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RESUMEN.

La Diabetes Méllitus Tipo 2 (DM2) es un Padecimiento Cronico degenerativo, cuyo
tratamiento y control se basa en tres pilares que son EI Medicamento, La Dieta y El
Ejercicio (SAMFyC, 1998). En el 2003, La Organizacion Mundial de la Salud, revel6 que
solo el 50% de los pacientes que padecen una enfermedad crénica cumplen con el
tratamiento terapéutico y que e incumplimiento es mayor en los paises en vias de
desarrollo, lo que ocasiona, fuertes gastos para su control (Sabaté, 2003). Los pacientes
prefieren, en la mayoria de las ocasiones, tomar solo e medicamento, para evitar tener
gue seguir una dieta terapéutica (Mendoza, 2000).

Hipotesis: El incumplimiento de la dieta terapéutica de pacientes con DM2, es causa
principalmente del vinculo subjetivo que el paciente establece con la dieta terapéutica.

Objetivo: Analizar desde € punto de vista de |a psicologia social de la salud, cuales
son las causas subjetivas del incumplimiento de la dieta terapéutica de pacientes que
padecen DM 2.

Metodologia: Se trabgjo con un método cualitativo de investigacion a través de
preguntas semiestructuradas para conformar una entrevista a profundidad, posteriormente
se llevo a cabo € andlisis de contenido en cuatro categorias. Descripcion general de los
participantes, impacto emocional a momento del diagndstico, seguimiento general del
tratamiento y, €l impacto de la dieta como tratamiento terapéutico.

Resultados: Efectivamente, |os pacientes que padecen DM 2, no cumplen con su dieta
Terapéutica por cuestiones de tipo econdmico, social, y psicologico. Predominando las
cuestiones subjetivas como causa del incumplimiento.

Conclusiones: La Hipétesis se comprobd afirmativamente, el incumplimiento de la
dieta terapéutica de pacientes que padecen DM2, es causa principalmente del vinculo
subjetivo que establecen los pacientes que padecen DM2 con la dieta terapéutica. Si €l
paciente recibe atencion individual basada en las subjetividades colectivas e individuales,
éste tiene mayores probabilidades de cumplir con su dieta terapéutica, con lo que se

disminuirédn notablemente los costos del control de la enfermedad.
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INTRODUCCION.

La basqueda de la salud integral es el tema de moda actual, en revistas, periddicos,
programas de radio y television, constantemente se habla de los métodos y remedios
para conservar una buena salud o para recuperarla, argumentando que solo si se es
poseedor de una buena salud, se puede vivir de manera plena completa y feliz en
compafiia de los seres queridos.

Hablar de salud es hablar de la historia misma de la busqueda de la supervivencia
humana. Ya desde la época Griega se daban definiciones acerca de ella y se determinaba
la mejor forma de obtenerla, asi por ejemplo, Hipocrates dijo que la salud es la mezcla
correcta de los humores y la enfermedad es una perturbacion en la proporcién de éstos
(Harschs, 1994); En la edad media, se decia que la falta de salud o la enfermedad se
debia a la violacion de las leyes divinas y que una persona saludable era aquella que
seguia fielmente las ensefianzas de la iglesia (Hernandez y Lopez, 2003). Por su parte,
Descartes a finales del siglo XVII establece un modelo dualista; influenciado ain
fuertemente por la iglesia, pero retomando los planteamientos naturalistas de los
filosofos griegos; dice que la salud es el resultado de la correcta relacion entre mente y
cuerpo (Galvan y Hernandez, 2003).

Durante mucho tiempo se concibio la salud como la ausencia de enfermedad sea cual
fuere la causa de ésta y se trataba constantemente de eliminar las enfermedades, no de
procurar la salud o de buscarla y mantenerla si es que no se encontraban enfermos. En
realidad, el termino salud, se referia mas bien a la lucha contra la enfermedad.

