciones para tomar acciones
y de informacién preventiva del cambio que se propone.

¥ Mensajes de contenido informative sobre cuestiones
relacionadas con la salud.

Generalmente, este enfoque del problema, se basa en todos
los hallazgos encontrados en las investigaciones sobre la
comunicacién persuasiva, que se desarrollo en la década de
los sesentas.
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Las investigaciones (Zimbardo, Ebbesen y Maslach, 1977) en

este sentide, han identificado algunos principios
relacionados con la comunicacién persuasiva; como por
ejemplo = Las comunicaciones que extreman las
recomendaciones son menos efectivas, 2. Los mensajes

relacionados con la salud deben incluir las conclusiones en
forma explicita, 3. Los mensajes deben ser cortos, claros y
directos, 4. Los argumentos fundamentales deben ser
presentados al principio y al final del mensaje, 5. Las
comunicaciones bidireccionales son mis efectivas (aquellas
que presentan los beneficios de la accién sugerida y los
problemas que origina el que no se produzca el cambio), 6.
Los mensajes son mas efectivos cuando se presentan por un
personaje con prestigio, confianza y competencia, 6. El
dinamismo y la viveza en =1 mensaje, son caracteristicas
mas efectivas.

A pesar de los hallazgos establecidos por estas
investigaciones, otros resultados han demostrado que el
cambio de actitudes y su correspondiente cambioc 2n la
conducta de salud, constituyen un proceso mucho mas
complejo. Por ejempleo, la investigacién llevada a cabo por
McGuire (1964), gue establecié que los componentes de la
comunicacién persuasiva incluyen cinco elementos (atencién,
comprensién, aceptacién, retencién y accién) y que los
mismos deben darse en secuencia, sirvidé para establecer que
cuando asta secuencia se pierde, sencillamente la
comunicacién falla. Ubicado esto mismo en la comunicacidn
persuasiva para el cambio de actitud y de conducta
relacionada con la salud, tendria como ceonsecuencia un
nulo cambioc de actitud.

2. Modele de creencias sobre la salud y modificacién de
habitos de salud.

Dentro de este modelo pueden ubicarse algunas técnicas o
procedimientos conductuales que pueden ser utilizados para
modificar los hébitos de salud.

El modelo de creencias sobre la salud, establece que estos
habitos estan determinados por la percepcidn de
vulnerabilidad de los individuos con itespecto a una
determinada enfermedad y por 1la creeucia de gque una
conductea de salud en particular es efectiva para reducir
esta vulnerabilidad.
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La funcionalidad de este modelo se ha reconocido porgue
permite la explicaciéon de las razones por las que un
individuo exhibe en la préctica conductas de salud y porgue
es posible predecir las circunstancias en las cuales las
personas modificaran determinados habitos perjudiciales
para la salud.

Al respecto, es necesario, inicialmente, establecer los
determinantes de estas conductas. Es decir, los factoies
que tienen influencia en la préctica de dichas conductas.
Dentro de 2allos es posible diferenciar los factores de
origen social y los factores de origen personal.

¥  Los factores de origen social come determinantes de la
conducta de salud.

Algunas investigaciones han identificado los factores de
origen social que en ciertos momentos juegan papeles
determinantes de las conductas de salud (por ejemplo,
Langlie, 1977; Leventhal y Cleary, op c¢it.; Kirscht, op
c¢it:) s Los siguientes, constituyen los factores mas
relevantes:

s Factores procedentes de las experiencias de
socializacién; que incluyen los comportamientos
vinculados en el contexto familiar. Comportamientos que
son transmitidos o ensefiados por lcs padres y que
tienden a convertirse en habitos gue después de haberse
practicado toda la wvida, terminan por ser muy
resistentes al cambio.

* Valores asociados a la cultura; en donde se incluyen
normas (implicitas o explicitas), que pueden ir desde
valores estéticos, hasta el establecimiento de papeles
que deben ser jugados por los miembros de una comunidad.

* Influencias de grupo; en donde pueden ser ubicados
muchos de los patrones de conducta aue se establecen por
la presién de diferentes grupos a les cuales pertenece
un individuo (pandillas, amigos, etc.).

¢ Acceso a Servicios de Salud; en donde se ubican
conductas gue dependen de leos tipos de servicios de
salud a los gque un cierto individuo tiene acceso.

¥ Los factores personales como determinantes de la
conducta de salud.
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* Auto percepcidén de sintomas; constituye un proceso gue
se inicia con la identificacién de sefales corporales
(sintomas), gue contirua con la basqueda Yy
establecimiento de relaciones causales entre los
primeros y ciertas conductas y/o habitos.

Belloch (1989), ha sefaiado gque la interpretacién de
ciertas sefiales como sintomas, su catecgorizacidén y el tomar
conciencia de las mismas depende, basicamente, de lo
novedoso gue resulte cierta sefial para 1la persona, en el
contexto de las demds sefiales corporales gue habitualmente
se reciben. Asimismo, qgue la percepcién de la senal
corporal como sintoma, también depende de un conjunto de
factores que se encuentran ligados con las expectativas con
respecto al sintoma y sus consecuencias, a las experiencias
previas con la enfermedad, a la educacién scbre salud y a
cuestiones relacionadas «con aptituades, motivacién ¥y
finalmente de personalidad.

* Emociones; resulta indudable que muchos de los habitos
nocivos para la salud (fumar, beber, comer en excesol en
alguna medida y en algunos casos, pueden estar asociados
a reacciones emocionales como estrés, ansiedad, miedo,
etec,

* Creencias y actitudes; dentro de este factor se
encuentran precisamente las creencias que se originan en
el individuc sobre un comportamiento que puede
contribuir a evitar una enfermecdad, asi como la
sensacién de vulnerabilidad ante la enfermedad. Estos
dos factores resultan ser importantes para que se
desarrolle Y practique una conducta de salud
determinada.

Desde 1966, Rosenstock (citado en Kirscht,op cit.), propuso
el modelo de creencias sobre la salud, en donde se
estabiece la importancia de dos tipos de factores que
determinan la conducta de salud; la percepcién de las
amenazas sobre la propia salud y las creencias que el
individuo desarrolla sobre la posibilidad de reducirlas.
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El primer factor, la percepcién de las amenazas, a su vez
esta influida por tres factores; los valores generales
sobre la salud, las creencias sobre la wvulnerabilidad
propia ante la enfermedad y las creencias sobre la gravedad
de la misma.

El segundo factor, posibilidad de reduccién, también, se
ancuentra en funcidén de otros elementos; la creencia sobre
la eficacia de las medidas a tomar o tomadas para redvcir
las amenazas y la conviccién de una relacidn de
superioridad entre beneficios y costos.

En 1983, Kirscht, realizéd una revision sobre la
investigacién en conductas preventivas de salud y en ella
se puede encontrar una cantidad significativa de estudios
que refieren al modelo de creencias sobre la salud, como un
recurso adecuado para predecir en qué condiciones los
individuos pueden poner en préctica conductas de salud.

Bl modelo de accidn razonada propuesto por Fisbhein y Ajzen
(Fisbhein, 1980; 2jzen y Fisbhein, 1980) y gue se origina
de investigaciones mas generales sobre actitudes, intenta
integrar tanto factores de actitud como de comportamiento
para explicar las conductas de salud. De acuerdo con este
modelo, la conducta de salud resulta de la intencidn
comportamental (de lo que la persona intente llevar a cabo)
vy a su wvez, ésta depende de las actitudes hacia la misma
conducta o comportamiento concreto y de las valoraciones
que el individuo realice de la misma.

Las actitudes a su wvez se encuentran influidas por las
creencias sobre el resultado mAs probable de la conducta vy
sobre la evaluacién final de las consecuencias del
comportamiento. Por otro lado, las valoraciones se ven
influidas por lo que la persona cree gue los demds piensan
sobre la conducta (creencias ncrmativas) ¥ por la
motivacién general del individuo para conducirse de acuerdo
con esas normas.

Wallston y Wallston (1983) han realizado una revisién de la
investigacién sobre las aplicaciones de este modelo a
problemas como la obesidad, tabaquisme, etc. , concluyendo
gque su utilidad resulta ser importante para establecer
control sobre estos problemas.
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“inalmente, una Gltima linea de investigacién sobre las
conductas de salud, tiene sus bases en la investigacién
sobre las dimensiones de personalidad. Desde la perspectiva
de lo individual, mas que de lec social, esta linea de
investigacién pretende reunir pruebas para la hipétesis que
sefiala que ciertas dimensiones o tipos de personalidad, son
causa de gue los individuos sean mAs propensos a exhibir
conductas de salud (Belloch, op cit.). Por ejemplo el
constructo de Locus de control, que surge de las teorias
del aprendizaje social y que establece que la conducta esta
en funcién de las expectativas de refuerzo que el individuo
desarrclla en una situvacién concreta. Las diferencias
individuales sobre las creencias con relacién a la fuente
de reforzamiento, permiten establecer la existencia de dos
dimensiones de personalidad; locus de control interno vy
externo. (Rotter, 1%65: citado por Kirscht op cit.).

Los individuos con locus de control interno desarrollarn
creencias sobre el refuerzc como una consecuencia de su
propia conducta. Los sujetos con locus de control externo,
desarrollan creencias sobre el refuerzo come una cuestién
dependiente de factores poco controlables e irndependientes
de su comportamiento. En este sentido, las investigaciones
se han dirigido a comprobar la hipdtesis que estableca
cierta superioridad del locus de control interno sobre el
externo (Strickland, 19278).

3. Aspectos cognitivo - conductunales en la adquisicién y
mantenimiento de hébitos de salud.

Dentrc de este apartado se consideran los procedimientos
psicolégicos que han side aplicados a la modificaciéon de
los habitos de salud, algunos de ellos derivados de la
teoria del aprendizaije.

Desde esta perspectiva se asume que los hébitos de salud en
realidad son conductas aprendidas y por tal motivo, tanto
los principios de adquisicién del comportamiento, como los
que intervienen para manternerlos pueden ser f(tiles para
comprender los procesos implicados en la modificacién de
las conductas de salud.

La expresion mAs actual de esta perspectiva se da en los
campos "nuevos", que se inician hace 20 aifios,
aproximadamente, en la psicologia (Psicologia de la Salud y
Medicina Conductual). Muchas de las técnicas que desde este
tiempo y en la actualidad se aplican para explicar y



modificar las conductas de salud, proceden del enfoque
tradicional de la Modificacién de Conducta. Este enfoque se
ha centrado en las condiciones ambientales que desencadenan
o mantienen una conducta.

Postériormente, este enfoque original ha sido complementado
por el enfoque Cognitive Conductual, que reconoce la
importancia que tienen las cogniciones de los sujetos
(pensamientes, valoraciones, atribuciones, etc.) sobre su
prepia  conducta. Luego entonces, <su propuesta es la
combinacién de las técnicas conductuales tradicionales, con
las técnicas de orientacién cognitiwva.

v Avto - Cbservacion.

La auto - observacién es un procedimiento doble que
consiste en entender en fcrma deliberada la propia conducta
y registrarla (auto registro), a través de un procedimiento
establecide con anterioridad. Frecuentemente, los programas
cognitivo conductuales utilizan este procedimiento como una
primera fase en la modificacién de la conducta. (Thorensen
y Mahoney, 1974).

S5e¢ utiliza, cuando no existe una definicién clara del
problema conductual gue refiere el paciente y que es la
conducta blanco a modificar. Su intencién es la compilacisn
de informacién amplia y precisa en términos de frecuencia,
duracién e intensidad. En el mismo sentido, la informacién
debe comprender, también a los eventos antecedentes vy
consecuentes, internos y externos (Avia, 1981).

Cuando el objetive del procedimiento es establecer la
ejecucién del sujeto con relacidn a un criterio (fumar,
beber, comer, etc.), es posible determinar la ocurrencia de
ciertas conductas y su relacién con estimulos ambientales
desencadenantes (por ejemplo, la frecuencia con dque un
sujeto diabético rehfisa comer alimentos no comprendidos en
su dieta, a pesar de estar expuesto a los mismos). Sin
embarge, algunos sucesos internos como los pensamientos, no
pueden ser sometidos a parametros como la duracidén o la
frecuencia. Empero, el sujeto puede limitar su auto
observacién o registro, simplemente, a la presencia o
ausencia en lintervalos regulares, consignando también su
intensidad y la produccién de malestar.
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Generalmente esta técnica, se ha utilizado en las
estrategias que buscan el autoe control de la conducta y son
recomendadas para sujetos que presentan dependencia del
medio (sujetos pasivos, con problemas para tomar
decisiones), que desarrollan pautas de comportamiento
inseguro y para sujetos motivados, perc sin habilidad para
cambiar su conducta. En estos casos las técnicas de auto
observaciéon y registro, puede ser un medio eficaz para
involucrar activamente al suieto, tanto en la intervencidn
como en la modificacién de su propia conducta (Kanfer,
1980) .

¥ Condicionamiento Cléasico.

Su principic fundamental es la asociacién entre estimulos.
Ha sido extensamente aplicado para modificar los habitos de
salud, como por ejemplo al alcoholismo. El tratamiento a
través de esta estrateqgia intenta desarrollar en el
individuo respuestas aversivas condicionadas, ante
estimulos que con anterioridad estaban asociados a
consecuencias agradables.

v Desensibilizacién sistematica.

Dentro del condicionamiento clédsico se desarrolld 1la
técnica de desensibilizacién sistemAtica. Este
procedimiento creado por Wolpe desde 1958, ha servido como
tratamiento para muchos trastornos conductuales como la
ansiedad, fobias etc. En estos desédrdenes es clara la
asociaciéon de estimulos o situaciones ® que producen una
reaccién intensa de ansiedad.

Los componentes bdsicos de la desensibilizacién sistemitica
son; 1. Entrenamiento en una técnica de relajacién, 2.
Elaboracidén de una jerarquia de situaciones gque provocar en
el sujeto la respuesta de ansiedad, 3. Exposicién del
sujeto, utilizando la imaginacién, a cada una de las
situaciones de la jerarquia.

El resultado de este entrenamiento es la producciédn de un
contra condicionamiento, gue dara como resultadc que el
sujeto deje de experimentar ansiedad, por efecto de 1la
relajacién muscular, gque resulta ser una raspuesta
incompatible con la ansiedad.
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Fn este sentido, una gran diversidad de investigaciones han
establecido que muchos habitos en contra de la salud (por
ejemplo, fumar, beber, comer en exceso) se establecen en
algunas personas como respuesta de afrontamiento ante
situwaciones que producen ansiedad. Por tanto, la
desensibilizacion sistematica se propone como procedimiento
que puede crear la respuesta de relajacién para sustituir
hidbitos en contra de la salud, como los sefialados.

¥ Condicionamiento Operante.

lLas bases de este procedimiento proceden de los trabajos
pioneros de L. Thorndike y B. F. Skinner, cuyo principio
fundamental es el refcrzamiento. Dicho procedimiento
consiste en la manipulacién de las contingencias
ambientales, con el objetivo de incrementar o disminuit la
frecuencia de conductas McGuigan, 1976).

El supuesto basico en la aplicacién de este procedimiento,
es que muchos habitos en contra de la salud son adquiridos
y mantenidos por procedimientos operantes.

Dentro de los procedimientos del condicionamiento operante,
adquieren especial relevancia los procesos de moldeamiento
y el control de estimulos. El primero de ellas, =<sta
dirigide a conseguir una respuesta deseada, a través del

reforzamiento sucesivo de respuestas aproximadas,
origirando con ello, la aparicién de una conducta nueva no
existente en el repertorio conductual del sujeto. La

técnica de control de estimulos, supone que la ocurrencia
de una respuesta se produce junto con la presencia de otros
estimulos, de tal manera que en una nueva situacién en la
que aparezcan estos estimulos el sujeto presentara una
tendencia a emitir la misma respuesta. Estos estimulos
presentes adquieren la funcion de estimulos
discriminativos, que se asocian a la consecuencia
reforzante que originalmente mantiene la conducta.

Luego entonces, tanto el moldeamiento como el control de
estimulos, se han utilizado, combinadas con otras técnicas,
como componentes de programas orientados hacia la
modificacién de hdbitos en contra la salud.
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¥ Intervenciones cognitivas.

Ellis (1962) y Beck (1976), introdujeron las intervenciones
congnitivas gue actvalmente forman parte de muchos
programas orientados hacia la modificacién de conducta y
estas mismas han sido ampliamente aplicados an el campo de
la salud. Las intervencionss cognitivas tienen tres
principios basicos a saber: 1. Toda cenducta humana esta
mediada por variables cognitivas. De tal forma que todns
los acontecimientos mediocambientales se ven acompafiados de
una valoracién de tipo cegnitivo, 2. Los procesos
cognitivos determinan la forma en que el individuo percibe
la realidad y el lugar gque ocupa dentro de la misma. En
este sentido, cuando existen distorsiones cognitivas de
esta realidad, es muy probable gue se originen muchos
hdbitos desadaptativos, 3. La comprensién y rectificacién
de las distorsiones en los pensamientos y en las
atribuciones, son el blanco de las intervenciones de este
tipo.

En correspondencia con los tres principios de las
intervenciones cognitivas, es necesaric subrayar la
coincidencia existente entre ellas y el modelo de creencias
de zalud, sefalade &n el punte 2, como un elemento
importante gue determina la utilidad de estas estrategias
de intervencién en la modificacidn de hébitos en contra de
la salud. Lo anterior, también, encuentra eco en lo
sefialado por Meichenbaum (1977} en el sentido de haber
considerado como un factor importante en el contreol de la
conducta a los pensamientos, imdgenes mentales y mondlogos
internos.

La propuesta de estas intervenciones entonces, se realiza
bajo el supuesto de que la modificacidén de los patrones
cognitives de los sujetos, tiene como consecuencia,
niveles apropiados de motivacién para el cambio y el logro
y mantenimiento de cambics en los hdbitos de salud por wun
tiempo aceptable.

Dentro de este tipo de intervenciones se encuentran las
técnicas de condicionamientoe encubierto introducidas por
Cautela (1967} y dirigidas hacia la modificacién de
conducta. El procedimiento implica la presentacion
imaginaria de estimulos antecedentes, conductas y estimulos
consecuentes, bajo la aceptacién de dos postulades basicos;
1. Que los estimulos encubiertos responden a las mismas
leyes que los estimulos manifiestos y 2. Que las conductas
encubiertas influyen previsiblemente sobre las conductas
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manifiestas. Ejemplos de su aplicacién para la modificacién
de hébitos en contra de la salud, son las intervenciones
llevadas a cabo en problemas como el fumar, el alcoholismo
y la obesidad.

Finalmente, dantro dJe esta perspectiva, es necesario
referirse a la aplicacién de cumbinaciones de técnicas
cognitivo conductuales orientadas haciz la modificacién de
hdbitos contra la salud. Esto ha sido realizado bajoe las
propuestas de Lazarus (1971), gue han sido denominadas como
terapia multimodal.

3.3.2. PSICOLCGIA DE LA SALUD.

La psicologia en la salud es un campo de aplicacién
relativamente reciente. En ella las caracteristicas
psicoifgicas y de la conducta son relevantes en el
tratamiente o rehabilitacién de enfermedades, en su
prevencién y en la promocidon de la salud. (Fernandez, op
o T st MK

En este campo €l psicdélogo centra sua interés en el ambito
de preblemaz de salud, especialmente, fisicos y organicos,
con el objetivo de prevenir sa ocurrencia o una vez
ocurridos rehabilitar, utilizando para ello la metodologia,
los principios y los conccirientos de la psicologia,
tomando en cuenta la conducta y las causas bioldgicas y
sociales, come determinantes de la salud vy de la
enfermedad.

Matarazzo y Weiss (op cit.) se refieren a la psicologia de
la salud como un conjunco de aportaciones especificas
educativas, cientificas y profesionales de la psicologia a
la promocidén y mantenimiento de la salud: en la prevencidn
y tratamiento de la enfermedad y el diagnéstico de la
salud, en la identificacién de los correlatos etioldgicos
de la enfermedad y las disfunciones relacionadas.

Esta aplicacidén es interdisciplinaria y comparte acciones
con especialidades médicas, tratando de acercarse al ideal
de salud. El psicdélogo en esta aplicacién se encuentra
implicado en el estudico de procesos afectados por 1la
enfermedad fisica que alteran la relacién de,las personas
consigo mismo y con su entorno. Debe trabajar en la
vigilancia de la salud del individuo y de la comunidad en
aspectos como:
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* Prevencién; que contribuya a una buena relacién del
individuo consigo mismo, con su entorno y a un didlogo
eficaz de sus mundos (interno y externo).

* Atencién indiwvidual y comunitaria
Seguimiento de procesos individuales vy colectivos
afectados en su salud. Interviniendo en la mejora de
la calidad de vida.

* Vigilancia en todc el proceso vital de la poblacidén de
manera gque ninglin grupo de edad ni colectivo social
queden excluidos de la atencién necesaria (Martinez,
op cit.)

Para lograr lo anterior requiere llevar acciones como:

¥ Investigar acerca de las relaciones existentes entre
la personalidad y susceptibilidad a la enfermedad o la
habilidad para afrontarla.

v Disefios educativos para facilitar el afrontamiento de
las enfermedades.

¥ Trabajo con organizaciones de cuidado de la salud para
asistirlos en la definicidén de sus objetives y la
evaluacidon de los éxitos.

v Analisis de politicas alternativas en la provisién de
la salud.

v Orientacién y educacién a las familias.

Desde la perspectiva de la psicologia de la salud, la
atencién a pacientes con diabetes mellitus se utilizan
métodos y técnicas didacticas que han sido documentadas en
diversos estudios. A continuacién se presentan algunas
formas de intervencién, cabe aclarar que no son las idnicas
formas de tratamiento, se presentan con el objetive de
comprender al mayor nimero de ellas que han sido usadas en
el cuidado de la salud en pacientes con diabetes.

En el tratamiento integral del paciente con diabetes no
existe un procedimiento especifico, la atencién que se
deberd proporcionar depende basicamente de las necesidades
del paciente. En las aplicaciones gue se presentan se
combinan la seleccién de técnicas y métodos de intervencidn
de acuerdo a cada situacidén especifica. El objetivo final y
comin es lograr que la situacién sea calida, significativa
para el paciente, que sea util y favorable en el
afrontamiento de su enfermedad y sobre todo para facilitar
la adhesién al tratamiento médico prolongado (Cox y Gonder,
1991; Lerman, 1994; Maldonado y Bloise, 1995).
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s MAsesoria Especifica.