Al paso de los afios, se tomo conciencia de lo que significaba verdaderamente estar
saludable, asi surgieron nuevas formas de definir el concepto de salud; como la
definicion que da la Organizacion Mundial de la salud (OMS) en 1978, que dice que:
“El estado de salud es el completo bienestar fisico, psiquico y social, y no solo la
ausencia de enfermedades” (Sarduy y Alfonso, 2001).

Por otra parte, los encargados de cuidar el estado de salud de los seres humanos
desde tiempos remotos habian sido los brujos, magos, sacerdotes, y posteriormente los
médicos. Se tomaba poco en cuenta a otros profesionistas ya que la salud era

comprendida en términos estrictamente biologisistas, con la definicién de la OMS,



queda claro que el cuidado de la salud también debe estar bajo la supervision de
psicologos y socidlogos, no solo de médicos, ya que las dimensiones del estado de salud
también son psicoldgicas y sociales; éstos factores influyen de manera fundamental en la
prevencién y contraccion de enfermedades y en el mantenimiento y recuperacion de la
salud.

Al respecto (Palomino y Hernandez, 2003), mencionan que el encargo del psicologo
social de la salud es “proporcionar una respuesta desde lo externo, teniendo como
campo de trabajo las poblaciones en riesgo, como objeto de estudio los factores
psicosociales o variables comportamentales, como demanda técnica la prevencion y
promocion de nuevos habitos y estilos de vida y el cambio de comportamiento de la
poblacién vy, finalmente su tarea: constituirse como una disciplina de apoyo al trabajo
médico”.

Las primeras intervenciones del psicélogo en el &mbito de la salud fueron bajo el
nombre de psicologia clinica. “La psicologia clinica es un campo que tiene como
objetivo el estudio, diagnostico y tratamiento de los problemas psicoldgicos, trastornos
psicoldgicos o la conducta anormal” (Phares, 1992). La actividad del psicélogo clinico
se centra en evaluar de manera psicométrica a los pacientes que presenten problemas y/o
trastornos psicoldgicos o que presenten conducta anormal, asi como también interviene
investiga y asesora al respecto. En un principio el psicologo se subordinaba al psiquiatra,
el trabajo se realizaba en los hospitales para enfermos mentales o casas de salud y
descanso mental, luego, el psicologo clinico desarrollo técnicas para tratar
padecimientos como el estrés, la obsesion, las fobias, etc. Y fue a raiz de la segunda
guerra mundial que se considero como valioso el trabajo del psicélogo por si solo, no
como subordinado del médico psiquiatra. El psic6logo clinico se limitaba al terreno de
lo anormal en lo psicoldgico, o de los problemas y trastornos psicoldgicos, por lo cual si
bien si procuraba la salud mental, no se inmiscuia en las connotaciones psicologicas que
presentaban las personas bioldgicamente enfermas.

Més tarde, surgié la necesidad de aplicar los conocimientos psicoldgicos en el
ambito hospitalario y médico en general, asi surgio la psicologia médica (Alonso, 1989)
la define asi: “La psicologia Médica abarca todos los conocimientos de la psicologia

utiles para el ejercicio de la medicina integral. Esto es los conocimientos sobre la



personalidad del enfermo, la relacion médico-enfermo, la personalidad del médico, el
diagnostico personal y comprensivo y los procedimientos de curacion psicologica o
psicoterapia”. El quehacer del psicdlogo y de la psicologia, se ven como una
metodologia util para ensefiar a los médicos habilidades sociales para su trato con el
paciente dentro de la consulta tomando en cuenta las personalidades tanto del médico
como del paciente y en base a ello se determina la forma correcta de establecer una
relacion benéfica entre ambos para lograr la salud del enfermo. Por otra parte, los
procedimientos de curacion psicoldgica se consideran en términos generales como el
método de control de conductas no benéficas del paciente para lograr el buen fin del
tratamiento médico. El psicélogo se subordina al médico y la psicologia a la medicina,
existiendo Médicos psicélogos o psicologos médicos, para quienes el fin dltimo es el
bienestar bioldgico del paciente y una de las herramientas para lograrlo es la psicologia.

Pero limitar la labor del psicélogo a una mera descripcion de personalidades y
relaciones que puedan establecerse entre éstas sugiere la necesidad de crear un area en
donde el psicologo se desarrollara mas como profesionista capas de cuidar y controlar la
salud que como simple capacitador en relaciones personales. Se necesita entonces, crear
una nueva teoria que de explicacion a los fendmenos psiquicos que intervienen en el
ambito de la salud. Y asi nace la Medicina conductual o0 Medicina Comportamental.

En 1978 Schwartz y Weiss, definen a la medicina conductual como: “El campo
intradisciplinar que se ocupa del desarrollo e integracion del conocimiento y las
técnicas propias de las ciencias comportamental y biomédica, relacionadas con la salud
y la enfermedad y la aplicacion de éste conocimiento y éstas técnicas a la prevencion el
diagnostico, el tratamiento y la rehabilitacion” (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998). Por
su parte (Buela-Casal, Caballo y Sierra, 1996), la definen como: “La disciplina
interdisciplinar que integra la psicologia conductual y la medicina, asi como el
conocimiento y las técnicas relevantes para la comprension de la salud fisica y de la
enfermedad y la aplicacion de éste conocimiento y de éstas técnicas a la prevencion,
evaluacion, tratamiento y rehabilitacion”. Ambas definiciones son muy parecidas, se
habla en ellas de la aplicacion de técnicas psicoldgicas y biomédicas al tratamiento de la
salud y la enfermedad bajo un modelo biomedico y conductual. Con el fin de investigar,

evaluar y diagnosticar y todo ello enfocado a la intervencion y rehabilitacion en el area



comportamental del paciente. El trabajo del psicélogo se limita en realidad al proceso de
enfermedad, mas que al proceso de salud. Y su intervencion se subordina ain al modelo
biomédico, asi, surgen técnicas adecuadas para el tratamiento de la obesidad, la
hipertension, el alcoholismo, que combinan la psicologia con la medicina aplicadas por
un mismo profesional para tratar con enfermedades de las cuales se dice que tienen
bases biologicas y psicoldgicas, pero ain no se logra separar la labor psicoldgica de la
labor médica.

Si bien es cierto que la salud es un proceso integral y que por tanto cada una de sus
partes interviene en las otras, también es cierto que para fines de estudio y tratamiento,
es necesario separar esas partes y que cada profesional realice su labor especifica de
manera individual, aunque no por eso no debe conocer el trabajo de los otros. Pero
también, no debe realizar él el trabajo del otro profesional. Asi, surge la necesidad de
una nueva area de la psicologia que intervenga en el proceso de salud enfermedad como
profesionista individual y que abarque todas las etapas del proceso. La psicologia de la
salud, engloba la tarea de las anteriores disciplinas complementandolas, ya que el
psiclogo no solo cumple las funciones de evaluador o de entrenador fisioldgico, sino
que su trabajo se moviliza desde la investigacién hasta la intervencion, pasando por todo
el proceso (investigacion, evaluacion, diagnostico, prevencion, asesoria, intervencion)
desplazandose en el campo de el origen, desarrollo y/o fin del proceso de salud
enfermedad. (Matarazzo, 1980), define la psicologia de la salud como: “La suma de las
contribuciones profesionales, cientificas y educativas especificas de la psicologia como
disciplina, para la promocion y mantenimiento de la salud, la prevencién y tratamiento
de la enfermedad, la identificacion de los correlatos etioldgicos y diagnésticos de la
salud, la enfermedad y la disfuncion asociada. Ademas del mejoramiento del sistema
sanitario y la formulacién de una politica de salud”.

En éste sentido se dice que el psicélogo:

1. Fomenta y preserva la salud. Esto es trabaja en el area de la salud especificamente
sin mencionar en ello relacion alguna con la enfermedad.
2. Previene y trata la enfermedad. El psicologo mediante la investigacion y el

diagnostico, pude determinar como prevenir y tratar la enfermedad.
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3. Identificacion de los correlatos etiologicos y diagndsticos de la salud, la enfermedad
y la disfuncion asociada. Esto es que a través de ésta investigacion, puede cumplir
con su labor en los dos puntos anteriores pero también establece correlaciones entre
la etiologia y el diagndstico de la enfermedad y la salud.