Este procedimiento tiene como objetivo lograr una relacién
de trabaje fuerte y duradera entre el paciente y el
personal de salud, que permita un buen control de los
niveles de glucosa y facilite la adhesién al tratamiento.
En muchos casos se realiza en torma individual, requiere de
tna considerable cantidad de tiempo y preferentemente de un
equipo de trabajo multidisciplinario.

Reacciones como el temor, la negacidén, la incredulidad e
indiferencia ante la enfermedad, son debidas a creencias
del paciente a su enfermedad, este distanciamiento
dificulta la adopcién de nuevas conductas. Durante la
entrevista con el paciente se deben aclarar expectativas de
curacién, situaciones independientes que se suman a la
enfermedad y gue producen estrés, falta de confianza del
paciente en que el plan terapéutico mejorara el control de
la glucosa, problemas psiquidtricos relacionados con la
diabetes, aparicién de complicaciones. Todas  estas
posibilidades deben abordarse para facilitar el tratamiento
y adherencia al tratamiento.

A través de la asesoria individual se pretende reducir
sentimientos de fracsso, desesperacién y de resentimiento
que el paciente presente ante dificultades. Al facilitar
una relacidén positiva entre médico y paciente se crea un
ambiente cdlido y de condichaza que permite la expresién de
dudas, expectativas y sentimientos. Asi se hace factible
la recepcién de informacién de apoyo y orientacién para
disminuir riegos, para estimular el mantenimientc de la
salud y de una buena calidad de vida (Aguilar, 1990).

La orientacién debe estar enfocada también al control
metabélico, ademds de dirigirse a disminuir estados de
ansiedad o depresidén, educando al paciente en la deteccidn
temprana de posibles dafios para se encuentre en mejor
disposicién para observar sintomas y 1llevar a cabo
indicaciones médicas. El éxito en el plan terapéutico
aumenta el sentimiento de valerse por si mismo y la auto
estima.

El auto monitor=2o es una técnica que consiste en registrar
conductas de interés en sus cualidades previamente
solicitadas o en frecuencia, sirve de apoyo al cambio
conductual, ya que permite al paciente darse cuenta de las
actividades que registra en determinade tiempo analizando
céme las lleva a cabo., Sirve como apoyo para la ensefanza
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de actividades como la medicidén de glucosa, aplicacién de
insulina, seguimiento de dietas y control de peso. Tiene
valor limitado en tratamientos prolongados, en su usoc se
requiere la supervisién médica, ya que es &1 quien valora
la calidad del cumplimiento y toma las medidas necesarias a
partir de la informacidon que proporciona le paciente.

Esta técnica sirve para reforzar el logro de las
actividades llevadas a cabo para wvigilar 1la salud;
consecuentemente los pacientes estén mas dispuestos a
vigilar su estado mediante registros ya que han seguido su
régimen, obviamente este registro debe ser claro, preciso y
contener la informacién basica de apoyo en el proceso de
aprendizaje de una nueva corducta (Meichenbaum y Turk,
1991) .

Ya que el control del indice de glucosa es necesario para
tener mejores prondsticos de salud, el auto monitoreo
resulta ser una técnica 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
pequefios pasos de acuerdo a situaciones y necesidades
de cada paciente. Mediante registros hacer cumplir y
vigilar las indicaciones médicas y sefialar el
cumplimiento de pequefios objetivos.

¥ Capacitar al paciente mediante destrezas tales como la
medicién rapida de glucosa en casa, en la deteccién de
sintomas de hipoglucemia e hiperglucemia.

v Detectar y solucionar pequefios problemas respecto a la
alimentacidén, ejercicio y sitvaciones de la vida
diaria gue requieran ajuste.

Esta forma de intervencién puede complementarse con
informacion precisa para el paciente; el médico tiene un
papel muy importante para enfocar la realizacidén de
actividades necesarias explicando su importancia, el
paciente es considerado como una persona responsable e
interesada en el cuidado de la salud. Para controlar su
enfermedad es necesario que el paciente adquiera
conocimientos y destrezas gque sirvan como medidas
preventivas y de cuidade. Revisar con el paciente los
registros, hacerle notar sus fallas y aciertos en el
seguimiento de su tratamiento médico e interesarlo y
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motivarlo er continuar con su régimen, son muestras de
atencion y resultan elementos de gran utilidad.

El auto monitoreo es una propuesta de interés tanto para la
investigacién como para la aplicacién, no unicamente en el
tratamiento de la diabetes mellitus, sino también en el de
otras enfermedades (Ferndndez Rios, op cit.; Meichenbaum y
Turk,op cit.).

¢ Control de Peso y Modificacién de Habitos
Alimenticios.

El sobre peso es una caracteristica que se asocia con la
diabetes mellitus, tal condicidn contribuye a la
resistencia a la insulina, por esta razén la reduccién de
peso es un factor que puede contribuir a normalizar el
metabolismo de glucosa (Aguilar, op cit.; Goreczny, 1995).

El manejo de trastornos de la alimentacién sirve como
referencia para el tratamiento de pacientes obesos, aun
cuando la obesidad no signifique diabetes, el tratamiento
para la obesidad puede ser una alternativa de apoyo para el
tratamiento médico.

El uso de técnicas conductuales tiene el objetivo de apoyar
la decisién del paciente para disminuir y controlar el peso
adecuado, interviniendo un equipo multidisciplinarie. La
vigilancia sobre 1la ingestién de calorias favorece el
control de peso. Otros tratamientos tienen la funcién de
educar al paciente para mejorar su alimentacidén y conservar
un peso cercano al recomendable (Aguilar, op c¢it.).

La terapia cognitivo-conductual sugiere que los
conocimientos y las creencias influyen en 21 comportamiento
de una manera predecible. Al <cambiar las <creencias

negativas se cambia también el resultado conductual. Los
pensamientos sobrevaluados acerca del peso, la comida, la
dieta y la lidealizacién de la delgadez llevan a la
perpetuacién de respuestas como extremas medidas dietéticas
y al abuso de sustancias. La conducta y las creencias
afectan significativamente la autoestima y potencialmente
pueden llevar a un detrimento del estado psicolégico de la
persona (Holtz y Tena-Suk, 1995).
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Mediante el auto monitoreo se puede buscar incrementar la
conciencia de patrones alimentarios. Al analizar
antecedentes conductuales incluyendo factcres sociales,
emocionales, cognitivos y fisiolégicos, que tienen que ver
con el desarrollo de trastornos de alimentacién. Al
analizar que alimentos desencadernan patrones de comer en
agrandes cantidades, el significado de los alimantos;
patrenes de alimentacién, tiempos y lugares; se busca crear
respuestas alternativas que rompan o impidan cadenas de
respuestas inapropiadas, procurando  gue ccurra un
aprendizaje en la manipulacién de consecuencias y en el
reforzamiento de hébitos alimenticios adaptativos.

Es necesario mayor investigacién sobre los trastornos de la
alimentacién en pacientes diabéticos, sin embargo, hasta el
momento se ha observado el predominio de factores de
metabolismo, endocrinos y de origen genético. La
psicofarimacologia se ha utilizado en el tratamiento de
trastornos alimentarios. La terapia de grupo se ha eplicado
como una forma de intervencidéon clinica. La psicoterapia
tiene la funcién de apoyar expresién de sentimientos vy
dificultades, asi como apoyar el control de peso corporal.

En el andlisis de las creencias que tiene el grupo se
confrontan aquellas creencias que no son adaptativas como
las ideas acerca de la comida, (barriga llena corazoén
contento), el peso (una tortilla no es ninguna), la figura
corporal (soy incapaz de controlar mi peso) y del concepto
de si mismo (soy gordo y nada cambiard).

e Control de Estrés.

Existen diferentes puntos de vista que conceptualizan el
término estrés. Desde el punto de vista de la fisica,
estrés designa una fuerza que actia sobre un objeto y que
al rebasar una determinada medida conduce a la deformacién
o a la destrueccién de ese objeto o sistema. En el ser
humano estrés designa el peligro que amenaza al bienestar.
El organismo intenta ajustarse a esas condiciones del medio
ambiente y actuar contra esa influencia perniciosa mediante
la actividad o al huir de ella.
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El estrés es un estado del organismo cuando este percibe
que su bienestar esta en peligro y por ello debe dedicar
toda su energia a su proteccién. Se inicia ante cualqguier
elemento capaz de producir cambios en respuesta al
estimulo: representa una respuesta de preparacién y accién
del organismo para afrontar la emergencia que amenaza con
alterar el estado de equilibrio biolégico.

Lazarus y Folkman (198€) conceptualizan el estrés como una
relacién particular entre un individuo y el entorno cuando
este es evaluade como amenazante o desbordante de recursvs
¥ que pone en peligro el bienestar.

Desde este punto de vista estrés queda definido como un
estado de activacién automdtica y neurcendocrina (cértico-
suprarrenal) de naturaleza displacentera, que implica un
fracaso adaptativo con cognicién de indefensidn e
inhibicién inmunolégica y conductual. Esta definicién tema
en cuenta aspectos del ambiente, asi como la esfera
cognoscitiva (Snyder, 1989).

El estrés se produce cuando en el organismo se da una
activacién mayor de la que es capaz de reducir con sus
estrategias de afrontamiento. El1 estrés representa la
incapacidad para mantener niveles optimos de rendimiento,
implica un fracaso adaptativo ante un excesc de activacién
¥y tiene repercusiones emocionales.

Interviene tanto un estimulo como la interpretacién dada a
la situvacién. Dicha reaccién tiene gque var con la forma en
que impacte tal estimuleo en el organismo, es decir, la
demanda en el medic, asi como las posibilidades de
afrontarlos, los recurscs y estrategias de afrontamiento
(Lazarus y Folkman, op cit.).

Una reaccién fisioldgica inmediata al estrés incluye la
produccién de glucosa la cual sirve como combustible.
Durante la fase de alerta se produce una reaccién stbita de
los sistemas que integran la defensa o el ataque. Durante
la fase de resistencia estos mecanismos se encuentran en su
fase maxima de accién como una forma de adaptacién y en un
grado mayor de eficiencia. En la fase de agotamiento
disminuyen estos recursos adaptatives y la persona se
vuelve vulnerable al carecer de defensas (Gunther, 1986)
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El estrés produce un exceso de actividad simpatica, a
través de nervios adrenérgicos produce inhibicién de 1la
secrecién aguda de insulina lo cual altersa la tolerancia a
la glucosa. Durante el estrés hay hipersecrecién de
glucocorticoides, que son antagbénicos de 1la insulina y
causa hiperglucemia, aungue es necesario que la situacién
de estrés se mantuviera por varios dias para agotar las
reservas de insulina y de la capacidad del pAncreas para
secretar 1insulina; el estrés se considera un factor que
eleva niveles de glucosa en la diabetes (Nava, op cit.).

El malestar resultante ante una enfermedad no sélo es
somatico, también existe un malestar psicolégico. La
enfermedad fisica puede crear ansiedad, es decir, una
alteracién del estado emocional secundario a temores e
incertidumbre ante la misma enfermedad, o ante Ila
posibilidad de invalidez o muerte (Matarazzo y Weiss,on
cit.; Goreczny,cp cit.).

Cuando el individuo se enferma estd mas atento sobre su
cuerpo, necesita ocuparse mas de si mismo y es mas
sensible. Por lo general la enfermedad obliga a un estado
de dependencia en el sentido material y emocional, ya que
en su recuperacion se requiere de ayuda externa, éstas son
situaciones de estrés que pueden afectar el desarrollo o
agravamiento de una enfermedad.

Cuando la enfermedad es grave o crénica el auto concepto
puede verse afectado, la persona que es consciente de qgue
no era tan fuerte como pensaba, puede sentirse castigada,
derrotada, minimizada o sentir soledad, pero también puede
suceder que se fortalezca demostrando habilidades de
afrontamiento.

Puesto que la diabetes mellitus es una enfermedad crénica,
demanda un sequimiento médico continue y educative con el
fin de evitar complicaciones; el paciente y su familia
tienen la necesidad de aceptar el tratamiento requerido,
asi como las medidas de prevencién y cuidade de la salud
necesarias.

La relajacién, el entrenamiento en solucién de problemas y
el auto control de la conducta voluntaria, son técnicas que
sirven para la disminucién del estrés, no se espera que el
paciente diabético responda ante el diagnéstico como un
evento de pérdida o amenaza o catastrofe, sino que logre la
adaptacién rapida y mas favorable. Los objetivos son;
reducir las condiciones ambientales gque dafian, aumentar la
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tolerancia y ajuste a eventos y realidades, mantener una
auto imagen positiva, el eguilibrio emocional, y relaciones
satisfactorias con los demds, estos son resultados que se
espera lograr en el tratamiento del paciente diabético.

El auto monitoreo para el control de la glucosa y el
entrenamiento en relajacién pueden ser Gtiles para prevenir
episodios de hiperglucemia al reducir la actividad del
sistema nervioso simpatico. El entrenamiento para el manejo
del estrés, utilizando la bioretroalimentacién, permite al
paciente mayor tranquilidad para vigilar el indice de
glucosa en sangre, le prepara para tener una mejor calidad
de wvida, asi también previene posibles elevaciones de
glucosa como consecuencia de posibles episodios de estrés.
Incluir la relajacién es 1til para reducir la glucosa
sanguinea y los dias necesarios de hospitalizacién en
pacientes con complicaciones médicas (Birgitta, Rusell,
Allan y Madison, 1992).

Henry, Wilson, Bruce, Chisholm y Rawling (1997), evaluaron
la eficacia de un programa de entrenamiento cognitivo
conductual en el manejo del estrés y su relacién con
glucosa en 19 pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
mediante la relajacién muscular progresiva y entrenamiento
en estrategias de afrontamiento cognitivo. Los resultados
tuvieron efectos significativos en la disminucién del
estrés. Los resultados de la medicién de hemoglobina
glucocidada tuvieronh la direccidén esperada (disminuyeron)
pero tuvieron menos significancia estadistica.

® Intervencién en grupos.

La terapia de grupo es un medio de apoyo para el paciente
con el objetivo de facilitar el afrontamiento de
enfermedades crénicas. Permite proporcionar al paciente un
espacio que sirva para expresién de sentimientos y como una
fuente de in formacién para aprender técnicas de cuidado v
mantenimiento de la salud (Yalom,1975)

Permite, ademds, ejercer presién entre los integrantes e
influenciar positivamente para el cambio de actitudes,
valores o conductas. Participar en un grupo proporciona
fortaleza y permite gque se experimente un contagio e
intensificacién de emociones. Se recomienda para personas
con negacién, baja motivacién, dificultad de socializacién
y somatizacién.
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La experiencia de participar en un grupo facilita la
identificacién con los integrantes, crea la sensacién de
conexién positiva con los demds y permite al paciente
observar como otras persoras enfrentan la misma enfermedad;
lo gue sirve como motivacién para aduefiarse de su
tratamiento y participar activamente para la mejoria de la
salud.

El paciente con enfermedades fisicas acude a terapia al
centirse frustrado o asustado ante la incapacidad para
mejorar. Los aspectos educativos como los emocionales
sirven para enseflar a aceptar que se tiene alguna
enfermedad y en causar la disposicién para cuidarse.

El grupo facilita la catarsis con relacién al hecho de
estar enfermo, al apropiarse de su enfermedad el paciente
tiene la oportunidad de enfocar su atencién a la evolucién
de su enfermedad y favorecer la expresién de sentimientos
con relacidén a su estadeo de salud, haciendo factible que el
enfermo acepte su situacidén y sea consciente de las
limitaciones en que se encuentra, permitiendo disipar sus
temores para reorganizar su vida y lograr mayor fortaleza.

Los pacientes con diabetes que han participado en grupos
han mejorado el mantenimiento de sus niveles de glucosa,
mejorando también la aceptacién de su enfermedad y su
adaptacidén. Pacientes en diferentes fases de degeneracién
visual que asistieron a terapias de grupo, mostraron mejor
adaptacién a la pérdida de la visién.

La alternativa grupal permite a cada paciente la
interaccién entre personas que comparten una dificultad,
donde se aprende tanto de la experiencia de otros como de
la propia, permitiendo anticiparse a problemas gque serian
mas dificiles de enfrentar sin el apoyo necesario y ain
cuando el médico pudiera proporcionar esta atencién, el
apoyo grupal representa una opcién para reforzar la
adherencia al tratamiento.

Al inicio lo mas importante para un paciente es recibir
informacién scbhre su enfermedad, posteriormente la
importancia de factores curativos puede cambiar para dar
mas importancia a la vida emocional.
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La formacién de un grupo abre campo para abordar un
problema especifico donde la experiencia de cada unc daréa
pautas de solucién, o de precaucién, permitiendo
anticiparse a la sitwacién de conflicto, ampliando la
perspectiva individual enriquecida en 1la interaccién y
dindmica grupal, mas ain cuando se tiene en el grupo el
apoyo de una persona experta que facilite la participacién
grupal.

La participacién dentro de un grupo tiene la finalidad de
motivar al paciente a experimentar y modificar habitos gque
ponen en riesgo el control de la glucosa en el paciente con
diabetes y como objetivo final evitar situaciones que a
futuro pueden representar estrés o motivo de depresién, el
grupo apoya al paciente en la realizacién de estos
objetivos.

La terapia de grupo para enfermos crénicos hace posible
obtener apoyo social para afrontar la enfermedad, ya gque
sentirse enfermo también tiene consecuencias smocicnales
como sentir que se pierde el control sobre la propia vida;
los pacientes pueden sentirse marginados, vulnerables, con
incertidumbre sobre el futuro y el avance de su enfermedad,
con desesperanza.

La terapia de grupe se ha aplicado como una forma de
intervencién clinica. La psicoterapia tiene la funcién de
apcyar la expresién de sentimientos y dificultades (Holtz y
Tena-Suck, op cit.; Yalom, op cit.).

® FEducacién para la Salud.

La educacién para la salud es una rama especializade de la
salud piblica que se apoya en conocimientos de psicoloaia
social, antropoleogia y sociologia.

Puede definirse «como la preparacién permanente del
individuo para conocer su organismo desde el punto de vista
fisico, mental y social y su ambiente de wvida desde su
aspecto ecolbégico y social, con el objeto de saber vivir en
salud (proteccién, prevencidédn, curacién) y de participar en
la comunidad en la proteccidén de la salud colectiva (San
Martin, 1988).
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Para la Organizacion Mundial de la Salud, la educacién para
la salud es el conecimiento e interés por todas aquellas
experiencias del individuo, el grupo o la comunidad, que
influyen en las creencias, actitudes y conducta respecto a
la salud, asi como a los procesos y esfuerzos para producir
cambios a fin de lograr un nivel éptimo de salud.

Educar al paciente sirve para incrementar destrezas vy
motivacién en el afrontamiento y seguimiento de los
precedimientos terapéuticos de 1la medicina, la educacién
para el auto cuidado en forma individual o en grupo sirve
de apoyo para ensefiar al paciente la observacién de signos
precoces de su enfermedad y para el contreol de necesidades
educativas de salud, puede darse en el &mbito escolar,
laboral o comunitario, para aportar conocimientos basicos
en el manejo de las conductas de salud.

Green (1984) propuse la ampliacién del campo de 1la
educacién para la salud sumando las siguientes cuatro adreas
de intervencidn:
¥ T.a educacién del paciente refiriéndose al incremento
de destrezas y motivacidn en el afrontamiento y
sequimiento de los procedimientos terapéuticos de la
medicina.

v Educacidén en el auto cuidado, que es el entrenamiento
de individuos o grupos, enfermos o sanos, en la
deteccién de signos precoces de enfermedad y en el
control de sus necesidades de salud.

v Educacién para la salud en el Ambito escolar laboral y
comunitario, como estrategia para aportar
conocimientos bisicos para el ©propio cuidado de
conductas de salud.

¥ Promocién de la salud gue se refiere a la educacién de
la salud regulada por los sistemas institucionales en
la promocién de las conductas de salud entre la
poblacién en general. (Buela- Casal, et al. Op cit. ).

Para lograr el control metabélico de la glucosa es
necesario llevar a cabo acciones sobre la alimentacién, la
medicacién y el ejercicio fisico. El equipo de salud debe
preocuparse por desarrollar confianza, formar una relacién
de trabajo, aliarse con el paciente v recohocer que el
paciente tiene lideas irracionales y a menude inconscientes
que forman una barrera para llevar a cabo las indicaciones
méadicas.
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Lerman (1994) sugiere tres niveles de educacién para los
pacientes diabéticos:

»

Educacidén inicial o de supervivencia. Debe ser
proporcionada al paciente y & su familia desde el
momento mismo en que se confirma el diagnéstico. Se
lleva a cabo de acuerdo a las necesidades inmediatas
del paciente y debe cubrir en mayor o menor extensidn
los tépicous siguientes:

Causas que originan la deficiencia de insulina y las
diferencias entre diabetes tipo 1 y 2.

La necesidad de una terapéutica permanente.

La importancia de una dieta como elemento clavz en el
tratamiento del paciente no insulino dependiente.

El conocimiento  de las complicaciones agudas
(hipoglucemia, cetoacidosis) incluyendo su
identificacién, prevencién y tratamiento.

La ensefianza de la auto vigilancia de la glucemia y
de la medicién de cuerpos ceténicos en orina.

» Educacién intermedia o de profundidad. Se
considera oportuno iniciarla después de tres o
cuatro semanas de establecido el diagnéstico
cuando el paciente ya ha iniciado su tratamiento
y su régimen de dieta.

En esta fase se refuerza y compvlementa el conocimiento de
los temas bAsicos y se enfatiza la importancia del control
glucémico en la aparicién de complicaciones tardias.

»

Educacién Continua. E1 tercer nivel comprende la
revisién y refuerzo periédico de habilidades y
conceptos basicos, ~on la fipalidad de adquirir los
conocimientos actuwalizados acordes con las necesidades
de cada paciente.
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La educacién para el paciente con diabetes incluye una
variedad muy extensa de actividades como coaferencias,
platicas, peliculas o lecturas. En grupos se puede
organizar reuninnes para lectura dirigida con el fin de
permitir la participacién de todos los miembrns del arupo.

La educacién del paciente con diabetes evalda mediante la
estimacién de conocimientos teéricos, la eficiencia en la
practica de habilidades y destrezas, las actitudes hacia el
estado de salud y €l nivel de control clirico y biogquimico
de la enfermedad.

El papel del psicdlogo es muy importante para facilitar la
adopcién de mejores estilos de vida en el paciente para que
acepte de manera mas facil la importancia de =u
participacién en la vigilancia de la salud, evitarle =strés
y en lo que respecta a ensefiar técnicas de auto cuidado
como medida de apoyo; mas aun cuando el paciente tienz poco
tiempo de ser diagnosticado y le es dificil afrontar su
situvacién ya que esta es una enfermedad gue no se cura. El
paciente con diabetes tendrd que aceptar su propia
responsabilidad para cuidar su nivel de salud y evitar
complicaciones, lo cual le s2rd mas fAcil si expresa
sentimientos, temores, o malos entendidos acerca de su
enfermedad y aprende a afrontar con confianza el cuidado de
la salud.

s Apto cuidado.