4. El estudio del sistema sanitario y la formulacion de una politica de salud. Con esto
cubre las necesidades de prevenir a nivel general, no individual, ya que la salud se ve
influenciada del entorno social en el que se desarrolla el individuo y si éste enferma,
es altamente probable que los que se encuentran a su alrededor lo hagan también. Al
igual que si uno tiene précticas saludables se probabiliza que los otros también las
tengan.

Los psicologos de la salud, por tanto no se centran solo en la intervencion a nivel
enfermedad, sino que trabajan desde la promocion de la salud, hasta formular politicas
de salud adecuadas para cada poblacion, desde prevenir la enfermedad hasta estudiar y
mejorar el sistema sanitario de la comunidad. Todo ello basandose en las necesidades
comunitarias que pueden variar de poblacion en poblacién.

La palabra enfermedad, proviene del latin infirmitas, -atis. Y significa: Estado del
cuerpo humano, animal o vegetal en que uno o0 mas érganos dejan de cumplir su funcion
fisioldgica normal. La enfermedad aguda es la que se desarrolla de forma intensa y
breve, la crénica es la que se desarrolla en forma gradual y prolongada.

Dentro de las denominadas enfermedades crénicas podemos mencionar la Diabetes
Mellitus (DM), el VIH/SIDA, la Depresion o las enfermedades Cardiovasculares. Las
enfermedades cronicas requieren del diagnostico y tratamiento oportunos para mejorar la
calidad de vida del paciente. Es necesaria para ello, la constante participacion del
paciente, sus familiares, el médico y otros profesionales cuyo trabajo se enfoca hacia la
salud, como el psicdlogo que realiza labores desde investigacién hasta intervencion en el
campo de la salud.

El 1 de julio de 2003, la OMS revelo que la observancia del tratamiento por parte de
los pacientes con enfermedades crénicas es de sélo el 50%. Y que el cumplimiento es
mucho menor en los paises en desarrollo. Los costos de éste incumplimiento resultan en
el bajo aprovechamiento de los medicamentos por parte de los pacientes, complicaciones

médicas y psicosociales, reduccién de la calidad de vida del paciente y sus familiares,
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aumento de la resistencia a los farmacos y se desperdicio de recursos asistenciales.
Todo ello a nivel local, estatal, nacional y mundial (Sabaté, 2003).

El problema del incumplimiento del tratamiento tiende hacia la alta, enfermedades
cronicas no transmisibles como las cardiovasculares, cancer, DM, trastornos mentales,
VIH/SIDA vy la tuberculosis, representaron el 54% de la carga mundial de morbilidad en
el 2001 y se preveé que superaran el 65% en el 2020.

Cuando no se sigue el tratamiento no solo debe culparse a los pacientes y a sus
familiares sino también a los profesionales sanitarios y a los sistemas de salud, que
tienen una gran influencia sobre el comportamiento de los pacientes. En este terreno, el
psicologo de la salud es quien debe encargarse de investigar el comportamiento del
paciente y el profesional de la salud, pero también de investigar para mejorar los
sistemas de salud, entre otros tipos de investigacion relacionados con la materia. Por lo
que parte de la tarea es ayudar a mejorar la observancia del tratamiento, con lo que
podrian obtenerse mejores resultados sanitarios. EI mejoramiento del cumplimiento es
una inversion rentable que evitara costos excesivos a los sistemas de salud que ya estan
al limite, y mejorard la calidad de vida de las personas con enfermedades crénicas.

Una vez que se ha definido la necesidad de fomentar el cumplimiento del tratamiento
en pacientes con enfermedades crénicas, nos centraremos en la investigacion de una de
ellas, la DM, cuyo nombre proviene del latin Diabetes: atravesar. Y es una enfermedad
caracterizada por una excesiva secrecion de orina cargada de glucosa, se pronostica
como grave y cronica. Se asocia con orina excesiva (poliuria), hambre excesiva
(polifagia), y sed insaciable (polidipsia), ademas de registrarse una absoluta o relativa
deficiencia en la secrecion y o accion de la hormona “insulina” (Barcel6 y Rajpathak,
2001).

La DM se clasifica en dos, los pacientes Insulinodependientes (Tipo 1) y los
pacientes No Insulinodependientes (Tipo 2) (Flores, 1992). Algunos factores de riesgo
para contraer la enfermedad son: la obesidad, la herencia genética, y presentar
enfermedades o dafios en el pancreas (Salazar, 1987). Por ultimo las principales
complicaciones que pueden presentar los pacientes diabéticos son: retinopatias,
neuropatias, neuropatias cerebrales, impotencia sexual, neuropatias diabéticas y el pie
diabético (Santiago, 1992).
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La DM es considerada como una enfermedad crdnica que representa elevados costos
sociales y econdmicos, debido a que su tratamiento debe proporcionarse de por vida una
vez que se diagnostica la enfermedad y debido a las complicaciones que ésta produce,
que requieren no solo de atencion médica costosa sino de atencion familiar constante
con lo cual se invierte tiempo, esfuerzo y dinero que no siempre los familiares pueden
proporcionar. En todo el mundo, la DM, afecta aproximadamente a 130 millones de
personas y puede aumentar a 300 millones para el 2025. Solo en estados Unidos, donde
para el 2003 se calcularon 17 millones de personas enfermas de DM se calcularon costos
de cerca de 98 mil millones de dolares y, solo en América latina, se calcula que entre el
2001 y el 2006, mueran cerca de 45 mil personas al afio por causa de la enfermedad
(Gagliardino, De La Hera 'y, Siri, 2001; CDC,2003 y; Comunicado de prensa de la OPS,
2003)* ®. En Meéxico, las cifras son igual de alarmantes ya que en 1999 en tres
organizaciones hospitalarias (Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH)
que comprende mas del 90% de los Hospitales de la Secretaria de Salud (SSA), los
Institutos Nacionales de Salud y el Hospital General de México y, por ultimo, la
Secretaria de Salud del Distrito Federal), con 467 unidades hospitalarias entre los tres
organismos. Se registraron 2 615 defunciones por causas directas de la enfermedad. Y,
23 479 egresados del centro de salud encontrandose entre las 15 principales causas de
morbilidad hospitalaria (INEGI, 2003 y; Salud Pablica de México, 2000). Con tendencia
a un aumento desmedido, segun estadisticas mundiales si no se logra una adecuada
prevencién y un efectivo control de la enfermedad siguiendo el tratamiento necesario. Al
respecto, Diversos autores coinciden en que para un tratamiento adecuado, se deben
combinar tres aspectos: 1.- Dieta, 2.- Ejercicio y, 3.- Medicacion (SAMFyC, 1998)°.

En cuanto al ejercicio, la (SAMFyC, 1998)°, menciona que si bien, incrementa la
sensibilidad insulinica y tiene un efecto protector de la DM2 disminuye la sensibilidad
del incremento de grasas saturadas y la disminucion de fibras de la dieta, lo cual resulta
contraproducente.

(Galiardino, de la Hera y Siri, 2001), en su estudio “La evaluacion de la calidad de la
asistencia al paciente diabético en Ameérica latina”, mencionan que solo el 13 % de sus
pacientes con DM2, controlaban su enfermedad solo con dieta, lo cual era un indicador

de que los médicos y los pacientes involucrados en el estudio, se adherian mas
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facilmente al uso de farmacos que a los cambios en el estilo de vida (dieta y actividad
fisica), lo cual representa un aumento en el costo del tratamiento y el sometimiento
innecesario del paciente a los efectos secundarios de los farmacos. Ademas de que las
complicaciones crénicas de la DM1 o DM2, pueden prevenirse eficazmente mediante un
control adecuado de la hiperglucemia, lo cual implicaria poner énfasis en el cocimiento
de los pacientes acerca de su enfermedad y en la calidad e intensidad de los tratamientos
administrados. Esto es, incorporar la educacién diabetoldgica del paciente como una
prestacion médica indispensable para lograr la participacion activa del paciente en el
control y el tratamiento de la enfermedad (DOTA, 2001).