En los fdltimos afios se ha otorgade mayor prioridad a la
promocién de la salud gque consiste en proveer a las
comunidades de los medios necesarios para meiorar la salud
ya que esta es una dimensién fundamental de la calidad de
vida, es riqueza de la vida cotidiana, un recurso para el
progreso personal econéomico y social.

La adopcién del auto cuidado como una estrategia, armoniza
con las actividades que se proponen para hacer efectiva la
promocién de la salud en términos del desarrollo de
aptitudes personales y de la adquisicién de habilidades y
conocimientos gque permitan adoptar conductas favorables
para la salud.

El auto cuidado comprende tcdas las acciones y decisiones
que toma una persona para prevenir, diagnostignr y tratar
su enfermedad, todas las actividades individuales dirigidas
a mantener y mejorar la salud y las decisiones de utilizar
tanto lcs sistemas formales de salud como los infourmales.
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Esta alternativa se incorpora a la atencién integral de la
poblacién a través de un proceso educativo. Son actividades
de auto cuidado de la salud la actividad fisica regular, la
vigilancia de la tensién arterial, exdmenes ginecoldgicos
peribédicos, la asistencia a citas de salud, la ingestién de
medicamentos de acuerdo con la prescripcién médica, el
control de la glucosa, y el cumplimiento de dietas
especificas, etc.

Se incluyen actividades referidas a la promocién y fomento
de la salud, modificacién de estilos de vida parjudiciales,
disminucién de factores de riego, y la prevencién
especifica de enfermedades, el mantenimiento y recuperacién
de la salud y la rehabilitacién. El auto cuidado incluye
conductas de caracter social, afectivo y psicolégico.

De acuerdo con Nebot (1989)el auto cuidado es la practica de
actividades que una persona 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 si mismo en el &mbito en
donde se desenvuelve; son las conductas gque se aprenden y
surgen de la combinacién de experiencias cognoscitivas y
sociales. El personal de salud es considerade como agente
facilitador del auto cuidado. Este cuidado de la salud
forma parte del patrimonio cultural de las comunidades en
la protecciédn y conservacién de la salud.

o Adherencia al tratamiento.

El paciente diabético inicialmente debera aceptar que tiene
un trastorno del metabolismo y también la importancia de su
participacién para lograr un mejor bienestar fisico y
psicolégico, necesita manejar adecuadamente indices
matabélicos y prevenir en lo posible secuelas de la
diabetes.

La participacién del paciente facilita 1la puesta en
practica de los comportamientos recomendades que incluyen;
el tomar parte y dar continuidad a un plan de tratamiento,
mantener las horas de consulta con otros especialistas y
acudir a revisiones, tomar medicamentos como son
prescritos, modificar el estilo de wvida en 4areas de
alimentacién, ejercicio y manejo de estrés, realizar
correctamente el régimen domiciliario y evitar
comportamientos de riesgo.
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El termino adhesién (adherente) denota un compromiso de
colaboracién activa y con intencién del paciente, implica
un curso de conducta mutuamente aceptado con el fin de
producir el resultado preventive o terapéutico deseado.

Meichenbaum y Tutk (op cit.) identifican a la adhesién como
el grade en que una conducta coincide con la indicacién
médica o de la salud. Por ejemplo, tomar un medicamento o
seguir una dieta.

En este capitulo sé6lo se refiere a 1la adherencia al
tratamiento como una estrategia mas que se ha desarrollado
bajo el amparo de la psicologia de la salud, como un
elemento mas que puede contribuir al logro del control
glucémico del paciente diabético.

El siguiente capitulo esta dedicado en forma exclusiva a
revisar el concepto y la investigacidén realizada sobre el
mismo, asi como al establecimiento de los elementos que
pudieran tomarse en cuenta para propener la incorporacién
de esta estrategia combinada con el concepto de apoyo
social familiar en el tratamiento de pacientes diabéticos
en instituciones de seguridad médica social en el pais.
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4. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.

En cualquier tratamiento o terapia y principalmente en los
de padecimientos fisicos crénicos, como la diabetes, el
incumplimiento y abandono o desercién de los pacientes es
un grave problema social, familiar e individual (Sousa,
1987). La incapacidad del paciente para adherirse a un
régimen de tratamientoc es un problema de importancia
universal en todos los niveles y especialidades de atencién
a la salud.

El concepto de adherencia ha sido definido por wvarios
autores. Por ejemplo, Puente -Silva (1985) lo define como
un proceso a través del cual el paciente lleva a cabeo
adecuadamente las indicaciones del terapeuta; Dominguez
(1984; citado en Sousa, op cit.) considera que es la
implementacién completa de las instrucciones terapéuticas;
Ulmer (1978; citado por Sousa, op cit.) se refiere al
cumplimiento del paciente en lo que respecta a las dérdenes
del médico; Ruiz de Chavez (1984; citado en Sousa, op cit.)
lo refiere como el grado en gue el paciente cumple con la
totalidad del esquema prescrito. Meichenbaum (citado por
Rodriguez, 1999) considera a la adherencia como el grado en
que una conducta, en términos de tomar medicamentos, seguir
dietas o ejecutar cambios en el estilo de vida, coincide
con la indicacién médica o de la salud. Sin duda, la
adherencia implica un papel activo, wvoluntaric y de
colaboracién en el plan de tratamiento gue incorpora las
creencias y actitudes del paciente y comprende varias
conductas:

v Difusién y mantenimiento de un programa de
tratamientec.

v Asistencia a citas de seguimiento.

¥ Uso correcto de la medicacién prescrita.

¥ Realizacién de cambios apropiados en el estilo de vida
(en el «caso de la diabetes: dieta, toma de

medicamentos, ejercicio, monitoreo de glucosa. etc.).

¥ Evitacién de conductas contraindicadas.
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En el trabajo reportado por Rodriguez (1999) y realizado
por Michelbaum sobre adherencia, con pacientes con
diagnéstico reciente se seflala que durante cada etapa del
cuidado médico, la adherencia juega un papel importante.
Los resultados de este estudio asi lo demuestran, ya que
del 20 al 50 % de los pacientes no asistieron a sus citas
programadas. Entre los que asistieron a sus consultas del
20 al 60% a guienes se les prescribié medicamento
descontinuaron su uso antes de que recibieran la
indicacién; del 15 al 74% no siguié el régimen de
instrucciones; del 25 al 60% tuvieron equivocaciones en la
auto administracién del mismo y un 35% de estos errores
fueron suficientes para poner en riego la wvida del
paciente. Del total de pacientes, entre 30 y 40% fallaron
en el sequimiento de regimenes preventivos y de un 20 a un
30% fallaron en el seguimiento de regimenes médicos
curativos. FEn la misma forma, cuando se prescribieron
medicamentos a largo plazo, el 50% de los pacientes falléd
en la adherencia en un periodo de 6 meses a tres afios.

No apegarse al programa o tratamiento repercute en pérdidas
personales, familiares y sociales. El costo de los
servicios se eleva si son utilizados en forma inadecuada,
al prolongarse el tratamiento o debido también a las
recaidas constantes (Gilardi, 1991). Estd perfectamente
documentado que los pacientes en muchas ocasiones no siguen
sus programas terapéuticos y es necesario preguntarse si la
responsabilidad de llevar a cabo el tratamiento en forma
adecuada recae solamente en ellos. Existe un consenso en la
actualidad, sobre la realidad de que el incumplimiento del
tratamiento o la falta de adherencia puede ser explicado
por factores particulares en el ambiente del cuidado de la
salud que hacen dificil la comunicacién efectiva entre el
profesional y el paciente; ademds, el hecho de que una
enfermedad sea asintomatica o no, la actitud de médico y
personal paramédico, el nivel educative del paciente, el
diagnéstico adecuado, el apoyo social familiar , etc.,
determinan que se presente o no el problema (Sousa, op
i) «

Rodriguez (op cit.) proporciona una lista de factores que
influyen en la falta de adherencia:

¥ Eil usc de términos médicos que los profesionales de la
salud usan cuandoe hablan con los pacientes y que éstos
no comprenden bien.
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¥ El poco tiempo (2 minutos aprox.) que el médico dedica
para dar informacién al paciente durante una consulta
regular de aproximadamente 20 minutos.

¥ La insatisfaccién de los pacientes con la interaccién
con su médico.

v La subestimacién gque el médico realiza sobre la
necesidad qgue el paciente tiene por obtener
informacién relacionada con su condicién.

v La percepcién del paciente sobre la falta de atencién
e interés de su médico

Una gran cantidad de contribuciones sobre el tema de
adherencia al tratamiento se han realizado en el campo de
la medicina general. Sin embargo, en este mismo campo,
existe =21 reconocimiento de la participacién de un
componente psicoldgico importance gue produce la falta de
cumplimiento al tratamiento. Se han identificado algunos
factores psicolégicos que influyen en la no adherencia al
tratamiento como por ejemplo, la idea gque tenga el paciente
sobre su padecimiento, las reaccicnes emocionales, y sus
habitos. De hecho se ha tratado de documentar la influencia
de aspectos psicolégicos inconscientes como por ejemplo
algunos mecanismos de defensa (Sousa, op cit.). La
severidad de los sintomas hace o no posible al sujeto negar
su enfermedad; el grado de 1limitacién de los sintomas
propicia el reconocimiento de la enfermedad y el manejo de
la misma (Gilardi, op cit.).

Ruiz de Chavez (1984; citado en Rodriguez y Montiel, 1986)
sefiala variables o factores de riego cuya presencia afectan
la conducta del apaciente hacia el esquema terapéutico. Los
factores se agrupan en tres categorias:

¢ Inherentes al Paciente.
v Psicolégicos; percepcidn de la condicidn
psicolégica, carécter, actitudes, conducta,

niveles de ansiedad, etc.

v Socio-econémicos; nivel educativo, creencias,
valores, ingresos, etc.
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v Fisiolégicos; cronicidad, complicaciones,

¢ Del

gravedad, tipo de manifestaciones clinicas del
padecimiento, etc.

esquema terapéutico y de la relacién médico-

paciente.

¥ Duracién del tratamiento.

Niomero y frecuencia de dosis de medicamento.

Indicaciones que pueden alterar el estilo de vida
(dieta, actividad fisica, habitos, ete.).

Efectos colaterales y gravedad de los mismos.

satisfacecidén; a mayor satisfaccidén del paciente
con el terapeuta, mayor cumplimiento.

Duracién y continuidad en la relacién terapeuta
paciente, a mayor duracién y continuidad mejor
cumplimiento.

Actitud y comunicacisn del terapeuta; a una
actitud abierta y comunicativa del terapeuta
mayor probabilidad de adherencia.

¢ De la organizacién de los servicios de salud.

7

v

Recursos humanos.
Capacidad de instalaciones.
Naturaleza de los programas.

Nivel educative, motivacidén y experiencia de los
prestadores de servicios.

Grado de congruencia y adecuacién de los
programas de salud.

Accesibilidad de los usuarios a los servicios.

Modernizacién y eficacia de los sistemas
administrativos.
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En una direccién semejante Haynes y Sackett (1984; citados
por Rodriguez y Montiel, 1986) clasifican a los factores de
riego con caricter predictivo, en dos grupos; factores que
aumentan la adherencia y factores que la disminuyen:

¢ Aumento de la adherencia.

v Consideracién y treconocimiento del paciente
acerca de la gravedad de su padecimiento.

v Grado de estabilidad Familiar.

¥ Grado de cumplimiento del sujeto en otras Areas
de su vida.

¥ Nivel de satisfaccién con respecto a los
resultados del tratamiento.

¥ Supervisién cercana del médico y/o terapeuta.
¢ Disminucién de la Adherencia.

v Complejidad del tratamiento.

¥ Grado requerido de cambio conductual.

¥ Tiempo de espera para la consulta.

La adherencia al tratamiento sé6lo se logra cuando el
paciente estad motivado asi «como también las partes
involucradas. El1 paciente debe estar consciente de la
responsabilidad que debe tener sobre su salud. Por eso es
necesario que se realice una evaluacidén cuidadosa de la
capacidad del paciente para auto responsabilizarse de su
tratamiento. El reconocimiento de la gravedad del
padecimiento, sus implicaciones y la supervisién vy apoyo
de los miembros de la familia incrementan la adherencia al
tratamiento. Afecta también, el grado de satisfaccién con
los resultados obtenidos ya que al percatarse de los
beneficios, se incrementa el interés en continuar vy
mantener el tratamiento (Gilardi, op cit.).
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El nivel de adherencia varia dependiendo del tratamiento.
Las tasas mas altas de adherencia se dan en los
tratamientos con efectos directos sobre los sintomas de la
enfermedad, programas de tratamiento con altos niveles de
supervisién y monitoreos, y en condiciones de un ataque
agudo. En contraste, las tasas mas bajas de adherencia
ocurren con pacientes gue tiene desérdenes crénicos con
molestias o riegos no inmediatos, cuando se requieren
cambios en el estilo de vida y cuando los resuitados estén
en funcion de la prevencién y no del alivio de los
sintomas.

El peor o mejor control de la diabetes estd supeditado, en
la mayor parte de los casos, a que el diabético utilice
bien la insulina o su medicamento oral, siga estrictamente
el régimen dietético y el ejercicio fisico prescrito y gue
se ajuste al estilo de vida aconsejado.

En un estudio realizado por Cerkoney y Hart en 198C (citado
por Rodriguez, op cit.) se encontré gque sdlo el 7 % de los
pacientes diabéticos se adhieren a todas las
recomendaciones necesarias para el adecuado control de la
diabetes, que el 80% de ellcos administré incorrectamente el
medicamento, el 73% no siquié las instrucciones
relacionadas con la dieta y el 50% no realizo los cuidados
apropiados del pie.

Cuando las medidas encaminadas al auto cuidado, control
alimenticio, régimen metabélico, ejercicio corporal, etc.,
se descuidar o se abandonan o voluntariamente se incumplen,
la incapacidad para dominar sus consecuencias resulta
obvia.

Polaino-Lorente (1994) proporciona las causas mas
frecuentes de descompensacion diabética que  pueden
atribuirse a la falta de adherencia.

v Olvidos en la administracién del medicamento.

v Excesos en la alimentacién, especialmente
carbohidratos.

v Monitoreo rutinario inadecnado.

v Hiperinsulinizacién crénica; desconocimiento de las
sutiles hipoglucemias y de los rebotes.
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¥ Aprendizaje pobre de las instrucciones debido a
ineficaces e inadecuados métodos de ensefianza.

v Insuficiente comprensién de los contenidos de los
programas y de los materiales.

¥ Falta de preparacién para asimilar la informacién.
¥ Répido olvido de lo aprendido.

v Interferencia en el aprendizaje, producida por el
chogue emocional del diagnéstico.

Los datos proporcionados por un estudio reportade por
Polaino-Lorente (op cit.) indican que las conductas de
adherencia se facilitan por el empleo de ciertas fuentes de
ayuda o afrontamiento y el despliegue de otros repertorios
subsidiarios. Dentro de estas fuentes de ayuda se
encuentran las siguientes:

v La implicacién de otros miembros de la familia en el
disefio de una formula de responsabilidad compartida.

¥ Relacionarse con grupos de auto ayuda con el fin de
manejar el estrés social que frecuentemente acompaifia
al diabético.

¥ La bisqueda necesaria de informacién a través del
servicio médico o de fuentes de informacién disefiadas
especificamente para diabéticos.

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

¥ La preplanificacién sistemdtica de tareas familiares,
en la que la presencia del diabético exija ciertos
cambios.

v El entrenamiento en comportamiento asertivo, a fin de
disminuir la presién social, en lugar de incremrentar
otras conductas no adaptativas como la de evitacién o
huida social de las situaciones rconflictivas.

¥ La reorganizacién de ciertos habiios familiares, como
la sujecién de toda 1la familia a cierta dieta
prudente, de manera que el estilo de alimentacién no
contraste drasticamente.
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4.1. BARRERAS DE ADFERENCIA AL TRATAMIENTO EN LA DIABETES
MELLITUS.

Masur y Anderson (19€4) llevaron a cabo una revisidén de
diversos estudions, estableciendo diferentes proporciones en
que los pacientes colaboran con las indicaciones médicas.
La participacién del paciente en su tratamiento médico
varia en proporciones que wvan del 15 al 94%. Tomandoc en
censideracidén el reporte de los médicos con respecto a la
cantidad de sus pacientes que colaboran con el tratamiento,
solo el 42% de los médicos respondieron que casi todos sus
pacientes seguian sus indicaciones, emperoc noc todos los
médicos tienen registros de esos datos. Estos autores
concluyen qgue algunos pacientes siguen indicaciones
incorrectamente o interrumpen su tratamiento y esta
proporcioéon no puede ser cuantificada con exactitud.

1l afrontamiento y el curso de la Diabetes puede verse
afectado por situaciones especificas o por condiciones
continuas en las gque el paciente esta expuesto a niveles de
estrés asociades al impacto de 1la enfermedad o a las
condiciones de wvida del paciente (conflictos familiares o
laborales).

Dentro del tratamiento médico estan incluidas actividades
como la realizacidén de deporte, manejo de estrés y mejora
de los habitos alimenticios. Se ha observado que es mas
facil seguir recomendaciones <como la ingestion de
medicamentos, que llevar a cabo actividades como vigilar el
indice de alucosa, mantener la realizacidén de ejercicios o
la mordificacion de la dieta y controlar el peso, asi como
establecer una comunicacién abierta con el médico y vigilar
las posibles complicaciones de salud. Una dificultad
conceptual, atn no superada en muchos estudios, es la
realidad de que no todos los pacientes tienen un régimen
especifico a sequir, por ejemplo, cuando se considera la
dieta o el ejercicio, no existe un estandar absoluto de
estas variables (Glasgow, 1988).
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Huxenbaugh (1996) encontré que en una muestra de 324
pacientes, 94 de ellos que cambiaron su tratamiento a
insulina sélo el 23% tuvo una opinién de que era mas
dificil el tratamiento. En otro sentido los pacientes que
cambiaron su tratamiento de un régimen de dieta a
medicamento oral, el 14% reportdé como mas dificil 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
caracteristicas del tratamiento regquerido, la calidad de la
relacién médico - paciente, las caracteristicas de
personalidad del mismo paciente, variables en el paciente
que influyen su capacidad para afrontar la enfermedad,
todos estas afectan la disposicién para participar
activamente hacia su recuperacién bajo supervisién médica y
en consecuencia también afectan la evolucién de la
enfermedad, ya sea buscando la recuperacién o la
eliminacién de la patologia.

Como resultado de la interaccién de los factores seflalados,
el equipo de salud debe buscar beneficiar al paciente para
lograr un mejor control de su estado de salud, pero en
situaciones adversas el resultado puede ser la falta de
adhesién al tratamiente 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.) sefialan 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
relacién en el incumplimiento de las indicaciones médicas.

4.1.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS.

En la década de 1980 - 1990, 1la hospitalizacién por
diabetes aumentd considerab!emente, de 52 000 a 280 000 al
afio. En instituciones de atencién médica cuya poblacién 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 numero de pacientes gque debe
atender en un dia laboral.
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Una consecuencia inmediata ante la demanda tan alta de
atencién es la falta de recursos disponibles para
proporcionar la atencién requerida, una mas es la necesidad
de ampliar los servicios y aminorar los costos econdémicos,
asl como crear formas de diversificar y hacer posible la
atencién de salud con calidad, en este sentido, los
programas de deteccién temprana de diabetes y educacidn
para la salud representan una alternativa en el tratamiento
enfocado a prevenir y sobre todo para evitar las
complicacicnes de salud en el &ambito de 1la atencién
primaria (Fernandez, 1993).

Existen variables demograficas que entran en jnego en la
adherencia al tratamiento, como la edad, sexo, educacién y
estatus socioecondémico. Una wvariable importante an el
aspecto demografico es el acceso a los servicios médicos,
en el caso de las instituciones piblicas la continuidad de
un tratamiento médico se ve determinada por cuestiones
administrativas y de acceso a estos servicios, en este
caso, los enfermos gue no cuentan con este acceso se veran
afectados.

Se ha observade que este sindrome aumenta con ciertas
variables como: la edad (mayor a 40 afios), sexo femenino,
dieta alta en grasas y carbohidratos, falta de actividad
fisica y obesidad. Todas ellas, en mayor o menor medida,
hacen mas probable la aparicién o gravedad de la diabetes,
por eso deben manejarse y/o controlarse. Dentro de las
medidas preventivas gque deben tomarse en cuenta se
encuentra la deteccién mediante la valoracién de pacientes
con riesgo ' la atencién anticipada a posibles
complicaciones de salud, la educacion para fomentar habitos
de wida saludables y la informacién sobre el manejo
adecnado de esta enfermedad a la poblacidén afectada.

En un &ambito de salud integral, la atencién a esta
poblacion debe tomar en cuenta el ciclo de vida de madurez,
donde se enfrentan situaciones como la menopausia, ciclo
familiar de retiro y nido vacidé, cesantia de wvida laboral
que son elementos que se suman a le enfermedad fisica,
propiamente dicha, y que representan riegos que pueden
producir depresién y estrés.

Si bien es cierto gue la diabetes no respeta condicivnes
econdomicas (Sandoval, 1994} es innegable que afecta en
mayor medida a personas adultas en niveles sociocecondmicos
bajos y por tanto se requiere llevar a cabo medidas de
atencién asi como preventivas que disminuyan la prevalencia
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de esta enfermedad e incrementar la atencién medica
haciendo accesible este servicic a la mayoria de 1la
poblacién (Escobedo de la Pefia, et al. 1995; Masur vy
Anderson, op cit.).

4.1.2. CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO.

Al interior del tratamiento, los factores que influyen la
adherencia son la complejidad, efectos colaterales, grado
de cambio conductual requerido en los diferentes aspectos
del plan terapéutice y el costo percibide por el paciente.

Con relacién a 1la complejidad del tratamiento se ha
observado una relacién inversa entre la cantidad de cambio
conductual requeridec y la adherencia; los tratamientos que
requieren abandonar héabitos come la alimentacién no
balanceada o fumar, o los que requieren establecer nuevas
conductas como el ejercicio regular, observan mayores
proporciones de falta de adherencia al tratamiento. En este
sentidc Wing, Koeske, Lampariski Y Becker (1986)
identificaron wuna serie de habilidades que resultan
necesarias (como por ejemplo, la preparacién del matarial y
el uso adecuado del equipo) para los pacientes diabéticos
al usar el auto monitoreo de glucosa.

La duracién del tratamiento en enfermedades cronicas es
larga y es una variable que disminuye la adherencia al
tratamiento. Ya que el tratamiento de la diabetes es
prolongado se necesita mantener la atencién y el interés
del paciente en el cuidado de su salud para gue no abandone
el tratamiento, ya que se da el caso en que los pacientes
asisten a la atencion médica sélo cuando se presentan
estados de gravedad.

En el caso de la diabetes mellitus existe la necesidad de
cambiar conductas referentes a hébites alimenticios,
actividad fisica, ingesta de medicamentos, chequeo de
glucosa, etc., lo que muchas veces significa dificultades
para la adherencia al tratamiento ya que son conductas que
requieren dominio, tiempo y perseverancia.

Se ha observado gue es mas fécil seguir indicaciones
relacionadas con la ingesta de medicamentos, ,pero es mas
complicado para el caso de la realizacién de ejercicios,
para la mejora de los habitos alimenticics, la vigilancia
del indice de glucosa y el establecimiento de una
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comunicacién abierta con el médico. Por este motive, en el
tratamiente de la diabetes, se deber considerar diversas
estrategias educativas.

Uno de los factores que tienen bien esrtablecida la relacién
con la no adherencia al tratamiento son los efectos
colaterales de un farmaco, ya gque generalmente se tiene
como ccnsecuencia el abandono de su administracién. En este
sentido, la investigacién en diabetes y otros sindromes ha
sido adirigida a disminuir les efectos colaterales.

El costo, tiene especial referencia con el esfuerzo que
representa para el paciente, realizar tareas asignadas con
relacién a los beneficios esperados. El paciente percibe un
costo elevado si creé que implica un gran esfuerzo y siente
improbable el logrc de buenos resultados. La educacidén al
paciente resulta una forma efectiva de facilitar el manejo
adecuada de la enfermedad en este aspecto.

El profesionista de la salud necesita desarrollar
habilidades interpersonales necesarias para la promocién y
proteccién de la salud. En forma interdisciplinaria debe
participar en la educacién para la salud ya gue la atencién
a la salud no es exclusiva del consultorio.

La educacién del paciente es parte de la atencion médica y
es complementaria de la consulta, ya gne produce mayor
efectividad y funcionalidad en los recursos de unidades de
atencion primaria y hospitales, evitando también
complicaciones. La educacién para 1la salud es una
alternativa que sirve para facilitar al paciente 1la
adopcion de habitos de vida, informarle de los
procedimientos para cuildar su salud y explicar como debe
ser mejorado el curso de su enfermedad.

Es necesario contar con el personal necesario para la
atencion a los pacientes, este equipo debe conformarse de
profesionistas en medicina, nutricién, enfermeria, trabajo
social y psicédlogos con conocimientos en la atencién de
enfermedades crénicas como la diabetes (Vega y Garcia,
1895)
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4.1.3. RELACION MEDICO - PACIENTE.

El enfermo busca adaptarse y afrontar la enfermedad. La
relacién médico-paciente determina también la participacién
del paciente durante el tratamiento y seflala coémo debe ser
la colaboracién en la busqueda de su propia recuperacién
(Borden y Burnstein, 1990).

La situacién 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 personas. Por ejemplo, en estado de coma,
son necesarios los cuidados y medidas de primeros auxilios
para conservar la vida del afectado. Una situacién de
emergencia como una cirugia de corazédn es ejemplo del tipo
de relacién donde el paciente es pasivo y el médico es
quien dirige toda la actividad. Esta relacién médico-
paciente es wuna relacidon de actividad-pasividad. E1
paciente requiere de la atencién del personal de salud
durante la cirugia, el médico toma toda la responsabilidad
por la vida del paciente, posteriormente, el paciente
tendrd gue tomar mayor responsabilidad en su rehabilitacién
y la forma de relacién médico- paciente serd diferente. En
situnaciones 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 relacién, la relacién direccién-colaboracién,
es aguella en la gue el médico sefiala, da instrucciones y
hace preguntas. El enfermo debe seguirlas al momento. Un
ejemplo de esta relacién es una curacién, en donde el
médico dirige la asepsia y proteccién de la herida, pero es
necesario del esfuerzo por parte del paciente para indicar
la intensidad del dolor o para adoptar una posicién para
facilitar un procedimiento médico.

En las enfermedades crénicas y degenerativas el paciente
acude voluntariamente con el médico y se necesita de una
amplia participacién del enfermo para su recuperacién. El
paciente  debe asumir una posicién de interés v
participacién activa para controlar su enfermedad vy
aprender a vigilar su salud. En esta tercera forma de
relacién médico - paciente, se requiere de una cooperacidn
activa mutua. La relaciéon es de adulto a adulto, ya que el
paciente debe asumir su responsabilidad para evitar
complicaciones, cuidar su salud y 1llevar a cabo las
indicaciones médicas, el médico, sugiere las actividades a
realizar, pero si el paciente no 1las 1lleva a cabo es
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probable que repercuta en su estado de salud ain cuando
tales consecuencias sean a largo plazo. Por eso en esta
relacién es muy importante la estimulacién del paciente
para que se haga cargo de su propia enfermedad y asuma la
responsabilidad de su cuidado.

El tono e impacto emocional de la relacién médico -
paciente y la facilidad gne el paciente tenga y demuestre
para seguir las indicaciones dadas, son buenos predoctores
de la adherencia al tratamiento.

Para identificar los factores psicosociales que pueden
representar problemas para el paciente, se  puede
investigar:

¥ Qué piensa el paciente acerca de la importancia del
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 gue describa situaciones de
estrés, cambios de trabaje, lugar de residencia,
acontecimientos inesperados e investigar si cuenta con
el apoyo familiar y social adecuado.

¥ Preguntar acerca de su estado de &nimo, ansiedad y
sensaciones de bienestar general.

¥ Planear preguntas sobre temas en que los pacientes
puedan dudar en expresar.

v Determinar si el paciente usa de manera eficaz la
informacién sobre diabetes

¥ Investigar sobre factores gue pudieran dificultar 1la
adherencia al tratamiento.

El incumplimiento de las indicaciones médicas compromete la
salud del paciente; si el enfermo niega el wvalor de un
tratamiento afecta también la interaccidén entre é1 y el
médico. Por otra parte, el incumplimiento produce también
el uso inadecuacdo de los servicios de salud; en cambio
cuande el paciente lleva a cabo las indicaciones se
facilita el afrontamiento de su enfermedad. Cuando la
consulta se 1lleva a c¢abo bajo presidn por exceso de
pacientes o falta de recursos, existe el riego de que el
paciente evite preguntar lo que no ha entendido, que no
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siga las indicaciones o gue deje de asistir a la consulta
médica.

4.1.4. CARACTERISTICAS DEL PACIENTE.

Las enfermedades crénicas causan poco malestar, no son
observables a corto plazo y ademas requieren de cambios de
estilo de vida, en consecuencia, frecuentemente se observa
que los pacientes incumplen las indicaciones médicas.

Los pacientes que perciben alto costo para asumir conductas
de salud, demuestran incapacidad para afrontar demandas de
participacién, nc planean tiempo peara el cuidade de 1la
salud, niegan la enfermedad y por tanto no se comprometen
con el tratamiento.

Las personas que no siguen las indicaciones médicas y dejan
de asistir a la consulta regularmente, se gquejan de no
recibir atencién adecuada, se sienten insatisfechas y no
aceptan que necesitan mejorar su calidad de wvida. Se
resisten a experimentar cambios de hdbitos o no saben cémo
mantener estos cambios.

Es importante tomar en cuenta gue una gran parte de los
enfermos ignoran las consecuencias de su conducta sobre la
salud o gque aun sabiéndolas insisten en mantener malos
habiteos de salud, en parte debido a que las consecuencias
de esta enfermedad no son visibles a corto plazo o los
factores de riego que las condicionan se mantienen debido a
que significan reforzadores positivos.

El paciente diabético estd en riesgo de caer en situaciones
de estrés o de depresidén con mayor probabilidad a largo
plazo ya que siendo una enfermedad crénica, requiere de un
tratamiento continuo y de no seguirle se tiene el riesgo
permanente de complicaciones agudas o crénicas que
repercuten en el estado emocional del paciente.

Existe el riesgo de que el paciente no acepte sus
responsabilidades y esta situacién se considera como
regresiva. Un ejemplo de esta reaccion es la demanda de
atencidén encubierta por rebeldia y exigencia, donde el
paciente se queja abiertamente y sin justificacién,
culpando al médico en situaciones de gravedad. Esta
conducta de regresién depende de las caracteristicas del
tratamiento pero en gran parte depende de las
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caracteristicas de la personalidad del paciente y afecta la
adherencia al tratamiento.

Helz y Templeton (1990) reportaron factores personales en
nifiecs con personalidad tipo A, qguienes presentaron
hipoglucemia en respuesta al estrés. Reportaron también que
el rasgo de autovaloracidén positiva tuvo correlacion con el
control de la enfermedad. La personalidad tipo A, esta
caracterizada por un estile particular de evaluar vy
afrontar al ambiente. Jenkins 1{1971,pag. 247)la describe
zomo  “un  sindrome conductual o un estilo de wida
caracterizado por una extremosa competitividad, sobre
esfuerzos para el logro, agresividad (a veces fuertemente
reprimida), prisa, impaciencia, ingquietud, hiperaccividad,
explosividad al hablar, tensién de la musculatura facial y
sentimientos de estar bajo presién del tiempo y bajo el

"

reto de la responsabilidad... 4
Borden (1990) sefnaldé dos barreras que impidieron asumir la

responsabilidad por la propia salud (falta de conocimiento
y falta de interés por aprender a cuidar su salud).

Lerman (1994), presentd una serie de consideraciones que es
necesario tomar en cuenta en la planeacidn del tratamiento
y tienen gue ver con la clarificacién de dudas al paciente:

Actitudes y creencias:

Expectativas de curacidn
Percepcién de un plan de tratamiento dificil

Falta de conviccién de gue se mejorard el control de
la salud

Factores Psicosociales:

Situaciones de estrés en la vida del paciente.

e Aparicién de complicaciones nuevas.

* Disponibilidad y calidad de apnyo social para el
paciente.

¢ Problemas psiquidtricos no relacionados «con la
diabetes.

¢ Conceptualizaciéon y metodologia del médico para
aplicar el plan de tratamiento.
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Recientemente, 1la mayor parte de las intervenciones
psicolégicas en el campo de la disbetes se centran en el
intento de mejorar la adherencia al tratamiento. Al
pedagogo, psicélogo, educador en diabetes, enfermera vy
profesionales de la salud compete, en buena parte y siempre
en colaboracién con el especialista en endocrinologia, la
puesta en marcha de los programas diabetolégicos, cuyo
objetivo no es otro gque el resolver escs problemas de
comportamiento y optimizar el control de la diabetes
(Polaino-Lorente, op cit.). El psicélogo puede participar
con programas conductualmente orientados y dirigidos a
incrementar la adherencia y cooperacién de los pacientes en
sus tratamientos. En este sentido se han utilizado
diferentes técnicas psicolégicas con el objetivo de
producir cambios conductuales gue mejoren en forma parcial
o total la adherencia vy, consecuentemente, el countrol
metabélico de la diabetes. Algunas de las técnicas
utilizadas a favor de la diabetes son:

v Participacién de los familiares en las discusiones
iniciales y en la ensefianza de la diabetes.

¥ Ensefianza del auto manejo a pacientes diabéticos y sus
familiares.

v Combinacién de instrucciones Y contingencias
positivas. Este procedimiento esta basado en la
aplicacidn de instruccicnes escritas sobre la
cjecucién diaria de ciertas conductas de tratamiento y
de un programa de reforzamiente consistente en un
sistema de economia de fichas por el cumplimiento
diario de objetivos.

¥ Entrenamiento en habilidades sociales. Para muchos
pacientes diabéticos las situaciones sociales son de
alto riesgo para el cumplimiento del régimen y una
fuente de tensidén y conflictos emocionales.

v Relacién del paciente diabético con el personal de
salud.

¥ Terapias grupales. Fomentar la exploracién de
sentimientos, asi como lograr 1la identificaciédn con
otros pacientes en sus mismas condiciones. «

¥ Disminucién de ansiedad en los pacientes. La
preparacién psicolégica para la hospitalizacién y
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sobre todo para los procedimientos médicos es de wvital
importancia, ya que previene trastornos posteriores, ayuda
a la adaptacién, disminuye la ansiedad e incrementa la
recuperacién en caso de ser hospitalizados. La preparacién
consiste en proporcionar informacidn sobre los propdsitos,
secuencia y sensaciones de cada procedimiento.

¥ Orientacién y  apoyo familiar. Ademas de dar
seguimiento, y en su caso, intervenir en €l proceso de
duelo familiar, el psicélogo presta atencidén en que, a
largo plazo, la enfermedad no se convierta para la
familia en un sistema explicativo permanente y
absoluto de toda conducta, pensamiento o afecto
procedente del paciente (Gonzalez, 2000). El psicdlogo
puede intervenir, también, en los conflictos que
puedan surgir en la pareja, en donde la culpa y otras
emociones negativas, pueden fracturar la relacién o la
familia.

La intervencidén psicolégica en el tratamiento de la
diabetes se ha enfocado a mejorar la adherencia. Esto no
seria posible si el psicélogo no conociera bien las
reacciones y los sentimientos de los pacientes y de sus
familias en torno a la diabetes. El aspecto psicolégico que
abarca miltiples wvariables, es el factor principal que
influye en la adecuada adherencia al tratamiento.

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

Mas recientemente las investigaciones han dirigide la
atencién a la relacion entre diferentes wvariables gue se
ubican en las tres categorias sefialadas por Ruiz de Chavez
{op cit). Por ejemplo, Grier (1999), realizé un estudio que
explord la relacién entre el estado del cambio (desde el
modelo transtedérico de cambio conductual), la auto
eficacia, el estilo de afrontamiento, la adherencia auto
reportada a el régimen de tratamiento diabético y el
control metabélico en 81 pacientes adultos con diabetes no
insulino dependiente. Tedos los sujetos completaron
cuestionarios de auto reporte para el estado de cambio en
cuanto a: dieta y conducta de ejercicio, auto eficacia,
estilo de afrontamiento y variables de adherencia. El
control metabdlico, fue indicado por los valores de
hemoglobina AlC, obtenidos para cada sujeto de su registro
médico. Los resultados indicarcn que la dunica variable que
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mostré una relacién significativa con el control
metabélico fue el estilo de afrontamiento. Un estilo de
afrontamiento activo estuvo asociado con un mejor control
metabélico y un estilo de afrontamiento de evitacién estuvo
relacionade con un pobre control metahdlico. La auto
eficacia y el estado de cambio tuvieron una relacién
significativa «cen la adherencia auto reportada. Sin
embargo, la adherencia no estuvo relacién con el control
metabdlico. An&lisis adicionales incluyeron wvariables
demograficas (género, edad) y variables especificas de la
enfermedad (afios con diabetes, horas de educacidén sobre
diabetes, complicaciones especificas de la enfermedad) pero
no encontraron relaciones significativas con las variables:
estado de cambio, auto eficacia, estilo de afrontamiento,
y adherencia auto reportada ni con el control metabdlico.
El autor concluye que para esta muestra de adultos
diabéticos, el estilo de afrontamiento es el mas poderoso
predictor del estatus de salud (por ejemplo, control
metabdlico) y gque el estado de cambio no tuve efectos o
participacién en alguna varianza adicicnal en el control
metabélico. Mas alin, la falta de una relacidn significativa
entre la adherencia auto reportada y el control metabélico
realza la importancia de estos auto reportes, asi como la
significancia de <variables relacionadas solo con la
adherencia y no con el control metabélico ( como por
ejemplo, la auto eficacia, el estado de cambio en la dieta
y el ejercicio).

En una investigacién sencilla pero muy ilustrativa, Weiss y
Hutchinson (2000) abordaron el problema basico de 1la
relacién entre pacientes y proveedores de cuidados de
salud, y las creencias que el paciente desarrolla sobre su
vulnerabilidad a partir de esa relacién, asi como su efecto
en la adherencia su tratamiento. Los autores utilizaron
entrevistas con 21 pacientes (24-71 afios) con diabetes e
hipertensién y con tres proveedores de cuidados de la salud
quienes cuidaron a estos pacientes, que ademas fueron
concurrentemente observados, codificados y registrados. Los
pacientes con diabetes e hipertension 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 (procedentes de si mismos). Las amenazas
internas fueron reconocidas como més iniluyentes en la
adherencia. Este descubrimiento puede ser usado para

moldear las interacciones sociales con los proveedores y el
disefic de estrategias de intervencién con pacientes con
diabetes e hipertensién.
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Tratando de incrementar el apoyo sobre el importante papel
de los factores psicolégicos en la adherencia al
tratamiento, Edwards (1999), realizé un estudio que tuvo
dos objetiveos: (1) examinar la utilidad del modelo de cinco
factores de la personalidad como un sistema para
identificar diferencias individuales determinantes de la
adherencia al régimen de tratamiento para la diabetes y su
control metabélico; (2) examinar la auto eficacia y el uso
de estrategias de afrontamiento active <como posibles
mediadores en algunas asociaciones encontradasz entre los
rasgos de personalidad del modelo de cinco factores y el
régimen de adherencia ¢ el control metabdélico. Los 180
pecientes adultos con diabetes mellitus (tipe 1 y 2)
completaron una serie de instrumentos de auto reporte que
incluyeron; el Big Five Inventory, el Perceived Health
Competente Scale, el Diabetes Specific Self Efficacy Scale,
el COPE, un cuestionario de adherencia y un instrumcnto
sociodemogriafico. Ademas fuercn obtenidos los wvalores de
HbAlc ( una medida de control metabdlico) de los registros
medicos de laboratorio. En un analisis de regresién
(controlado por factores demograficos) fue asociada una
mayor conciencia con una mayor adherencia al régimen con
los autn reportes, pero no con el contrcl metabdlico. Los
otros cuatro rasgos del modelo de cinco factores de
personalidad no estuvieron asociados con el régimen de
adherencia o con el control metabdlico en esta muestra.
Consistente con la prediccidn, el anadlisis reveld que la
auto eficacia y el uso de estrategias de afrontamiento
activas sirvieron como mediadores parciales en la
asociacién entre conciencia y adherencia al régimen. Los
resultados de este estudio indicaron que la conciencia esta
asociada con una mejor adherencia al régimen de
tratamiento de la diabetes y gue la auto eficacia y el uso
de estrategias de afrontamiento active sirviercn como
mediadores parciales en esta relacidén. En resumen, la auto
eficacia y el uso de estrategias de afrontamiento activo
proporcionan una influencia Gnica sobre la adherencia al
régimen auto reportada.

El aspecto asintomitico de la enfermedad, también es una
variable que ha tenido relevancia. Por ejemplo, Murphy y
Kinmnth (1995) estudiaron los significados de la diabetes
en un grupo de pacientes con al menos dos afios de
experiencia y las asociaciones gque ellos hicieron entre
esos significades y sus respuestas a informes sobre su
estilo de vida. Fueron realizadas entrevistas profundas con
46 pacientes (edades 50-75 afios) con diabetes no insulino
dependiente. En el curso de 518 narrativas, los
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respondientes desplegaron sus pensamientos sobre la
naturaleza de su enfermedad y su comprensidén o conocimiento
de como deberian responder. El estuaio permitié identificar
dos variaciones en la interpretacién de la diabetes; la
amplitud con que los pacientes primeramente se orientan por
si mismos hacia el control de los sintomas y hacia la
prevencién 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
condicién 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 wvida.

En el apartado siguiente se revisard en mayor detalle el
concepto de apoyoe social y su relacién con la diabetes.
Para ilustrar la investigacién en relacién con el concepto
de adherencia en este espacio, puede mencionarse la
investigacién realizada por La Greca,et al.(1995). En ella
los autores intentan llevar a cabo una comparacién del
apoyo proporcionado por los miembros de la familia y los
amigos en un grupo de 74 adolescentes (edades entre 11 - 28
afios) en el manejo de la diabetes y en la presentacién 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 como
la escala de adherencia al cuidado diabético. 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 mias de tipo instrumental. En contraste, los amigos
proporcionaron apoyo de tipo emocional para el diabético.
El apoyo familiar estuvo mAs relacionado con los mas
jévenes, con la enfermedad con duracién mds corta y con la
mejor adherencia al tratamiento.
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5. APOYO SOCIAL.

El papel de la sociedad, de los cambios que ha sufrido, de
ios efectos que ha tenido sobre la salud de los individuos
a través de la produccién de estrés y de patrones de
comportamiento culturalmente mantenidos y transmitidos, asi
como la funcién de los elementos de tipe social y su
utilidad para reducir o aliviar los efectos del estrés, y
como elementos para mantener la adherencia a tratamientos
de enfermedades principalmente cronicas, ha sido tema de
una considerable cantidad de investigaciones (Pollok, 1988;
Belle, 198B2; Lieberman, 1982).

Concretamente, el interés para realizar investigacién sobre
estos elementos (redes, soporte Yy recursos sociales)
procede o tiene sus crigenes en la sociologia. A partir de
esto, se ha desarrollado un conjunto de investigaciones que
intentan aclarar las condiciones bajec las cuales el mundo
social de las personas se relacicna funcionalmente con la
salud fisica y mental (Liberan, 1982; Thoits, 1986; Belle,
op cit.).

Tratando de identificar y conocer el papel que juega el
apoyo social con relacion al estrés y a la enfermedad, se
han llevado a c¢abo investigaciones sobre diferentes
problemas como por ejemplo. la reduccién de complicaciones
originadas por el embarazo en mujeres con altos niveles de
estrés, la prevencidn de reacciones psicolégicas después de
la hospitalizacidn por diversas enfermedades, la
recuperaciéon postoperatoria para la recuperacién como
proteccién para la depresidn clinica y, asimismo, el papel
del apoyoe social como reductor del estrés después de alguna
pérdida, privacién desgracia, como reductcr del estrés en
dAreas laborales muy estresantes y como elemento promotor de
la acherencia a los tratamientos médicos.

A pesar de que la investigacién ha sido muy extensa, éstas
han enfrentado diversos obstdculos, entre los cuales se
encuentra la imposibilidad de llevar a cabo comparaciones
de resultados por la gran diversidad en todos los rubros y
lcs problemas «c¢ldsicos de mediciédn, muestreo y la
derivacién de relaciones causales a partir de los
resultados o de la informacidn procedente de estudios
seccidnales (Lieberman, op cit.; Cohen y Ashhyﬂ 1985) .
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La investigacién de los efectos que tiene 1la ayuda
proporcionada por una persona a otra, que se encuentra en
una situacién o condicién critica, se ha desarrollado tanto
en situaciones no especificas ( estudio de la estructura y
funcién de las redes sociales) como especificas ( estudio
de la estructura y funcién del apoyo social).