Al respecto (Barcelo, Robles, White, Jadue y Vega, 2001), mencionan que, “En un
pais en desarrollo la educacién diabetologica del paciente consiguié mejorar el control
metabolico, hecho atribuible principalmente a su impacto positivo sobre la dieta”.

Como ya se ha analizado, diversos estudios centran su atencion en la importancia
que representa el cumplimiento de la dieta dentro de la educacion diabetoldgica para el
paciente diabético, que no es solo respecto de cuanto bajan los costos de la enfermedad
para las comunidades, sino también representa la posibilidad de evitar o aletargar la
aparicion de complicaciones a causa de la enfermedad y la posibilidad de mejorar la
calidad de vida del paciente. Cosa que ni los farmacos ni el ejercicio consiguen debido a
sus posibles efectos secundarios.

En cuanto a la educacién, en la Revista Panamericana de la salud (Grupo de
Estudios de Servicios Comunitarios, 2001), se menciona que es dificil cambiar los
estilos de vida del paciente (dieta, ejercicio y adicciones) y mantener los cambios a largo
plazo. Este hecho puede atribuirse a las actitudes, los temores y las practicas de los
pacientes en el contexto familiar y comunal (Arduz, Sanchez, Padilla, Fernandez,
Rosello y Guzman, 2001). Se habla por tanto de incorporar las teorias y modelos de las
ciencias sociales a los programas de salud con el fin de hacerlos mas flexibles para
controlar y prevenir las enfermedades cronicas. Se habla entonces, de la necesidad de
estudiar las subjetividades individuales y colectivas del paciente diabético en cuanto a la
relacion que éste establece con la dieta. Lo cual entra ya, de hecho, en el terreno de lo
psicoldgico y por tanto es obligacion del psicélogo de la salud investigar respecto de

esas subjetividades con el objetivo no solo de engrosar el acervo cientifico, teérico y
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practico de la disciplina, sino también con el fin de conocer, y a través del conocimiento
aumentar las probabilidades de éxito en la prevencion e intervencién médica,
psicoldgica y social dirigidas hacia el paciente diabético.

Una posible respuesta a ésta necesidad puede darse desde la Psicologia Social de la
Salud, que marca que el psicologo debe trabajar desde la investigacion, promocion de la
salud, hasta la prevencion, aplicacién y busqueda de la mejora del sistema sanitario de la
comunidad. Pensando siempre en las necesidades variantes de cada comunidad. Asi el
psicologo de la salud; cuya labor técnica es prevenir y promover nuevos habitos y estilos
de vida y, el cambio de comportamiento de la poblacién para constituirse como una
disciplina de apoyo al trabajo médico (Palomino y Hernandez, 2003), apoyandose en
éste caso de la investigacion cualitativa, que permite mediante la obtencion de datos
descriptivos la comprension en profundidad de poblaciones especificas y particulares
(Amuchastegui, 1996); se conocerd el vinculo subjetivo que establece el paciente
diabético con la dieta, lo cual, a largo plazo, permitira disefiar un programa de educacion
diabetologica que, de acuerdo a las necesidades dietéticas del paciente y al vinculo
subjetivo que éste establezca con la dieta, cumpla con ella y mejore por tanto su calidad
de vida, esto sin mencionar los beneficios econémicos para la comunidad.

Asi, el objetivo general de ésta investigacion fue: Analizar desde el punto de vista de
la psicologia social de la salud cuales son las causas subjetivas del incumplimiento de la
dieta terapéutica de pacientes que padecen DM2. Los objetivos especificos fueron:
analizar el discurso de pacientes que padecen DM2 para encontrar las cusas subjetivas
de su incumplimiento; analizar las causas subjetivas del incumplimiento de la dieta
terapéutica para encontrar las subjetividades colectivas que dan pie a las subjetividades
individuales y; sugerir los focos de intervencion en cuanto a la subjetividad de los
pacientes con DM2 se requiere, para lograr el cumplimiento de la dieta terapéutica.