Las redes sociales se han conceptualizado como el contexto
en el gque los recursos sociales estan contenidos. Se han
estudiado sus caracteristicas (tamafio, densidad,
composicién cantidad, contenido de intercambio,
interconexién de sus miembros) y el impacto de éstas sobre
el ajuste.

El apoyo social o recurso social es un concepto mas
estrecho y su investigacién ha dependido de la percepcién
que la gente tiene de su red social. De esta forma, la
investigacién ha generado indices generales del contexto
social de las personas (situacién no especifica) y ha
requerido la identificacién de  personas que son
cuestionadas sobre la ayuda proporcionada o recibida en el
afrontamiento de una situacién estresante o critica
(situacidén especifica).

En general, el campo se estd moviendo no sélo hacia la
especificacién de las fuentes sociales relevantes, sino
hacia la definicién de las clases de ayuda recibidas y de
los individuos gue figuran o forman parte en un intercambio
funcional o emocional.

Se ha diferenciado el tipo de apoyo social como formal o
informal; dentro del primero pueden identificarse como
ejemplos los servicios de asistencia social y la
psicoterapia proporcionada por los profesionales; dentro
del segundo, se incluyen a los familiares, amigos,
compafieros de trabajo, etc.

Asimismo, por le comin se identifican cuatre tipos
importantes de apoyo (Thoits, op cit.; Meagher, Gregor Yy
Stewart, 1987), a saber: emocional, informativo,
instrumental y de evaluacion.

El apoyo emocional incluye el proveer empatia, carifio,
amor, estimacion, afecto y relacién. Este soporte es
considerado como uno de los mis importantes.
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Proveer a una persona con informacién que pueda usar en el
afrontamiento de problemas con personas o con el ambiente,
se considera como apoyo de informacién y generalmente
incluye sugestiones, directrices, informacién y avisos.

La conducta instrumental que ayuda directamente a la
persona en la satisfaccién de una necesidad o en el
afrontamientn de un problema, se considera como apoyo
instrumental y en é1 se incluyen las ayudas monetarias,
laborales, temporales y las modificaciones directas del
medio ambiente.

El apoyo de evaluacidén solo incluye la transmisidén de
informacién, como por ejemplo la afirmacion de posiciones,
retroalimentacién y comparacidon social.,

Un gran avance sobre el conocimiento e identificacién de
los tipos de apoyo social, de los elementos mas efectivos
para proporcionar apoyo, de las diversas situaciones en las
que funciona, etc., se ha originado en diversas
investigaciones. Sin embargo, parece haber un consenso en
el sentido de sefialar una cuestién ain no resuelta: ; Cémo
opera el apoyo social? (Belle, op cit.; Lieberman, op cit.;
Heller y cols. 1986; Vingerhoets y Marcelisen, 1988).

Cohen y Ashby (op cit.) han propuesto gue 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 amortiguacién" propone que el apoyo tiene un
efecto protector o amortiguador contra la influencia
patogénica de los eventos estresantes. El modelo
alternativo propone que los recursos sociales tienen un
efecto benéfico per se sin importar cuande y dénde la
persona esta bajo estrés (modelo de efecteo principal). De
acuerdo con este modelo, un efecto benéfico generalizado
producido por el apoyoe social ocurre porque las redes
sociales proporcionan a las personas experiencias positivas
y un conjunto de roles o papeles estables y reconocidos
socialmente por la comunidad. Esta clase de apoyo social es
relevante en virtud de que proporciona al individuo afecto
positivo, sentido de prediccion, estabilidad en las propias
situaciones de la vida y reconocimiento de autovaloracién.
La integracién en una red social puede también ayudar a
evitar experiencias negativas (por ejemplo, problemas
legales o econdmicos) que en otro momento pueden
incrementar la probabilidad de que ocurran desérdenes
fisicos y psicologicos.
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Las redes de apoyc social estén relacionadas con la salug
fisica a través de efectos inducidos emocionalmente en el
funcionamiento del sistema neuroendrocrine o© inmune, o
influyen sobre los patrones conductuales relacionados con
la salud como el fumar, el uso de alcohol o la biisqueda de
ayuda médica. En una versién extrema el modelo postula que
un incremento en el apoyo social produce un incremento en
el bienestar sin impertar el nivel existente de soporte.

Por otro lado, considerando que el estrés surge cnando se
evalia una situacién como amenazante y no se tiene una
respuesta de afrontamiento adecuada (Lazarus, 1966) vy
teniendo en cuenta ademds que un solo evento estresante
puede no significar una gran demanda de afrortamiento para
muchas personas, la acumulacién de problemas miltiples
puede persistir y presiona al individuo para resolver el
problema, originando con elio la presencia potencial de
desdrdenes serios.

El proceso de evaluacién estd intimamente relacionado con
sentimisntos de desamparo y una pcsible baja en 1la
autoestima.

Los sentimientos de desamparo son prodocidos por la
inhabilidad percibida para afrontar las situaciones qne
demandan una respuesta efectiva. La baja zutoestima puede
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
amortiguacién del estrés producidos por el apoyo social
pueden ser ubicados en dos diferentes puntos: el primero
puede intervenir entre el evento estresor y la respuesta o
la reaccién al estrés previniendo o atenuando el proceso de
evaluacidén; en otras palabras, la percepcidén de que otros
pueden y deben proporcionar los recursos necesarios puede
redefinir la potencialidad dafiina de la situacién y/o
reforzar la habilidad percibida de afrontamiento,
previniendo que una situacién particular sea evaluada como
altamente estresante.

En otro momento, el apoyo adecuado puede intervenir entre
la experiencia del estrés y el inicio de los efectos
patolégicos reduciendo o eliminande la reaccidén al estrés o
influyendo directamente sobre los procesos fisioldgicos.
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El apoyo puede aliviar o eliminar el impacto de la
evaluacion del estrés proporcionands una solucién  al
problema, reduciendo la importancia percibida de éste,
tranquilizando al sistema neuroendocrino, de tal forma que
la persona sea menos reactiva al percibir el estrés vy
facilitando la presencia y mantenimiento de conductas
saludables.

Por otro lado, Stewart (1989) rewvisa las cinco perspectivas
tedéricas gque han sido propuestas como interpretaciones
conceptuales del apoyo social. En primer lugar se menciona
a la teoria de la atribucién, que postula que el individuo
formula atribuciones para comprender, predecir y controlar
su ambiente de acuerdo a pesos (importancia) relativos
asignados a factores internos (persona) o externo
(ambiente). 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 procesc de afrontamiento en el nivel de
la evaluacién primaria o secundaria, en la reevaluacién, o
finalmente, como también lo establece Thoits (op cit.),
puede funcionar como wuna estratega de afrontamiento
asistido, proporcionando las fuentes o recursos requeridos
para encontrar las necesidades especificas evocadas por el
estresor, redirigiendo la estrategia de solucién de
problemas, proporcionando ayuda tangible, etc.

La teoria del intercambio social o de la equidad, establece
la existencia de un deseo de mantener una iqualdad de
intercambio en las relaciones.

ina cuarta corriente tedérica, la de la comparacién social,
postula que las personas tienden a evaluarse a si mismas y
a elicitar infermacién sobre sus caracteristicas, conducta,
opiniones y habilidades a través de una serie de
comparaciones con otras personas similares. En esta teoria,
la funcién del apoyo social de evaluacidn, que tiene por
objeto exaltar el wvalor de la persona, reafirmar la
autoestima y proporcionar retroalimentacion, es semejante
al concepto de comparacién social.
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Finalmente, la teoria de la soledad, que afirme que si bien
existe una gran cantidad de explicaciones, solo tres son
relevantes para el apoyo social:

a) la explicacién sociolégica, gue considera a la soledad
como un producto comin y normal de los problemas
sociales externos del individuo.

b) la expliczacién interaccicnista, que ve a la soledad como
una reaccién producida por la interaccién de la
personalidad y de los factores situacionales.

c) la explicacién cognoscitiva, que considera el factor

mediacional entre los déficits scciales y la
experiencia displacentera.

Taylor y Sheley (1890), al realizar una revisién sobre el
campo de la psicologia de la salud, sefiala gue una gran
parte de la investigacién scbre afrontamiento se ha
dirigido sobre la determinacidén de los recursos para que
éste e dé y muy especialmente, sobre el apoyo social.

Muchas investigaciones han sido realizadas tratando de
probar el efecto (directo o de amortiguacidén) del apoyo
social. Sin embargo, quedan pendientes cuestiones tales
como cuando y dénde el soporte social puede ser realmente
un recurso gque esta determinado por las diferencias
individuales, de tal forma que algin individuo tenga
mejores habilidades para hacer un uso efectivo del apoyo
social potencial de otros.

Igualmente Taylor y Shelley (1990) y Heller y cols. (op
cit.)coinciden en seflalar que otra cuestién importante gque
tampoco ha sido investigada tiene gue ver con los problemas
que los proveedores experimentan en sus intentos para
proveer a otra persona de apoyo social.

En secciones anteriores se ha establecido que la mayoria de
los enfermos crénicos tienen una etiologia multifactorial
muy compleja y que son importantes los factores ambientales
(habitos y estilos de wvida, contaminacién ambiental,

estrés), los factores hereditarios y que incluso 1la
etiologia puede proceder de una enfermedad aguda que se
cronifica. Los factores sociales, también, son muy

importantes en Ja etiologia de las enfarmedaHes crénicas,
ya que definen en gran medida, la cantidad, el ritmo y la
naturaleza de las cargas, recursos Y contactos
fisicos,
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quimicos, biolégicos y psicolégicos con incidencia en la
salud del paciente.

El factor psicolégico es importante porque define la
conducta operativa, los hé&bitos, el estilo de vida y las
opciones personales, mediante las que el individuo
selecciona o transforma el ambiente social y los recursos,
asi como las cargas que recibe y por las consecuencias y
correlatos neurcendocrinoldégicos y viscerales ligados a la
actividad mental, emocional y conductual.

Taylor (1986), también ha seflalado, que después de las
acciones adaptativas, se pueden producir reacciones gue son
comunes a toda situacion de crisis:

* Mantener un equilibric personal

Conservar auto imagen satisfactoria
Preservar relaciones familiares y de amistad
Prepararse para un futuro incierto

Los enfermos crénicos pueden adoptar distintas estrategias
para afrontar los problemas de esta fase critica:

® Negar o minimizar la gravedad de su trastorno.
¢ Buscar informacién relevante.

s Obtener o buscar apoye emocional (familiares, amigos,
profesionales).

Cuando la enfermedad es incapacitante amenaza gravemente el
equilibrieo existencial del paciente, con la pérdida de
capacidades se devalia la posicién, la funcién social,
familiar y laboral y se produce el aislamiento social,
ademas aparecen tensiones y cambios en los papeles vy
relaciones del paciente.

El curso de la enfermedad, el fracaso de las sucesivas
expectativas terapéuticas, las pérdidas sociales vy
personales van sumiendo al paciente en la desesperanza, el
desamparo, la apatia y socavan su autoestima.

También, la epidemiologia, desde una perspectiva
sociolégica, ha mostrado interés en destacar la importancia
sanitaria del ambiente familiar, de trabaije, vivienda,
ocio, pobreza, los grupos de competencia, la red de amigos
Y las relaciones sociales de apoyo. Este enfoque
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complementa al psicolégico y psicofisiolégico, su objetivo
mayor es identificar factores psicosociales gue aumentan la
resistencia a la enfermedad y los gque la disminuyen, asi
como la forma de obtener cambios favorables. Se enmarca
bien en teoria de sistemas que sitida al individuo como un
todo, al que inevitablemente tienen gque estar referidos
todos los niveles de rezlidad y partes que lo componen
{sistemas, ¢érganos, tejidos, células, moléculas, &tomos).

Las principales manifestaciones de interés para la
psicologia son los factores indicativos de invalidez y los
requerimientos de cambios en los estilos de wvida. En
segunde lugar, aparece en los cuadros crénices, una nueva
categoria de agentes causales; los factores mantenedores
(etioldgicos secundarios) muchas veces consistentes en las
modificaciones en el estilo de wvida y las relaciones
interpersonales. Ambas esferas, los cambios adaptativos vy
los agentes mantenedores reactivos, suelen entrar de lleno
en los dominios y competencias de la psicologia, sobre
todo de la psicologia 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 gue tienen las personas
gue se encuentran en su entorno ya que la percepcidn y
recepcién de apcyo, resulta importante pare el logro de los
objetivos del tratamiento (Schlenk y Hart, 1984; Ruzicki,
1984; Rodriguez-Mordn y Guerrero-Romero, 1997; Robles-Silwva
y Cols. 1995; Valddez- Figuerca, Aldrete-Rodriguez vy
Alfaro-Alfaro, 1993).

En un trabajo reciente Valddez-Figuerca, Aldrete-Rodriguez
y Alfaro- Alfaro (op «c¢it.) intentaron identificar vy
determinar la ascciacién de alyunas caracteristicas
familiares en pacientes diabétices tipo II y su posibie
relacién con el control glucémico. Dicha investigacién la
realizaron en 120 familias que asistian a dos unidades de
primer nivel de atencién en la ciudad de Guadalajara,
Jalisco. En este trabajo se evaluaron las actitudes e
informacién sobre la enfermedad, sus complicaciones y los
tratamientos. En el mismo sentido, se realizaron
estimaciones psicosociales sobre la etapa de desarrolle
familiar, tipo de familia y la funcionalidad de la misma.
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Los resultados indicaron que las familias demostraron
actitudes negativas y conocimientos profundos y una falta
de apoyo familiar para los enfermos diabéticos en su
control glucémico. En consecuencia, el control también fue
deficiente.

Robles- Silva (op.cit.), realizaron una investigacidn con
el fin de conocer los factores sociodemograficos asociados
a las fuentes de apoyo de los individuos con diabetes
mellitus. Los participantes en este estudio fueron 121
sujetos que acudian a 11 centros de salud de primer nivel
de atencién en la zona metropolitana del estado de Jalisco.
S5e¢ determinaron las fuentes de apoyo y diferentes
caracteristicas del enfermo y de su enfermedad. De manera
general se concluye que la participacién de las fuentes de
apoyo es muy importante para el logro de los objetivos en
el tratamiento y se reconoce a la familia como una fuente
de apoyo accesible y disponible para este tipo de enfermos.

En el mismo sentido Rodriguez-Moran y Guerrero - Romeroc (op
cit.}), intentaron determinar la importancia del apoyo
familiar en el control de la glucemia en diabéticos tipo
I1. La poblacién estudiada asistia a las unidades médicas
de primer nivel del estado de Durango. Se realizaron
evaluaciones de la glucemia en sangre venosa y se aplicod el
cuestionario Environmental Barriers to Adherente Scale,
tratando de evaluar el apoyo familiar y la percepcién que
el paciente tiene del mismo. Sus resultados indicaron que
el apoyo familiar que recibe el paciente diabético se
encuentra asociado significativamente a la presencia de
glucemia (< 140mg/dl) y por tanto resulta tener influencia
en el control de la glucemia en diabéticos.

Mas recientemente, las lineas de investigacién se han
dirigido hacia el estudico de la relacidén entre el apoyo
familiar, 1la adherencia al tratamiento y el control
glucemico, asi como otras variables psicosociales. Por
ejemplo, Kutz (2000) realizd un estudio en donde examind el
papel que pueden tener algunas variables psicosociales en
la afectacidén de las ccnductas de adherencia en dos
poblaciones de pacientes con diabetes tipo 1I1. Las
variables psicosociales incluidas fueron; la relacién
paciente - doctor, estilo de afrontamiento, apoyo social,
distres psicoldégico y estrés percibido. Los resultados
indican que cuando el paciente estd satisfecho con el
aspecto interpersonal de su cuidado medico, es mas probable
que se adhiera a las recomendaciones de su tratamiento.
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AUin mas, se encontrd que cuande el paciente utilizé en
menor medida la evitacién como un medio de afrontamiento
para su enfermedad, hubo m&s tendencia a adherirse a los
regimenes de tratamiernto prescritos. La satisfaccién
general con el cuidado medico, asi como con el nivel de
apoyo social percibido que el paciente siente haber
obtenido, contribuye también a mejorar la adherencia al
cratamiento.

En un intento semejante Skinner, John, v Hampscn, (2000)
examinaron cuando el apoyo de amigos y la representacién
personal de la enfermedad median la relacién entre el apoyo
familiar, el aute cuidado y el sentirse bien. 52
adolescentes de edades entre 12 y 18 afios de edad con
diabetes tipo I fueron reclutados y se les dio seguimiento
por espacio de seis meses. Ellos completaron mediciones de
auto cuidado, sentirse bien y de apoyo social. El impacto
percibido de la diabetes y del apoyo familiar y de los
amigos fue predictivo de las mediciones del sentirse bien
de los pacientes. 5i bien el apoyo de la familia y de los
amigos fue predictivo de una mejor dieta, esta relacién
estuvo mediada por el modelo personal de creencias. En
particular, las creencias sobre la efectividad del régimen
de tratamiento para controlar la diabetes fueron
predictivas de un mejor auto cuidado de la dieta. Ambos
apoyos, de la familia y de los amigos son importantes para
ayudar a los adolescentes en su vida y con el manejo de la
diabetes. Los modelos personales de 1la enfermedad son
importantes determinantes del auto cuidado de la dieta y
del sentirse bien. En resumen, los modelos personales
pueden servir para mediar la relacién entre el apoyo social
y las conductas que tienen que ver con la dieta.

En estudio sencillo pero muy representativo Ilias y cols.
(2001), investigaron en 98 pacientes nativos griegos con
diabetes tipo 1I, sus grados de control glucemico fueron
evaluados con los niveles de hemoglobina glucocidada Alc,y
estuvieron correlacionados con el apoyo familiar percibido.
Si bien los autores reconocen la existencia de algunas
diferencias producidas por el contexto social y el efecto
correspondiente en la percepcién del apoye familiar,
concluyen que el apoyo familiar debe ser tomado en cuenta
en el manejo de los pacientes con diabetes mellitus.
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King (2002) realizo un estudio usando el meta andlisis para
examinar las relaciones entre ambiente familiar, adherencia
al tratamiento y control metabdlico en nifios con diabetes
tipo I. 65 estudios (N = G889) examinaron la relacién entre

adherencia y control metabélico, 57 estudios (N = 5887)
examinaron la relacion entre ambiente familiar y control
metabolico y 38 estudios (N = 5151) examinaron la relacidn

entre ambiente familiar y adherencia. Fueron examinados los
efertos directos entre estas variables y la amplitud y/o la
direccién de esos mismos (por ejemplo, estatus de la
publicacién, reporte, edad, etc.). Conductas cspecificas de
adherencia (por ejemplo, dieta, ejercicio, monitoreo de
glucosa, tratamiente de insulina) fueron examinadas para
comprender mejor las conductas que tienen una fuerte
influencia scbre el conticl metabédlico. Similarmente, el
ambiente familiar de apoyo, de conflicte y de control,
fueron examinados para comprender, también, sus efectos
sobre la adherencia al tratamientc y sobre el control
metabédlico. Finalmente, estas wvariables fueron analizadas
dentro de un modelo que examina los efectos directos del
ambiente familiar sobre el control metabélico asi como los
efectos indirectos a través de la  adherencia al
tratamiento. Los resultados sugieren que la dieta y el
monitoreo de glucosa tuvieron una estrecha relacion con el
control metabélico y adherencia. El apoyo familiar tuvo
fuertes efectos sobre el ambiente familiar. El analisis
indica que la adherencia tuvo mayor efecto directo sobre
el control metabdlico en comparacién con el ambiente
familiar.

Pendley, et al (2002) , se  examina el apoyo social
procedente de la familia y de los iguales (amigos) en
relacién  al maneje de la diabetes dentro de un contexto de
desarrollo de 68 jovenes de edades entre 8 y 17 afios
diagnosticados con diabetes tipe I. El estudio presenta la
primera fase de datos procedente de wuna intervencion
multisistémica llevada a cabo en casa. Los datos incluyen
el reporte de los padres y los joévenes sobre el maneijo de
la enfermedad y los conflictos, el reporte de los jovenes
incluye el apoyo percibido, y la participacién de sus
iguales en la intervencidén. lLos resultados muestran que el
adolescente percibe un gran apoyoc social de parte de sus
iguales. El apoye percibido de sus amigos y de la familia
no estuvo correlacicnade con el c¢ontrol metabolice. La
participacién de los iguales en la intervencién estuvo
correlacionada con el control metabélico.
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Los autores concluyen gque existe en el desarrclilo un cambio
en la percepciéon del apoyo que procede de los amigos. Que
el incremento en la percepcién del apoyo recibido de las
dos fuentes puede no tener como resultado la mejora en el
control metabdélico. Los autores recomiendan que las
intervenciones que contemplen el apoyo social deben enfocar
su atencidén sobre el tipo de apoyo que estd mas asociado
con resultados positives en la salud. )

Williams y Bond (2002) realizaron una investigacién
tratando de estudiar la relacién entre las expectativas del
paciente sobre los resultados del tratamiento, 1la auto
eficacia y el apove social. Ellos utilizaron a 94 adultos
diabéticos de edades entre 22 y 86 aflos, qguienes
completaron un cuestionario conteniendo mediciones
relacionadas con la auto eficacia, ics resultados
esperados, el apoyo =social y el auto cuidade de la
diabetes. La auto eficacia fue consistentemente asociada
con el auto cuidado en las A&reas de dieta, ejercicio y
pruebas de glucosa en sangre. Los resultados esperados
fueron correlacionades con el ejercicio y con las pruebas
de gluccsa en sangre. La relacién entre auto eficacia y
pruebas de glucosa en sangre fue moderada con los
resultados esperados, de tal forma gue la auto eficacia
tuve un gran efecto cuando estuvo combinada con firmes
creencias en los resultados. Con bajas niveles de autc
eficacia, las firmes creencias en los resultados estuvieron
asociadas con un pobre auto cuidado. El apoyo social estuvo
asociado con el ejercicio vy con las interacciones
familiares positivas especificamente relacionadas con la
dieta gque estuvieron asociadas con una mejor adherencia en
este aspecto del tratamiento. La relacién 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 disefiados para incrementar la confianza en
las habilidades de autc cuidado pueden ser probablemente
efectivos. Es igualmente posible gque una historia de éxito
en el auto cuidado de la diabetes construya la confianza
del paciente en sus habilidades de auto cuidado y gue estas
mismas se vean reforzadas en algunos aspectos por el apoyo
social proporcicnado por amigos y familiares.
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Poradzisz (2002), realizé un estudio tratando de identificar
las variables gque afectan 1la calidad de wvida y la
adherencia al tratamiento en adultos con diabetes tipo II.