La hipdtesis que se planteo fue la siguiente: el incumplimiento de la dieta terapéutica
de pacientes que padecen DM2 es causa principalmente del vinculo subjetivo que
establecen los pacientes con la dieta terapéutica. Dicha hipdtesis fue comprobada

afirmativamente.



CARTULOL

B PROCESO SALUD-ENFAERMEDAD.

Ya que la busgueda de la salud es € tema de moda actual; y que se habla
constantemente de ella a través de los medios de comunicacion para promocionar
productos gque ayuden a obtenerla, la mayoria de esos productos se centran en decir que
un cuerpo delgado es un cuerpo sano, pero que se entiende por estar “sano”, mas alin
¢Qué es la salud? Sdlo conociendo aquello de lo que se habla, puede ser comprendido y
solo mediante la comprension del fendmeno estudiado se puede intervenir en €.

Lapalabra“salud” puede ser utilizada en distintos contextos, pero en todos ellos, sea
un brindis en una fiesta 0 una respuesta mecanicay cortés de un individuo al escuchar €l
estornudo de otro, se entiende que se desea para la otra persona bienestar. Salud, en
términos coloquiales no es mas que un estado de bienestar, 6 de no enfermedad o
malestar.

Lapalabra“salud” comenzo a utilizarse desde la época de los fil 6sofos griegos. Asi,
Hipdcrates, manifesté que la salud, es la mezcla correcta de los humores y que la
enfermedad es una perturbacion en la proporcion de éstos (Harsch, 1994); en la edad
media, época donde laiglesia catdlica tenia el poder absoluto incluso sobre los reyes, se
decia que la enfermedad representaba y ocurria como consecuencia de una violacién a
las leyes divinas y que la salud, se manifestaba en aquellas personas que seguian
fielmente las indicaciones eclesiasticas (Hernandez y Lopez, 2003); para finales del
siglo XVII, cuando los poderes eclesiasticos pierden fuerza, aunque no toda influencia,
Descartes, retomando las ideas de los fil6sofos griegos, pero sin olvidar € poder divino
dominante del momento, propone un modelo dualista, donde la salud es e resultado de
la correcta relacion entre mente y cuerpo (Galvan y Hernandez 2003), esto quiere decir
gue, S no existia una correcta relacion entre estos dos factores, la persona se encontraba
enferma. Finamente, ya en e siglo XX, (Engel, 1977; Citado en: Oblitas y Becoiia,
2000) propone e modelo biomédico, donde el médico se concentra en el estado
fisiologico de la persona, reduciendo éste a lenguaje de la quimica y la fisica y

considera las ramificaciones psicoldgicas y sociales como aspectos periféricos a estado
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de salud fisiol6gica (Amigo, 1998). Por ello, durante mucho tiempo, se concibié la salud
solo como la ausencia de enfermedades, asi, €l término salud, se referia concretamente a
la lucha contra las enfermedades; en relaciéon con éste significado de la palabra, las
personas debian cumplir con ciertos requisitos considerados y dictados por los fildsofos,
cientificos o religiosos para asegurarse de que tenian salud, si no los cumplian entonces
estaban enfermos, esto es correcto en el sentido bioldgico y radical de la palabra, donde
no existen términos medios.

Asi, se identifican en principio dos factores fundamentales para que se de €l estado
de salud-enfermedad, Hipdcrates, Descartes y Engel, retoman el factor bioldgico y
Descartes e factor psicol égico.