Los pacientes fueron 94 diabéticos pertenecientes a la
Asociacién Americana de Diabetes, quienes recibieron
educacién sobre su enfermedad. E1 61 % de ellos tuve un
nivel educativo superior a la secundaria y el 41 % reportéd
un ingreso familiar superior a los 50.000 délares anuales.

Se evaluvaron la auteo eficacia, las demandas de la
enfermedad, el apoyo familiar, la satisfaccién con el
cuidado médico, la calidad de vida y la adherencia al
tratamiento.

Los pacientes con baja adherencia, asi como aquellos con
una larga duracidén de 1la enfermedad, tuvieron una baja
significativa de auto eficiencia y altas demandas de la
enfermedad en comparacién con aquelleos pacientes con alta
adherencia. Los pacientes con baja y alta adherencia
reportaron bajos niveles de auto eficiencia cuando fue
necesario hacer ajustes en el régimen de auto cuidado de la
enfermedad. La auto eficacia fue un predictor significativo
para la adherencia y para la calidad de vida, peroc no fue
una influencia significativa. Se encontrdé una correlacidn
moderada entre adherencia y calidad de wvida.

Las demandas de la enfermedad y el apoyo familiar
contribuyeron a la calidad de wvida, perc no influyeron
significativamente en la adherencia. Se encontré, también,
una correlacidon moderada entre 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 percepcién individual de la
calidad de vida para de esta forma mejorar la adherencia al
tratamiento. En el mismo sentido, deben poner atencién en
aquellos aspectos gue Son necesarios para proporcionar
adecuado apoyo familiar, principalmente para aquellos que
tienen una enfermedad con una duracidn mayor.

En un intento por diferenciar el apoyo familiar del apoyo
de la pareja en el matrimonio y asi mismo de ubicar en
forma directa las conductas especificas gue describen un
adecuado apoyo Trief (2003} realizd un estudio cualitativo
en el que solicité a las parejas gquienes vivian con
diabetes que definieran el apoyo. 74 individuos (pacientes
y esposas con un promedio de edad de 49 afios) participaron
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en una entrevista semi estructurada. La transcripcién de
esas entrevistas fueron codificadas y analizadas por un
equipo de investigadores. Las conductas de ayuda fueron
particularmente evidentes en las Areas de control de dieta
y apoyo especifico al régimen, y apoyo de relacidén en
general, asi como recordatorios. Las conductas que no
representaron apoyo incluyeron regafios, problemas con el
manejo de la dieta y pobre comunicacién. La descripcién de
la interaccién de las parejas ilumina las cuestiones
relacionadas con la independencia y el afrontamiento con la
hipoglucemia. Se establece que estas A&areas pueden ser
enfatizadas en las intervenciones que incluyen 1la ayuda
de las esposas para proporcionar apoyo afectivo a sus
parejas guienes tienen diabetes.

En la actualidad, existe un reconocimiento amplio del
importante papel que puede tener el apoyo social vy
principalmente el apoyo familiar en 1la adherencia al
tratamiento de la diabetes. Obviamente no es la dnica
variable que determina la adherencia, pero es un elemento
importante que debe ser incluido en las intervenciones
psicolégicas que tienen como objetivo mejorar el
seguimiento o cumplimiento de las instrucciones médicas
involucradas en el tratamiento de las enfermedades
crdénicas, principalmente de la diabetes,.
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6. CONCLUSIONES

En este trabajo se ha presentado una visién general de uno de
los problemas mas importantes de salud publica en México y a
nivel mundial. A la luz de la informacién incluida, algunas
conclusiones pueden ser establecidas en este momento:

e La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que
algunas veces rpermanece asintomatica y que puede
presentar el cuadro caracteristico de las enfermedades
de sste tipo.

Tiene una etiologia multifactorial, una larga evolucion vy
complicaciones muy severas, cuando el tratamiento no se sigue
o se cumple adecunadamente. Como en todas las enfermedades
cronicas se presenta primeramente una fase de crisis que se
inicia con el conocimiento del diagnéstico y una fase de
afrontamiento, cuando se enfrenta el paciente con los
problemas derivados de la propia enfermedad.

los problemas que afronta el paciente diabético son;
complicaciones fisicas asociadas a la enfermedad crénica vy
las derivados de los VLlratamientos meédicos; problemas
laborales, sociales y emocionales. Uno de los problemas mas
importantes, que se ubica dentro de los derivados de los
tratamientos médicos, es la adherencia o cumplimiento del
tratamiento prescrito.

¢ La Diabetes se considera, no s6lo como un trastorno
metabdlico, que btiene como caracteristica principal a la
hipoglucemia, sino también como un sindrome que
deteriora gradualmente la calidad de vida y en el cual
el paciente debe participar activamente en su
tratamiento, principalmente modificando su estilo de
vida, cumpliendo con el mismo en forma puntuval vy
constante.
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Es un cuadro muy heterogéneo en cuya etiologia se
entremezclan factores ambientales (nutricién, infecciones
virales, farmacos, etc.) y genéticos; dando lugar a que se
produzca un trastorno del metabolismo hidrocarbonata y graso,
que compromete a los vasos pequefios y de gran calibre del
organismo.

e Esta establecido que en el 2000, de un total de
poblacién de 97'483,412 en Méxicc, la tasa bruta de
mortalidad fue de 4.3 %, la esperanza de vida fue de
75.3 afos y la edad media fue de 22 arnos.

En el 2001, la mortalidad tectal en México, en el area urbana
fue de 336,551 y en la rural fue de 100,670. En este mismo
afio la diabetes se ubicd como la tercera causa de muerte con
49,954 casos, 22,355 hombres y 27,577 mujeres (INEGI,2001)

e Dentro de las complicaciones mas importantes que
enfrentan los diabéticos que no siguen un tratamiento
apropiado se encuentran: enfermedades cardiovasculares,
accidente wvascular cerebral, enfermedades arteriales
periféricas, gangrena, enfermedades renales, ceguera,
hipertensidn, lesiones de los nervios, impotencia,
aumento en la incidencia de infecciunes, perdida de
fuerza y masa muscular, disfunciones gastrointestinales,
rigidez de articulaciones y piel, disminucién de 1la
capacidad de distinguir colores, etc.

e Los tratamientos para esta enfermedad crénica,
originalmente, provienen de la terapéutica médica y a lo
largo de los afios se ha complementado con terapéuticas
que provienen de otras disciplinas, como pur ejemplo de
la psicologia, pero aun asi, la enfermedad vy su
tratamiento sigue representando un problema nacional.
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¢ El interés de la psicologia en el ambito de la medicina
son los cuadros crénicos. Muchos de los fenomenos agudos
son adecuadamente explicados en términos de las
influencias lineales y directas, aungque a veces muy
complejas, de la lesidén gJgue se produce o del agente
nocivo que es el productor de la enfermedad aguda, sin
necesidad de recurrir a postulados o explicaciones

cualitativamente diferentes. En cambio en las
enfermedades crénicas, el paso del tiempo da lugar a que
intervengan otros factores (sociales, culturales vy

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 biolégicas,
aparecen mialtiples fendmenos y complejas relaciones que
la medicina no puede explicar y que resultan ser mejor
explicadas bajo el enfoque de la psicologia.

Las principales manifestaciones de interés para la
psicologia son los factores indicativos de invalidez y los
requerimientos de cambios en los estilos de vida. En segundo
lugar, aparece en los cuadros cronicos, una nueva categoria
de agentes causales; los factores mantenedores (etiolégicos
secundarios) muchas veces consistentes en las modificaciones
en el estilo de vida y las relaciones interpersonales. Ambas
esferas, los cambios adaptativeos y los agentes mantenedores
reactivos, suelen entrar de lleno en los dominios y
competencias de la psicologia, sobre todo de la psicologia
conductual.

De acuerdo con lo anterior, inicialmente, se propusieron una
serie de procedimientos y aplicaciones, que se restringen al
ambito de la informacién recogida y que reciben el nombre de
evaluacion conductual. Dentro de ellas se incluyen: 1.- auto

informes, 2.- auto observacién, 3.- auto registro y 4.-
cbservacion directa. Ademés de estos procedimientos
iniciales, se han desarrollado otros tratamientos

conductuales, bajo el amparo de diversos enfoques dentro de
la misma psicologia.



109

Conclusiones

¢ La psicologia de la salud es un campo de aplicacién
relativamente reciente. En ella las caracteristicas
psicoldégicas y de la conducta son relevantes en el
tratamiento o rehabilitacién de enfermedades, en su
prevencién y en la promocién de la salud.

En este campo el psicélogo centra su interés en el ambito de
problemas de salud, especialmente, fisicos y organicos, con
el objetivo de prevenir su ocurrencia o una vez presentes
rehabilitar, wutilizando para ello 1la metodologia, los
principios y los conocimientos de la psicologia, tomando en
cuenta la conducta y las causas biolbgicas y sociales, como
determinantes de la salud y de la enfermedad.

Esta aplicacién es interdisciplinaria y comparte accicnes con
especialidades médicas, tratando de acercarse al ideal de
salud. El psicéloge en esta aplicacién se encuentra implicado
en el estudio de procesos afectados por la enfermedad fisica
que alteran la relacidén de las personas consigo mismo y con
su entorno. Debe trabajar en la vigilancia de la salud del
individuo y de la comunidad en aspectos como: prevencidn,
atencién individual y comunitaria, seguimiento de procesos
individuales y colectivos afectados en su salud. Para lograr
lo anterior el psicblogo  debe llevar acciones de:
investigacién, disefio educativo, trabajo con organizaciones,
analisis de politicas en la provisién de salud, orientacién y
educacién del paciente y de sus familias.

En el tratamiento integral del paciente con diabetes no
existe un procedimiento especifico, 1la atencidén se debe
proporcionar bésicamente tomando en cuenta las necesidades
del paciente. En las aplicaciones se combina la seleccién de
técnicas y métodos de intervencién de acuerdo a cada
situvacidén especifica. El objetivo final y comin es lograr que
la situacién sea célida, significativa para el paciente, que
sea util y favorable en el afrontamiento de su enfermedad y
sobre todo que facilite la adhesién al tratamiento médico
prolongado. Dentro de estas técnicas se encuentran: asesoria
individual, auto monitoreo, técnicas derivadas de la terapia
cognitivo conductual, técnicas para el control de estrés
(relajacion, entrenamiento en solucién de problemas), terapia
de grupo, entrenamiento en  habilidades de auto cuidado,
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técnicas orientadas a la eliminacién de las barreras para la
adherencia al tratamiento y educacidén para la salud.

¢ La adherencia al tratamiento se conceptualiza como el
grado en gque una persona lieva 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
complicaciones.

 En cuantc a las enfermedades crénicas, la adherencia se
vuelve compleja, vya que los tratamientos a los que
debera someterse el paciente serdan por el resto de su
vida. Este es el caso de la Diabetes Mellitus e implica
la participaciéon de la familia. A diferencia de otras
enfermedades incurables, la diabetes es una enfermedad
controlable por el mismo paciente y el tratamiento no
produce iatrogenia.

e El tratamiento implica acciones directas sokre el
organismo 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. [Esta
caracterizado por restricciones impuestas en la
alimentacién, en actividades sociales y actividades de
la vida cotidiana que modifican el estilo de vida del
paciente y de su familia.

e El1 control del diabético no sdlo implica una relacién
entre médico y paciente, sino ura relacién entre médico,
paciente y familia. Asi que el monitoreo y el
cumplimiento del tratamiento involucra por un lado a la
familia haciéndola parte de las consultas al médico, del
entrenamiento para conocer 1los niveles adecuados de
glucosa, etc., y por otro lado se trata de lograr
paulatinamente, la responsabilidad del paciente sobre su
propio tratamiento.

s Varios factores estan implicados en la adherencia al
tratamiento. Estos factores pueden ser agrupados bajo
dos vertientes. La primera toma en cuenta los niveles de
accibén de las personas afectadas por 1la diabetes y su
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familia, por lo que es necesario tomar en consideracién
sus actitudes y reacciones hacia la enfermedad. En 1ia
segunda vertiente se encuentra la instituciéon ha la cual
se adhieren, principalmente por necesidad econdémica. En la
institucién se hace necesario, entonces, revisar las
actitudes que presenta el personal médico que atiende a
astas familias, pues ocasiones pneden percibir las
reacciones de los pacientes como algo en contra de de su
perscna o portarse indiferentes o desinteresados ante
ellos.

¢ Un primer elementc que podria favorecer la adherencia al
tratamiento es la informacién que tanto el paciente como
la familia tengan sobre la enfermedad. Los médicos son
generalmente los primeros en proporcionar la informacion
inicial al dar a conocer el diagnéstico, perc en un
segundo momento, la informacién puede ser reforzada a
través de un curso o taller sobre la enfermedad y sus
cuidados. Este segundo momento de informacién, puede
formar parte de la intervencidn psicolédgica.

¢ La diabetes es una enfermedad que requiere visitas
periédicas al médico vya que los pacientes necesitan
estar bien controlados en cuante a 1la dosis del
medicamento que requiere su organismo, al ejercicio ya
la dieta. Por tanto el paciente y su familia deben
establecer una relacién cercana con el equipo
multidisciplinario, una relacién que exige ademas de
informacién, un contacto cercano y una relacién empatica
entre el personal de salud, el paciente y su familia.

e La forma en la que reaccione la familia ante la diabetes
determina ciertas habilidades que pueden beneficiar o
perjudicar el modo como se afronta la enfermedad. La
dinadmica familiar se modifica a partir del ‘sintoma
somatico. Generalmente éste sirve para evitar otros
conflictos existentes en la familia. Lo méds adecuado es
que la familia asuma un modelo de afrontamiento no
evitativo, es decir, que afronte sus conflictos y se
adapte a lcs requerimientos de la enfermedad cronica en
lugar de evitarlos.
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Resulta vitalmente importante conocer y comprender gqué
es lo que sucede en el paciente y en la familia cuando
se presenta una enfermedad crénica como la diabetes. No
se debe pasar por alto que se esta tratando con perscnas
que poseen caracteristicas muy diferentes y uUnicas entre
elias, que por esto mismo reaccionan de diferente forma
ante la situvacidon de una enfermedad crénica. Empero, se
ha observado que existen actitudes vy reacciones
similares durante el diagnéstico y en etapas de crisis
como la depresion y la ansiedad tanto en pacientes como
en la familia.

Las técnicas conductistas son las mas utilizadas en
psiceclogia de la salud y  sobre las que mas
investigaciones se han realizado. Son técnicas
directivas que trabajan con objetivos especificos y que
han mostrado resultados satisfactorios y significativos
en la adherencia al tratamiento. En una gran variedad de
pacientes se ha visto qgue resultan los programas que
establecen metas cuantificables como por ejemplo, lograr
que el paciente auto monitoree el nivel de glucosa en la
sangre cierto numero de veces al dia, que cumpla los
horarios exactos para la toma de sus medicamentos
orales, que se inyecte una dosis de insulina a la misma
hera todos los dias. Y las recompensas también estan en
funcién de ciertas conductas come cumplir con una dieta,
lograr cierto nivel de glucosa en forma constante, etc.
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7. PROPUESTA: UN TALLER DE INFORMACION PARA EL PACIENTE
DIABETICO Y SU FAMILIA; INCORFORACION DEL APOYO FAMILIAR COMO
ELEMENTOS QUE MEJORAN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.

7.1. ANTECEDENTES.

Con el trabajo de revision bibliografica desarrollado para la
elaboraciéon del presente trabajo, se tuvo la oportunidad de
obtener dos subproductos. El1 primero de ellos, fue la
elaboracién y publicaciéon de un articulo de difusién
publicado en 1la Revista Syndesis en la FES Zaragoza,
titulado: Diabetes y Apoyo Social; Revision general vy
posibles lineas de investigacién (véase anexo 1). El sequndo
producto fue la preparacién y propuesta de un taller de
informacién para pacientes diabéticos y su familia, asi como
la incorporacion del apoyo familiar como elementos que
mejoran la adherencia al tratamiento.

Dicho taller fue propuesto en el Programa académico de
Psicologia de la Salud, de la carrera de Psicologia en la FES
7aragoza y se encuentra en espera de su aprobacién para ser
implementado. A continuacién se presenta el Programa del
Taller en sus rasgos esenciales:

7.2. FUNDAMENTACION

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica evolutiva, es
condicionada por factores ambientales y hereditarios. Altera
el metabolismo intermedic de carbohidratos, proteinas vy
lipidos, dichas alteraciones 1llevan a dafios vasculares vy
neurolégicos.

Es un problema de salud publica, en nuestro pals se registra
un aumento en la proporcidén de muertes atribuidas a esta
enfermedad. En los 70's la diabetes fue una de las diez
principales causas de mortalidad en México; en 1990 la tasa
de mortalidad aumentdé de 15.2 a 31.7 por 100.000 habitantes y
fue la cuarta causa de muerte.

En el 2001, la mortalidad total en México, en el Area urbanra
fue de 336,551 v en la rural fue de 100,670. En este mismo
afic la diabetes se ubicd como la tercera causa de muerte con
49,954 casos, 22,355 hombres y 27,577 mujeres.
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En México prevalece en 10.6 % en mujeres y en 6 % de hombres,
los grupos de edad gque predominan son de 55 a 64 afos.
Actualmente se incrementa la demanda de hospitalizacién y su
tratamiento ideal incluye el control dietético, ejercicio vy
mejoramiento de la calidad de vida.

Una dificultad en la adhesién al tratamiento es que para el
paciente es mas facil seguir indicaciones para tomar
medicamentos, sin embargo indicaciones como guardar @y
continuar una dieta, realizar ejercicio, etc., resultan ser
mas complicadas. Al formar parte del tratamiento estos
requerimientos se convierten en motivos para que el paciente
desista del tratamiente y deje de asistir a la consulta
médica. Segquir una dieta o realizar ejercicio, se wvuelve un
problema mayor, cuando la familia no muestra interés en los
problemas del enferme o no proporciona el apoyo adecuado para
que cumpla con el régimen de tratamiento. Aln cuando el
médico lleve un control cuidadoso, si el paciente no es
conshante en su esfuerzo por controlar su enfermedad y si no
cuenta con el apoyc suficiente y adecuado de su familia,
tendrd mayores riesgos de acelerar sus complicaciones
irreversibles, guedando dafiados diversos érganos del cuerpo.

Miversas investigaciones han mostrado que la educacién para
diabéticos, respecto a cdmo evitar complicaciones es util
para que éste tenga mejor conocimiento de su padecimiento y
de como se pueden disminuir los factores de riesgo, ademas de
ser una oportunidad de interactuar con otros en las mismas
condiciones y con sus familias, expresar sus inquietudes vy
compartir experiencias de cuidado en esta enfermedad,
facilitando su afrontamiento.

En este sentido la educacién para la salud y la ensefianza de
habiites para legrar un mejor nivel de wvida son medidas
adecuadas para evitar consecuencias graves de esta
enfermedad.

La intervencidn del psicélogo es importante para favorecer un
mejor nivel de wvida, bhaciendo que el paciente acepte la
importancia de su propia participacién, ayudando a la familia
a comprender la importancia gue tiene el apoyo para el
enfermo para facilitar una pronta adaptacion, estimulando en
el paciente la comprensién y el conocimiento de su enfermedad
y facilitando la practica de estrategias de auto cuidado.
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El paciente necesita aprender a sentirse bien al realizar las
medidas de cuidado.

Bajo la premisa que reconcce al nivel de conocimiento sobre
la enfermedad y al apoyo familiar que percibe el paciente,
como elementos importantes que afectan la adherencia al
tratamiento. se desarrollo la idea de construir un Taller que
comprendiera el manejo de estos elementos en pacientes
diabéticos vy comprobar si el taller y el mejorar Ila
percepcién que tiene el paciente del apoyo que recibe de su
familia, causa algun efecto scobre la adherencia al
tratamiento a través de evaluaciones del control glucémico en
el supuesto de la existencia de una posible relacién positiva
entre control glucémico y adherencia al tratamiento.

7.3. HIPOTESIS

Hl: Si existen diferencias 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 1I antes y
después de participar en el Taller de Informacién sobre auto
cuidado y correccion del apoyo social.

Ho: No existen diferencias significativas en los indicadores
de glucosa y en los puntajes de los diferentes cuestionarios
para evaluar el nivel de conccimientos sobre la enfermedad y
el apoyo familiar en pacientes con diabetes tipo II antes y
después de participar en el Taller de Informaciédn sobre auto
cuidado y correccién del apoyo social.

Variables:

Taller de Informacién sobre auto cuidado y correccién del
apoyo social.
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V.D.

fndice de Glucosa

Calificacién en el Cuestionario de conocimientos
Calificacidén en el Cuestionario de Apoyo Social Percibido
Calificacidon en el Apgar Familiar.

7.4. METODO.

Los sujetos que participaran seran 20 personas diagnosticadas
con diabetes mellitus y sus familias, con un tiempo de
diagnostico reciente, de aproximadamente seis meses.

Muestreo:

El muestreo serd intencional y la participacién voluntaria.
Los sujetos seran informados sobre 1los objetivos de 1la
investigacion y del taller en especifico.

Disefio:

Se utilizara un disefio preexperimental intra sujeto con
mediciones pretest y postest.

Instrumentos:

Nivel de Glucemia. Puede obtenerse por medic de biometria
hematica (examen de laboratorio) o manualmente mediante el
uso de glucémetro o dextrostix. Se considera un nivel de
glucosa aceptable al resultado de obtener cifras recomendadas
de glucosa (120 a 140 mg/dl en sangre venosa en ayunas).

Nivel de conocimientos sobre la enfermedad. Adecuacidn de la
versién original del cuestionario desarreollado por el
Diabetes and Hormon Center of the Pacific (Anexo 2)

Funcionalidad de la familia. APGAR Familiar. Cuestionario que
permite clasificar a la familia en funcién de la calificacién
obtenida con la prueba, como: 0-3= severamente disfuncional,
4-6= Moderadamente funcional y 7-10= Funcional. (Anexo 3).
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Percepcién de Apoyo Familiar. ASPF. Adecuacidén de la Escala
de Apoyo Social Percibido de la Familia. Cuestionario general
sobre la ayuda que el paciente percibe y siente recibir de su
familia, que consta de 20 preguntas simples. (Anexo 4)

Procedimiento:

e Se invitara a personas diagnosticadas con diabetes
mellitus no insulina dependientes a participar en la
investigacién y en el taller. La invitacién seré
realizada a través del servicio que se proporciona en
la Clinica de Salud de la FES Zaragoza, en el servicio
de Psicologia de la Salud.

¢ En el Servicio de Psicolegia de 1la Salud se le
explicara a cada paciente en que consiste la
investigacién y el taller, la duracién y su objetivo:
aprender a cuidar su salud y hacer uso del apoyo
familiar para afrontar su enfermedad (ver contenido
tematico en Anexo 2 FA Ademas sera perfectamente
especificado que sera realizada una seleccién con
algunos criterios consistentes en algunas pruebas, por
los objetivos de la investigacién.

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

e Se solicitara informacién sobre el ultimo registro de
su nivel de glucosa y se realizara la medicidon de su
nivel glucosa si es posible. Cuando no existan
condiciones para tomar la medicién del nivel de glucosa
se programara para reunir las condiciones del registro
(ayuno de por lo memos ocho horas).

e Se aplicaradn los cuestionarios para medir el apoyo
social percibido de familiares, el apgar familiar y el
cuestionario sobre conocimientos de su enfermedad.

e Llos sujetos seleccionados para participar en el taller
seran aquellos que tengan altos niveles de glucosa vy
bajos puntajes en los cuestionarios gque evalian el
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apoyo familiar pecibido, el apgar familiar, el
cuestionario sobre conocimientos de su enfermedad.

Una vez seleccionados los 20 pacientes y sus familias,
se llevard a cabo el taller que consiste en 10 sesiones
de 2 horas (una sesidn por semana).

Al finalizar el taller se realizara nuevamente la
medicién del indice de glucgsa y se aplicaran
nuevamente los tres cuestionarios aplicados en un
inicio.
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Diabetes y apoyo social; revision general
y posibles lineas de investigacion

Ernesto Villalobos Bernal*, Elizabeth Rivera Campos**, Alfredu Villegas Lopez***

Este articulo tiene como intencion principal realizar
una breve revision sobre los conceptos de diabetes
y apoyo social. Después de la misma, se intenta
caracterizar la relacion que pueden tener estos
conceptos en el campo terapéutico y de manera
especifica en la adherencia al tratamiento de la
diabetes En la parte final, se desarrolla una suge-
rencia que, como linea de investigacion 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 produccion de
estrés y de patrones de comportamiento cultural-
mente mantenidos y transmitidos, asi como la fun-
cion de !os elemenios de tipo social y su utilidad
para reducir o aliviar los efectos del estrés, y para
mantener la adherencia a tratamientos de enfer-
medades principalmente cronicas, ha sico tema de
una considerable cantidad de investigaciones (Po-
liok. 1988 Belle. 1982, Lieberman, 1982)

Concretamente, el interés para realizar inves-
tigacion sobre estos elementos (redes, soporte y
recursos sociales) procede o tiene sus origenes en
la sociologia. A parlir de esto, muy recientemente
se ha desarrollado un conjunto de investigaciones
que intentan aclarar las condiciones bajo las cuales
el mundo social de las parsonas se relaciona fun-
cionalmente con la salud fisica y mental (Leavy,
1983; Thoits, 1986, Belle, 1982)

* Licenciado en.Pslcologia, profesor de la FES Zaragoza

** Pasante de la carrera de Psicologia, FES Zaragoza
* Licenciago en Psicologia, profesor de la FES
Zaranoza

Tratando de identificar y conocer el papel que
juega el soporte social con relacion al estrés y a 1a
enfermedad, se han llevado a cabo investigaciones
sobre diferentes problemas, como por ejemplo, la
reduccion de complicaciones originadas por el em-
barazo en mujeres con altos niveles de estrés. la
prevencion de reacciones psicologicas después de
la hospitalizacion por diversas enfermedades, la
recuperacion postoperatoria como proteccion para
la depresion clinica y. asimismo, el papel del apoyo
social como reductor del estrés después de alguna
perdida, privacion, desgracia, o como reductor del
estres en areas laborales muy eslresantes y como
elemento promotor de la adherencia 2 los trata-
mientos medicos

A pesar de que la investigacion ha sido muy
extensa, ésta ha enfrentado diversos obstaculos,
entre ios cuales se encuentran: la imposibilidad de
llevar a cabc comparaciones de resultados, por la
gran diversidad en todos los rubros, los problemas
clasicos de medicion y muestreo, asi como |a deri-
vacion de relaciones causales a partir de los resul-
tados o de Iz informacion procedente de estudios
seccionales (Licberman, 1982, Cohen y Ashby,
1985).

La investigacion de los efeclos que liene la
ayuda proporcionada por una persona a otra, que
se encuentra en una situacion o condicién critica
se ha desarrollado tanto en situaciones no especi-
ficas (estudic de la estructura y funcion de las
redes scciales) como especificas (estudio de la
estructura y funcion del apoyo social)

Las redes sociales se consideran como el
contexto en el que los recursos sociales estan con-
tenidos. Se han estudiado sus caracleristicas (la-
mano, densidad. composicion cantidad, conienide
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de intercambio, inierconexion de sus miembros) y
el impacto de éstos sobre el ajuste.

El apoyo social o recurso social es un concep-
to mas estrecho y su investigacién ha dependido
de la percepcion que la gente tiene de su red so-
cial De esta forma, la investigacion ha producido
indices generales del contexto social de las
personas (situacion no especifica) y ha requerido la
identificacion de personas que son cuestionadas
sobre la ayuda proporcionada o recibida en el
afrontamiento de una situacién estresante o critica
(situacion especifica)

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

Se ha diferenciado cl tipo de apoyo social
como formal o informal; dentro del primero pueden
identificarse como ejemplos los servicios de asis-
tencia social y la psicoterapia proporcinnada por
los profesionales; dentro del segundo, se incluyen
a los familiares, amigos, companeros de trabajo,
etcétera.

Asimismo, por lo comin se identifican cuatro
tipos imporiantes de apoyo (Thoits, 1986; Meagher,
Gregor y Stewart, 1987), a saber: emocional, in-
formativo, instrumental y de evaluacion.

El apovo emocional incluye el proveer empa-
tia, carifio, amor, estimacion, afecto y relacion. Es-
te soporte es considerado como uno de los mas
importantes.

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

La conducta instrumental que ayuda directa-
mente a la persona en la satisfaccion de una
necesidad o en el afrontamiento de un problema,
se considera como apoyo insfrumental y en él se
incluyen las ayudas monetarias, laborales, tempe-
rales y las modificaciones directas del medio
ambiente.

El apoyo de evaluacion soélo incluye la trans-
mision de informacidon, como por ejemplo la
afirmacion de posiciones, retroalimentacion vy
comparacion social.

En diversas investigaciones se ha originado
un gran avance sobre el conocimiento e identifica-
cion de Ics tipos de apoyo social, de los elementos
mas 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 sefalar una cuestion alin no resuelta;
¢{Como opera el apoyo social? (Belle, 1982; Lie-
berman, 1982, Heller, 1986, Vingerhoets vy
Marcelisen, 1988).

Cohen y Ashby (1985) han propuesto que el
efecto del apoyo social sobre el "bienestar” ocurre
a fravés de dos procesos y los explica mediante
dos modelos de apoyo: el llamado de “amortigua-
cién”, propore que el apoyo tiene un efecto protec-
tor o amortiguador contra la influencia patégena de
los eventos estresantes. El modelo alternativo
propone que los recursos sociales tienen un
efecto benéfico per se sin importar cuando y dénde
la persona esta bajo estrés (modelo de efecto
principal).

De acuerdo con este modelo, un efecto bené-
fico generalizado producido por el apoyo social
ocurre porque las redes sociales proporcionan a
las personas experiencias positivas y un conjunto
de roles o papeles estables y reconocidos social-
mente por la comunidad. Esta clase de apcyo so-
cial es relevante en virtud de que proporciona al
individuo efezto positivo, sentido de prediccion,
estabilidad en las propias situaciones de la vida y
reconocimiento de autovaloracion. La integracion
en una red social puede también ayudar a evitar
experiencias negativas (por ejemplo, problemas
legales o economicos) que en otro momento pue-
den incrementar la probabilidad de que ocurran
desérdenes fisicos y psicoldgiccs.

Las redes de apoyo social estan relacionadas
con la salud fisica a través de efectos inducidos
emocionalmente en el funcionamiento del sistema
neuroendoécrino o inmune, o influyen sobre !os pa-
trones conductuales relacionados con la salud co-
mo el fumar, el uso de alcohol o la blisqueda de
ayuda medica. En una version extrema el modelc
postula que un incremento en el apoyo social pro-
duce un incremento en el bienestar sin importar el
nivel existente de soporte. Por ctro lado, corside-




rando que el estrés surge cuando se evalua una
situacion como amenazante y no se tiene una res-
puesta de afrontamiento adecuada (Lazarus, 1966)
y teniendo en cuenta, ademas. que un solo evento
estresante puede no significar una gran demanda
de afrontamiento para muchas personas, la acumu-
lacion de problemas multiples puede persistir y
presionar al individuo para resolver el problema,
originando con ello la presencia potencial de des-
ordenes serios

El proceso de evaluacion esta intimamente
relacionado con sentimientos de desamparo y una
posible baja en la autoestima

Los sentimientns de desamparo son produci-
dos por la inhabilidad percibida para afrontar las
situaciones que demandan una respuesta efectiva
La baja auioestima puede occurnr por considerar
que la 1alla para afrontar adecuadamente se debe
a la 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 ofro lado, en un trabajo reciznte Stewart
(1989) revisa las cinco perspectivas tedricas que
han sido propuestas como interpretaciones con-
ceptuales del apoyo social. En primer lugar se
menciona a la Teoria de la Atribucién, que postula
que el individuo formula atribuciones para com-
prender, predecir y controlar su medio ambiente
de acuerdo a pesos (importancia) relativos asigna-
dos a factores internos (persona) o externos
(medio ambienie). Poi 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 Afrontainiento considera que el
apoyo social puede influir en el proceso de afron-
tamiento en el nivel de la evaluacion primaria o

secundaria, en la reeva-

a rasgos de personaiidad
estables De esta forma los
efectos de amortiguacion del
estrés producidos por el
apoyo social pueden ser
ubicados en dos diferentes
puntos: el primero puede
intervenir entre el evento
estresante y la respuesta o
la reaccion al  esires
previniendo o atenuando el
proceso de evaluacion, en
otras palabras, la percep-
cion de que otros pueden y
aeben  proporcionar oS
recursos necesarios puede
redefint la potencialidad
danina de la situacion yfo
reforzar la habilidad percibida de afrontamiento,
previniendo que una situacion particvlar sea eva-
luada como altamenie estresante.

comunidad

En nlro momento, ¢l apoyo adecuads puede
intervenir entre ia experiencia del estrés y el inicio
de los efectos paiolégicos reduciendo o eliminando
la reaccion al estres o influyendo directamente so-
bre lus procesos fisiologicos

El apoyo puede aliviar o eliminar el impacto
de la evaluacion del esirés proporcionando una
solucion ai problema, reduciendo 'a impertancia
percibida de esle, tranquilizando al sistema
neurnendocrino. de tal forma que la persona sea

benéfico generalizado pro-
ducido por ¢l apoyo social
ocurre porque las redes so-
ciales proporcionan a las
personas experiencias posi-
tivas v un conjunto de roles
o papeles estables y recoio-
cidos  socialmente por la

luacion o finalmente, como
tambieén lo establece Thoits
(1986), puede funcionar
como una esfrategia de
afrontamiento asistido,
proporcionandc las fuentes
o recuisos requeridos para
encontrar las necesidades
especificas evocadas por el
estresor, redingiendo la
estrategia de sclucion de
problemas, proporcionando
ayuda tangible, etcétera

Un efecto

La Teoria del Inter-
cambio Social o de la Equi-
dad, estahlece la
existencia de un desen de
mantener una igualdad de intercambio en las
relaciones.

Una cuarta cornente tedrica, la de la Compa-
racion Social, postula que las personas tienden a
evaluarse a si mismas y a solicitar informacion so-
bre sus caracteristicas, conductz, opiniones y habi-
lidades a través de ura serie de comparaciones
con ofras personas similares. En esta feoria, la
funcion del apoyo social de evaluacion, que tiene
por objete exaliar el valor de la persona, reafirmar
la autoestima y proporcionar retroalimentacion, es
semejante al conceplo de comparacion social
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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 explicacion sociologica, que considera
a la solecad como un producto comin y
normal de los prokblemas sociales externos
del individuo

2 La explicacion interaccionista, que ve a la
soledad como una reaccion producida por
la interaccién de la personalidad y de los
factores situacionales

3 La explicacion cognoscitiva, que considera
el factor mediacional entre los déficits so-
ciales y la experiencia displacentera

Taylor y Sheley (1990), al realizar una revi-
sion sobre el campo de la psicologia de la salud,
sefialan que una gran parte de la investigacion
sobre afrontamiento se ha dirigido scbre la deter-
minacién de los recursos para que éste se dé y
muy especiaimente, sobre el apoyo social.

Muchas investigaciones han sido reaiizadas
tratando de probar el efecto (directo o de amorti-
quacion) del apoyo social Sin embargo, quedan
pendientas cuestiones tales como cuando y dénde
el soporte social puede ser realmenle un recurso
que esta determinado por las diferencias individua-
les, de tal forma que a'gun individuo tenga meiores
habilidades para hacer un uso efectivo del anoyo
social potencial de otros

Igualmente Taylor y Shelley (1990) y Heller y
cols. (1985) coinciden en sefalar que otra cuestion
importante que tampoco ha sido investigada tiene
que ver con los problemas que los proveedores
experimentan en sus intentos para proporcionar
apoyo social a ofra persona.

En otras investigaciones se ha establecido
que la mayoria de los enfermos croricos tienen
una etiologia multifactorial muy compleja y que
son importantes lcs factores ambientales (habitos
y estiles de vida, contaminacion ambiental, estres),
lus factores hereditaiios y que incluso la etiolo-
gia puede oroceder de una enfermedad aguda que
se hace cronica Los factores sociales, también,
son muy importantes en la etiologia de las en-
fermedades cronicas, ya aue definen en gran me-
dida, la cantidad, el ritmo y la naturaleza de las
cargas, recursos y contactos fisicns, quimicos. bio-

légicos y psicolégicos con incidencia en la
salud del paciente.

El factor psicologico es importante porque
define la conducta operativa, los habitos, el estilo
de vida y las opciones personales, mediante las
que el individuo selecciona o transferma el ambien-
te social y los recursos, asi como las cargas que
recibe y por las consecuencias y correlatos
neuroendocrinos logicos y viscerales ligados a la
actividad mental, emocional y corductual.

Taylor (1986), también ha sefhalado, que des-
pués de las acciories adaptativas, se pueden pro-
ducir reacciones que son comunes a toda situacion
de crisis:

» Mantener un equilibrio personal
» Conservar una auto imagen satisfactoria

» Preservar relaciones familiares y de amis-
tad

» Prepararse para un futuro incierto
Los enfermos cronicos pueden adoptar distin-
tas estrategias para a‘rontar los problemas de esta

fase critica

» Negar o minimizar la gravedad de su tras-
torno

Y

Buscar informacion relevante

» Obtener o buscar apoyo emocional (familia-
res, amigos, profesionales)

Cuando la enfermedad es incapacitante ame-
naza gravemente el equilibrio existencial del pa-
ciente, con !a perdida de capacidades se devaluan
la posicion, la funcion social, familiar y laboral y se
produce el aislamiento social, ademas aparecen
iensiones y cambios en los papeles y relaciones
del paciente.

En el curso de la enfermedad, el fracaso de
las sucesivas expectativas terapéuticas, las pérdi-
das sociales y personales van sumiendo al pacien-
te e la desesperanza, el desamparo, la apatia y
socavan su autnestima

También la epidemioiogia desde una pers-
pectiva sociologica, ha mostrado interés en desta-
car laimportancia sanitaria del ambiente familiar,
de trabaio, vivienda, ocio, pobreza, los grupos de

f



competencia, la red de amigos y las relaciones
sociales de apoyo Este enfoque complementa al
psicologico y psicofisiolégico, su objetivo mayor es
identificar faclores psicosociales que aumentan la
resistencia a la enfermedad y los que la disminu-
yen, asi como la forma de obtener cambios favo-
rables. Se enmarca bien en la teoria de sistemas
que situa al individuo como un todo, al que irevi-
tablemente lienen que estar referidos todos los
niveles de realidad y partes que lo componen
(sistemas, érganos, tejidos, cilulas, moléculas,
atomos)

Las principales manifestaciones de interés pa-
ra la psicologia son los factores indicativos de inva-
lidez y los requenmientos de cambios en los eslilos
de vida En segundo lugar, aparecen en los cua-
dros cronicos. una nueva categoria de agentes
causales, los factores mantenedores (etiologi-
cos secundarios) muchas veces consistentes en
las moditicaciones en el estilo de wida y las rela-
ciones interpersonales.  Ambas esferas, los
cambios adaptativos y los agentes mantenedores
reactivos, suelen entrar de llenn en los dominies y
compelencias de la psicologia. sobre todo de la
psicoiogia conductual

A partir de la idea de que la diabeles repre-
senta hoy en dia un problema de salud muy impor-
tante en la mayoria de los paises, de que en la
actualidad no existe una cura o tratamiento definiti-
vo para la misina y de gue dicha enferniedad es
considerada como una enfermecdad cronica que
requiere de un control adecuado para lograr vivie
con ella, las concepciones de [a musma y las
alternativas de tratamiento han rebasado la esfara
medica lradicional y se ha reconncido la importan-
cia de adoptar un enfoque mulhdisciplinano que
asequre un mayor éxito en el control y tratamiento
de la diabetes (Harns y Lustman. 1998)

Como problema de salud importante, en
donde se mezclan diversas clases de variabies
{genetizas, ambientales, sociales, etcetera ), la
psicologia no pudo estar ausente desde el momen-
tc mismo en el que se did esta aperiura concen-
tual, primeramente con los intentos de la medicina
psicosormatica y mas recientemente con el surgi-
miento de la llamada Medicina Conductual
(Pomerleau, O 1979)

Syndesis-z

Informacion que el paciente tiene sobre su
enfermedad

Dentro de las aproximaciones de la medicina con-
ductual. han sido destacadas algunas considera-
clones’

1 Que el cambio conductual de pacientes diabéti-
cos es considerado comn Iz mela principal de
los programas de educacion para los mismos

2 Que un cuidado de la salud activo debe com-
prender la realizacion de algunas actwidades
diarias como un monitoren reqular de la gluco-
sa en sangre, vanacion de la nutricion para las
necesidades dianas observar dosis adecuadas
de medicamentos prescritos y un ejercicio fisico
regular

3 Gue para influr y hacer posible un cambio de
conductas relacionadas con la salud. es deter-
minante el nivel de conocimiento sobre la en-
iermedad que el mismo paciente y su famila
tengan

4 A lo largo de muchos afios y a través de dife-
rentes investigaciones. las ciencias sociales
han tratado de establecer y comprobar diferen-
tes teorias tralando de explicar las conductas
relacionadas con la salud en general En este
sentido Janz y Becker (1984), ban realizado
una revision de algunos estudios que han tra-
tado de comprobar la utilidad del modelo de
creencias de saiud, para explicar dichas con-
ductas. En generazl, los resultados de esta re-
vision indican que los esludins han producido
resultades contradictorios

Bloom y Hart (1980) y Harns y Linn (1985),
fambien realizaron rewvisiones semejantes para
evaiurr el valor de este modelo en la explicacion
de las conductas de salud relacionidas con la di-
abetes En el mismo sentido que Janz y Becker
(op.ctt), ellos encontraron que los resultados ce
estos estudios revisados fueron muy divergentes

Mas recientemente. Weerdt, Visser y Van der
Veen (1989), propusiercn la teoria de Fishbein y
Ajzen como tna posible guia para explicar y cam-
bar las conductas de salud relacinnadas con la
diabetes asi como para desanollar pragramas de
educacion para los atectados por esta enfermedad
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La teoria de Fishbein y Ajzen se basa en la su-
posicion de que la conducta del ser humano es una
conducta razonada La teoria considera a la
intencion de una persona como el determinante
inmediato de la accion y en el mismo sentido, la
intencion de una persona es una funcién de dos
determinantes basicos: la actitud y la norma social.

En correspondencia con lo anterior, se sabe
que dentro de las bases mportantes de la forma-
cion de actitudes se zncuentra el conocimiento
antecedente sobre lo que esté relacionado con la
actitud y en este mismo sentido, investigaciones
anteriores ( por ejemplo, Janz y Becker, 1984) han
mostrado la importancia de variables externas
(nivel de conocimiento de la diabetes, locus de
control y variables demograficas como edad, sexo,
nive! educativo) en las actitudes y conductas rela-
cionadas con la salud de pacientes diabéticos.

Luego entonces, adquiere importancia el inten-
to de investigar para tratar de establecer la correla-
cion existente entre el nivel de conocimientos que
sobre su enfermedad tienen los pacientes diabéti-
cos de tipo Il, (quiza aquellos que se encuentran
inmersos en las instancias de atencién primaria,
posiblemente IMSS) y los valores registrados en
cuanto al control glicémico observado y consignado
en sus expedientes.

La evaluacion de los conocimientos sobre di-
abetes podria ser realizada con la aplicacion de un
cuestionario. Este Ultimo podria ser adecuado de
una version original desarroliacda por el Diabetes
and Hormone Center of the Pacific (1986).

El apoyo familiar (estructura, funcién y percep-
cion) del paciente diabético

En diversas investigaciones se ha tratado de esta-
blecer la importancia de que el diabético perciba su
propia conducta como parte importante de la res-
ponsabilidad en el control de su enfermedad y la
importancia que tienen las perscnas que se en-
cuentran en su entorno, ya que la percepcion y
recepcién de apoyce, resulta importante para el lo-
gro de los objetivos del tratamiento (Schlenk, E.,
Hart, L., 1984: Ruzicki, D., 1984, Rodriguez-Moran
y Guerrero-Romero, 1997, Robles- Silva y Cols,
1995: Valadez-Figueroa, Aldrete-Rodriguez y Alfa-
ro-Alfaro, 1993).

En un trabajo reciente Valadez-Figueroa,
Aldrete-Rodriguez y Alfaro - Alfaro (1993), intenta-
ron identificar y determinar la asociacion de
algunas caracteristicas familiares de pacientes
diabéticos tipo Il y su posible relacion con el control
metabolico. Dicha investigacion la realizaron en
121 familias que asistian a dos unidades de
primer nivel de atencion en la ciudad de Guadala-
jara, Jalisco. En este trabajo se evaluaron las acti-
tudes e informacion sobre la enfermedad, sus
complicaciores y los tratamientos. En el mismo
sentido, se realizaron estimaciones psicosocia-
les sobre la etapa de desarrollo familiar, tipo de
familia y la funcionalidad de la misma. Los resulta-
dos indicaron que las familias demostraron actitu-
des negativas y conocimientos profundos y una
falta de apoyo familiar para los enfermos diabéticos
en su control.

Robles—Silva (1995), realizaron una investi-
gacion con el fin de conocer los factores sociode-
mograficos asociados a las fuentes de apoyc de
los individuos con Diabetes Mellitus tipo I!. Los par-
ticipantes en este e~tudio fueron 121 sujetos que
acudian a 11 centros de salud de primer nivel de
atencion en la zcna metropolitana del Estado
de Jalisco. Se determinaron las fuentes de apoyo y
diferentes caracteristicas del enfermo y de su en-
fermedad. De manera general se concluye que la
participacién de las fuentes de apoyo es muy im-
portante para el logro de los objetivos en el trata-
miento y se recenoce a la familia como una fuente
de apoyo accesible y disponible para este tipo de
enfermos.

En el mismo sentido Rodriguez - Moran y
Guerrero - Romero (1997), intentarcn determinar la
importancia del apoyo familiar en el control de la
glucemia en diabéticos tipo Il. La poblacion estu-
diada asistia a las unidades médicas de primer
nivel de! estado de Duranyo. Se realizaron evalua-
ciones de la glucemia en sangre venosa y se
aplicé el cuestionario Environmental Barriers to
Adherence Scales, tratando de evaluar el apoyo
familiar y la percepcion que el paciente tiene dei
mismo. Sus resultados indicaron que el apoyo
familiar que recibe el paciente diabético se
encuentra asociado significativamenrte a la
presencia de glucemia (< 140 mg/di), y por tanto
resulta tener influencia en el control de glucemia en
los diabéticos




En este sentido, realizar una investigacion 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 correlacion:

1. Estructura: Retomando las ideas iniciaies, en
donde se indico que la investigacion de los
efectos que tiene la ayuda proporcionada por
una persona a ofra, que se encuentra en una
situacion o condicion critica, se ha desarrollado
tanto en situaciones no especificas (estudio de
la estructura y funcion de las redes sociales)
como especificas (estudio de la estructura y
funcion del apoyc social), una de las evalua-
ciones del apoyo social de la familia, estara di-
rigida a establecar la estructura de la familia a
travées de un cuestionario disefado para tal
efecto. Esta evaluacion, podra ser comparabie
con los hallazgos reportados por Robles - Silva
y Cols (1935)

2. Funcionalidad Cen el fin de tener también un
nivel de comparacion con los resultados
reportadcs por Valadez- Figueroa y Aldrete -
Rodriguez (1593), podria ser evaluada la fun-
cionalidad de la familia a través de la aplicacion
del APGAR familiar, que permite clasificar a la
familia, en funcion de la calificacion obtenida
en la prueba, como : 0-3 = severamente disfun-
cional. 4 - € = moderadamente funcional y
de 7 - 10 = funcional.

3 Percepcion: La percepcion que tiene el pacien-
te diabético sobre la ayuda que 'e es propor-
cicnada por su familia, como se indico también
es una cuestion muy importante, Rodriguez -
Moran y Guerrero Romero (1997), realizaron un
intento de evaluar esta percepcion a través de
la aplicacion de la Environmental Barriers to
Adharence Scales (EBAS), que esta conforma-
da por dos partes que se encuentran dirigidas a
evaluar a) el anoyo familiar del paciente, ex-
presado desde falta de apoyo familiar hasta
apovo familiar muy bueno, b) la importancia de
este apcyo segun lo percibe el paciente, expre-
sado desde indiferente hasta muy atil. Asimis-
mo, para correlacionar los resultzdcs de estas
escalas, seria pertinente aplicar la Escala de
Apoyc Social Percibido de la Familia(ASPF),
que es un cuestionario general, que consta de
26 preguntas simples.

Syndesis-z

Control glicémico

Se ha establecido que, la cantidad normal de azu-
car en la sangre es de 115 miligramos o menos,
por 100 mililitros de sangre (115ma/dl) en ayunas
Después de una comida abundante, el nivel puede
aumentar entre 130 y 140 mg/dl

En correspondencia, en su estudio, Rodriguez
- Figueroa y Guerrero - Romero (1497), 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 investigacion contempla, la utlizacion de
este mismo criterio y dos posibiidades para su
medicion: a) realizar la medicion de manera
concurrente a la aplicacion de los cuestionarios y/o
b) tomar los promedios de las mediciones que apa-
rezcan en los expedientes de lus sujetos compren-
didcs en el estudio

Con la evaluacion de estas tres vanables se
pretenderia realizar correlaciones que permitan
decidir si existe una posible relacion entre’

+  Nivel de informacion y control glicémico

* Nivel de informacion y apoyo familiar

*  Apcyo familiar y control glicémico

e Estructura ce la familia y control glicemico

+ Funcionalidad de la familia y control glicemico

e Estructura Za la familiz y funcionalidad de la
familia

< Apoyo social otorgado y apoyo social percibido

+ Medicion del apoyo percibido ( EASPF) y me-
dicion del apoyo percibide (EBAS)

Muy recientemente, con los adelantos de 'a
tecnologia, biologia, biologia molecular, genética,
etcétera, se ha desarrollado 13 especulacion sobre
grandes curas o tratamientos para las enfermeda-
des cronicas. incluida la diabetes

Muchas promesas estan contenidas en las
investigaciones de l2 estructura del ADN y la
cloracion. Sin embargo, los mismos avances tec-
nologicos y las discusiones éticas que se derivan
de estas investigaciones, necesariamente retraza-
ran el acceso a estos nuevos tratamientos
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Mientras tanto, es necesario continuar ia bus-
queda de elementos mas prontamente alcanzables
para que si no se alivian completamente las enfer-
medades cronicas, cuando menos se identifiquen
aquellos que puedan mejorar la calidad de vida de
las personas que sufren estas enfermedades cro-
nicas.
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ANEXO: 2
CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS SOBRE LA DIABETES.

Instrucciones: Las siguientes prequntas pueden evaluar el
nivel de conocimiento que Usted tiene sobre los aspectos
principales de la diabetes.

I. Por favor sefale con una (X), la respuesta que considere
como correcta:

1. La Diabetes Mellitus:

e es causada por comer mucha azicar y comidas endulzadas

e es una condicién en la que el cuerpo no puede usar la
comida apropiadamente

¢ resulta cuando el rifndén no puede controlar el azicar en
la orina

e es5 causada por una falla del higade

. El {Los! sintoma (s) mas comin (es) de la Diabetes
Mellitus es (son):
dolor de cabeza y pecho
frecuencia urinaria alta, hambre, sed
deseos por lo dulce

D

a * @

e transpiracion, nervios

3. El nivel normal de azucar en la sangre en ayunas esta

sobre:
e 40 - 70 mg/dl
e 65 - 110 mg/dl

115 - 160 mg/dl
160 - 240 mg/dl

Las pastillas para la Diabetes (medicamento oral):
es insulina tomada en forma de pastilla

puede bajar el nivel de azucar en la sanare

son recomendadas a cualquier persona con Diabetes
pueden ser tomadas a cualquier hora del dia

*« = @& e



5. La insulina:

e o & o

mantiene constante el nivel de aziicar en la sangre todo el

dia

pueden ser tomadas a cualguier hora del dia

ayuda al cuerpo a usar la comida apropiadamente
permitiendo la entrada del azicar en las células
eleva el nivel de la azucar en la sangre, manteniendo
azucar en los vasos sanguineos

. Un programa de ejercicio regular:

puede ayudar a controlar el azicar en la sangre

puede bajar la presién sanguinea y los niveles de
colesterol

no afecta los niveles de azlcar en la sangre

puede ayudar a controlar el azicar en la sangre Y puede
bajar la presiéon sanguinea y los niveles de colesterol

puede ayudar a controlar el azucar Y no afectar el nivel
de azucar en la sangre

. Un plan de alimentacién para la diabetes:

.

debe ser individualizado para satisfacer sus necesidades
es una dieta que requiere muchas comidas especiales

no permite gue consuma harinas

permite que coma las veces que deseé

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

bajar su nivel de azicar en sangre

disminuir la probabilidad de enfermarse del corazén
bajar su ritmo cardiaco

se desconcce

Cual es la mejor eleccidn de comida para tener menos
molestias en el dia, para una persona con diabetes que
toma insulina diariamente?

refresco dietético y té caliente

sopa ¥y ensalada de manzanas

licuado

no comer o beber nada excepto agua



10. Cual de las siguientes declaraciones es correcta para la
gente con Diabetes?

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

* todos los deportes activos o ejercicios fuertes deben ser
evitados si se estd tomando insulina

¢ los cambios en el estilo de vida (planear la comida,
ejercicios, medicamentos, controlar el estrés) puede
ayudar a manejar la diabetes exitosamente.

e Los viajes deben ser evitados si se toma insulina

I1. Por favor, indique para cada una de las declaraciones
siguientes, si las considera Falsas (F) o Verdaderas (V).

11. No es necesario controlar la cantidad de comida cuando
se toman pastillas para la Diabetes (medicamentos orales
para la Diabetes).

e [ALSO

e VERDADERO

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

* FALSO
VERDADERQ

13. En muchos casos, el ejercicio puede bajar los niveles de
arucar en la sangre.

e FALSO

e VERDADERO

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

e FALSO
VERDADERO

15. Las comidas deben ser iqualmente espaciadas durante el
dia, por ejemplo. 4 - 5 horas.

e FALSO

* VERDADERO



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

e [FALSC

e VERDADERO

17. A la gente con diabetes se le permite usar la cantidad
de substituto de azicar gque deseé

® [ALSO

e VERDADERO

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

e FALSO

¢ VERDADERO

19. La comida, el ejercicio, ios medicamentos para la
diabetes y el estrés, puecden afectar los niveles de azucar
en la sangre.

FALSO
VERDADERO

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

e FALSO

« VERDADERO

21. La prcbabilidad de sufrir diabetes tipo II es mas grande
si un familiar ha tenidc diabetes.

¢ FALSO

e VERDADERO

22. Una persona con diabetes puede, frecuentemente, tener
miedo, ansiedad, negacidn, frustracién, resentimiento o
colera.

e FALSO

e VERDADERO



23. Una persona con diabetes puede tener una mas grande
probabilidad de sufrir un ataque al corazén, embolia,
ceguera o enfermedades del rifnén, en comparacidén con una
gente que no tiene diabetes.

¢ FALSO

e VERDADERO

24. Teniendo buenos cuidados para sus pies (proteccién,
limpieza y apoyo) puede estar protegido de cualquier
infeccidn, dafio y otros problemas relacionados con la
pobre circulacién y dafio nervioso.

e FALSO

¢ VERDADERO

25. Cuando el nivel de aziucar en la sangre de una persona
esta 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 MAS = EXCELENTE (90%)
20 - 22 RESPUESTAS CORRECTAS = BUENO (80%)
17 - 19 RESPUESTAS CORRECTAS = RAZONABLE (70%)

MENOS DE 17 RESPUESTAS CORRECTAS = ES NECESARIO MAYOR
EDUCACION SOBRE NDIABETES.

RESPUESTAS CORRECTAS:

1. es una condicién 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 azicar en la sangre

5. ayuda al cuerpo a usar la comida apropiadamente
permitiendo la entrada del azicar en las células

6. puede ayudar a controlar el aziucar en la sangre Y puede
bajar la presién sanguinea y los niveles de colesterol

7. debe ser individualizado para satisfacer sus necesidades

8. disminuir la probabilidad de enfermarse del corazén

9. sopa y ensalada de manzanas

10. los cambios en el estilo de vida (planear la comida,
ejercicios, medicamentos, controlar el estrés) puede
ayudar a manejar la diabetes exitosamente.

11. Falso

12. Verdadero

13. Verdadero

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. ;Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su familia
cuando tiene Usted un problema?

Casi nunca
A veces
Casi siempre

2. ;Conversan entre ustedes los problemas que tienen en la
casa?

Casi nunca

A veces

Casi siempre

3. ;Las decisiones importantes se toman en conjunto en la

casa?

Casi nunca
A veces
Casi siempre

4, ;los fines de semana son compartidos por todos los de la

casa?

Casi nunca
A veces
Casl siempre

5. ¢3iente que su familia lo quiere?

Casi nunca
A veces
Casi siempre



Anexo 4.

ESCALA DE APOYO FAMILIAR PERCIBIDO.
(ESSPF) .

FOLIO: FECHA:

INSTRUCCIONES.

Las situaciones que a continuacién se presentan se refieren a
sentimientos y experiencias que le ccurren a mucha gente,
alguna vez en las relaciones con la FAMILIA. Para cada
situacién existen tres posibles respuestas: SI, NO, NO SE.
Por favor encierre en un circulo la respuesta elegida por
Usted para cada situacién.

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

SI NO NO SE

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

SI NO NO SE

3.- Mucha gente tiene una relacién mas estrecha con su
familia, que yo con la mia.

SI NO NO SE

4.- cuando yo confidé en un miembro de mi familia, con quien
estoy estrechamente relacionado, tengo la idea de que esto lo
hace feliz.

51 NO NO SE

5.- A mi familia le agrada que yo le hable de lo gue pienso.
ST NO NO SE

6.- Mi familia comparte muchos de mis intereses.

sI ’ NO NO SE



7.- Ciertos miembros de mi familia acuden a mi cuando ellos
tienen problemas o necesitan ayuda.

81 NO NO SE

R.- Yo confié en mi familia para cobtener apoyo emocional.

31 NO NO SE

9.- Existe un miembro de mi familia con quien yo puedo acudir
sin sentirme wal, cuando me sianto desanimadu.

S1 NO NO SE

10.- Mi familia y yo somos muy abiertos sobre 1o que pensamos
de las cosas.

51 NO NG SE
11.- Mi familia es sensitiva a mis necesidades personales.
51 HO NO SE

12.- Los miembros de mi fawmilia acuden a mi por apoyo
emocional .

51 NO NO SE

13.- Los miembros de mi familia son buenos con ayudarme a
resolver mis problemas.

51 NO NO SE

14.- Yo tengo una profunda r=lacién con alqunos miembros de
mi familia.

81 NO NO SE

15.- Los miembros de mi familia obtienen buenas ideas sobre
comn hacer las cosas para mi.

SI NO NO SE

16.- Cuando yo confio en un miembro de mi familia , me siento
inconforme. *

S NO NO SE



17.- Los miembros de mi familia me buscan por familiaridad.
SI NO NO SE

18.- Yo pienso gque mi familia siente que yo soy bueno, por
ayudarles a resolver sus problemas.

ST NO NO SE

19.- Yo no cuento con una relacién intima con algin miembro
de la familia, como la relacién que ctra gente tiene con
alglin miembro de su familia.

SI NO NO SE

20.- Yo desearia que mi familia fuera muy diferente
ST NO NO SE

GRACTAS POR SU COOPERACION



ANEXO 5.

TALLER DE INFORMACION SOBRE EL AUTOCUIDADO Y CORRECCION DEL
APOYO DE LA FAMILIA PARA PACIENTES CON DIABETES TIPO II.

Objetivo General: Contribuir a preservar un optimo estado de
salud, promover el apoyc familiar para el paciente y de esta
forma, prevenir complicaciones debidas a malos cuidados por
parte de los pacientes.

Duracién: 10 sesiones de dos horas. Una sesidén por semana.

TEMA. 1. Qué es la Diabetes. DURACION. 1 SESION
Objetivos Especificos:
El Participante:

s Comentard sus expectativas sobre el taller y realizara
actividades para integrarse al grupo.

¢ Se informard sobre lo que es la diabetes mellitus.

¢ 3e informarad sobre posibles complicacicnes de la diabetes
mellitus.

SUBTEMAS :

Bienvenida

Integracién grupal

Diabetes Mellitus

Diagnéstico y Tratamiento

Prevencién

Complicaciones

Porqué es importante cuidar la salud?

TECNICAS DE ENSENANZA:

Saludos y presentacidn

Presentacién de integrantes
Exposicidn

Exposicién

Dinadmica de grupo: Lluvia de ideas.
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TEMA 2. Control de estrés. DURACION. 1 SESION

Objetivos Especificos:

El Participante:

Definird su concepto de estrés

Analizara con el grupo su concepto de estrés

Comentard sus propias reacciones anle el estrés

Clasificard las fuentes de estrés

Analizard sus reacciones a corto y largo plazo ante
situaciones de estrés.

* Expresara como distribuir su tiempo en diversas
actividades para cuidar su salud.

* & & o @

SUBTEMAS:

Qué es el estrés?

El estrés en la vida cotidiana

Como reaccionamos ante el estrés

Fuentes de estrés

Consecuencias ante el estrés

Aprendiendo a ocupar nuestro tiempo saludablemente

TECNICAS DE ENSERANZA.

Trabajo en equipos

Conferencia informal

Discusién grupal

Trabajo en equipos

Exposicidn

Dindmica de grupo: Lluvia de ideas.



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

DURACION: 1 SESION,
Objetivos Especificos.
El Participante:

¢ FEstablecerada la importancia aque tienen las relaciones
familiares para solucionar los problemas de la vida.

e Conocera la importancia que tiene la familia funcional
para todos sus miembros.

e Conocera los tipos de apoye que pueden proporcionar los
miembros de su familia.

e Identificara los apoyos que ha recibido de su familia.

SUBTEMAS :

e lLa familia

e La familia funcional

e FEl Apoyo familiar

e Los tipos de apoyo familiar

e La percepcidn del apoyo familiar

TECNICAS DE ENSENANZA.

Conferencia informal

Exposicién

Exposicion

Dindmica de grupo: Lluvia de ideas.
Trabajo en equipos.



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

Objetivos Especificos.

El participante:

Se informara sobre medidas de higiene en general,

Se informarad sobre medidas basicas para el cuidade de la
piel.

Se informard de la importancia de la higiene bucal.
Analizara situaciones en el ambiente que le hacen sentir
estrés y llevard a cabo medidas para disminuirlas.
Mencionard pensamientos y realizara accicnes que le sirvan
para controlar el estrés.

Se informaréd sobre la importancia del cuidado de sus
extremidades inferiores.

SUBTEMAS:

e Higiene y salud

e Higiene de la piel

e Entorno y estrés

¢ Soluciones a las situaciones de estrés

e Higiene y cuidado de las extremidades inferiores (pie

diabético).

TECNICAS DE ENSENANZA:

Lluvia de ideas.

Exposicidn

Corrillos

Lluvia de ideas

Exposicién y ejemplificacidn.

Manejo del auto registro de diversas actividades.



TEMA 5. Cuidado de los ojos. Duracién:1 SESION

Objetivos Especificos:

El participante:

e Se informard de la relaciédn entre diabetes
visién

e Practicara medidas basicas de prevencioén.

SUBTEMAS :

e Examen de fondo de ojo, deteccién temprana
de retinopatia.

e Prevencidn.

TECNICAS DE ESERANZA.

e Exposicién
e FExposicion.

y dano de la

v tratamiento



TEMA 6. Alimentacién. Duracién: 2 SESIONES.

Objetivos Especificos:

El Participante:

Se informard de los componentes de una alimentacién
adecuada.

Analizard la importancia de seguir un plan dietético para
prevenir complicaciones en la salud.

Se informara de los tipos de alimentos existentes y de las
cantidades que requiere de acuerdo a sus caracteristicas
individuales.

Elaborarid auto registros para comparar la calidad de
alimentacién real, con las recomendaciones del médico.

SUBTEMAS :

La funcién de la alimentacién adecuada.
" El sefior X come a escondidas”

Grupos de alimentos.

Registro de alimentacién en una comida.
Dieta balanceada.

TECNICAS DE ENSERANZA.

Exposicién
FEstudio de casos
Exposicidn

Auto registro
Exposicion.



TEMA 7. Ejercicio Fisico. Duracién: 2 SESIONES.

Objetivos Especificos:
El participante:

® Comentard sobre los beneficios de practicar ejercicio
fisico

e Aclarard dudas sobre los cuidados que debe tener para
practicar ejercicio.

¢ Practicard alguna forma de ejercicio fisico y comentara su
experiencia al grupo.

SUBTEMAS:

e FEl ejercicio y el cuerpo
e Cuidados basicos durante el ejercicio.
e Practica de alguna rutina de ejercicios

TECNICAS DE ENSENANZA.

e Exposicion
e Exposicidn
e Tarea dirigida



ANEXO 6

CUESTIONARIO - CEDULA DE ENTREVISTA. APOYO SOCIAL - ESTRUCTURA FAMILIAR.
DIABETES.

La siguiente entrevista tienc como objetivo. recabar informacion refactoniada con su enfermedad v la avuda
que su familia le proporciona para afrontarla (hacerle frente). Toda la informacion que proporcione seri solo
utilizada para los fines que persigue esta investigacion y serd tratada en forma confidencial

I DATOS ENFERMO / ENFERMEDAD

EDAD SEXO

ESTADO CIVIL ESCOLARIDAD
SITUACION LABORAL. TRABAJA ACTUALMENTE NO TRABAJA

TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
ENFERMEDAD CRONICA CONCOMITANTE
PRESCRIPCION EN LA ULTIMA CONSULTA:

DE MEDICAMENTO

DE DIETA

DE EJERCICIO

PESO

NIVEL DE GLUCOSA

OTRAS




1L DATOS. FUENTE DE APOYO.

+Qué miembro de su familia le proporciona apovo - avuda pari hacerle frenie o su enfermedad?
ESPOSA (O)
HUJA (O)

OTROS

( Especifique)

¢De las siguientes clases de ayuda. cual de ellas recibe con mavor frecuencia”. Especifiquelo cn orden de
impontancia sefialando las opciones del 1 - 3.

AYUDA EMOCIONAL ( Compaiia, informacién. conscjos) ———

AYUDA TANGIBLE O MATERIAL (preparacion de alimentos. supervision de horarios, cic )

AYUDA ECONOMICA (dinero para medicamentos. comida. cic )

4El familiar que le proporciona ayuda vive con Usted en el mismo hogar?

SI NO

Cual es la situacion laboral del familiar que le proporciona avuda?
TRABAJA ACTUALMENTE NO TRABAJA ACTUALMENTE

Cual es su cdad?

Cual es su sexo?
1L DATOS UNIDAD DOMESTICA.

+Cual es el nimero total de integrantes de la familia. que viven en el mismo hogar?
Detalle el parentesco con relacion a Usted v el sexo de cada nne de Tos mtegrantes de 1a finnlia?

PARENTESCO SEXO PARENTESCO SEXO

;Cual es el ingreso mensual de la unidad familiar? -
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