En 1978, luego de tomar conciencia de lo que verdaderamente significa estar
saludable, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define € estado de salud como
“el completo bienestar fisico, psiquico y social, y no solo como la ausencia de
enfermedades™ (Sarduy y Alfonso, 2001). Es decir que, en e proceso llamado salud-
enfermedad, se debe tener claro que salud, no significa solo ausencia de enfermedad, ni
gue en la enfermedad, exista solo malestar. Se habla de un estado de bienestar, donde €l
individuo reporta sentirse satisfecho, feliz, “bien”; e ser humano puede padecer una
enfermedad, pero encontrarse en un estado saludable, esto es, que a pesar de la
enfermedad, e ser humano puede tener una buena calidad de vida, lo cua lo hace
sentirse y verse saludable, sentirse y verse bien. Y, la megor forma de encontrar esa
buena calidad de vida es retomando |os factores arriba mencionados, como factores que
se interrelacionan entre si, existiendo una afectacion mutua ya sea positiva o negativa, la
cua influird sobre la calidad de vidadel ser humano, y ésta Ultima debe representarse en
el @mbito biolbgico, psicolégicoy social.

De esta manera (Bosch y Ferrer, 2001) mencionan que la salud es “el resultado de
las condiciones de vida y trabajo de las comunidades histéricamente determinadas por
la estructura social, cultural y econdémica predominante en cada momento”; y éstos
mismos factores, por tanto, pueden ser la causa del estado de enfermedad de las
personas. Asi se afiade el tercer factor tan importante paralograr un buen estado de salud
que es €l factor social. Es decir, si las condiciones sociales, culturales y econdmicas son

las adecuadas, y S a esto se suma un buen control biolégico y un estado de bienestar
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psicologico, € individuo, generamente gozara de buena salud. De no ser asi, se
inclinara hacia un estado de enfermedad.

Actuamente, la referencia al proceso [lamado: “salud-enfermedad”, hace ausion
precisamente a esa situacién biolégica, psicolégicay socia donde las personas pueden
pasar de un estado saludable a uno no saludable, debido a diversos factores que Ilegan de
manera gradual y se van de la misma forma, o permanecen formando parte de la
condicion “natural” del individuo. Es decir, que las personas se encuentran en un
determinado momento del proceso, por o tanto no estan totalmente sanas o enfermas,
sino en un estado ligero, mediano 6 muy saludable. O dicho de otro modo en un estado
ligero, mediano o muy enfermo. Cuando una persona debido a diversos factores contrae
una enfermedad crénica, no se puede hablar del movimiento gradual del estado de salud
al estado de enfermedad, debido a que la enfermedad crénica permanece hasta € dia de
su muerte, pero si es posible hablar de calidad de viday de estilo de vida saludable. Por
ello, la persona puede sentirse saludable ain padeciendo una enfermedad cronica.

El ser humano debe encontrarse en alguno de los dos extremos del proceso salud-
enfermedad 6 en un punto intermedio, pues a estar en contacto constante con los
factores que influyen para que se de la salud y/o la enfermedad, el ser humano tiene
siempre la posibilidad de iniciar €l proceso hacia la enfermedad, si es que se encuentra
en € relativo estado de salud o de iniciar € proceso hacialasalud, si es que se encuentra
en el estado de enfermedad (Senado, 1999).

Lograr un estado saludable de vida implica el intento de eliminar la enfermedad o a
menos de controlarla, pero también implica, en caso de no padecer enfermedad alguna,
prevenir que ésta se presente o simplemente se busca la sensacion de bienestar.

El proceso salud-enfermedad, expresado como la unidad de lo natural y lo social en
el hombre, no forma un todo con dos polos opuestos, sino que se observan en é
diferentes grados de adaptacion del organismo frente al medio, lo cua es posible gracias
alos modos y estilos de vida que son influidos y a su vez influyen en la actividad del
hombre como ser social, por lo tanto, los modos y estilos de vida desarrollados por la
sociedad y los individuos, influirdn positiva o negativamente como elementos

benefactores o perjudiciales de riesgo. Asi, lasalud y la enfermedad son dependientes de
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los habitos y costumbres del ser humano y del resultado de las acciones y los esfuerzos
gue durante su vida cada cual hace por cuidarse y mejorar (Senado, 1999).

Asi la salud y la enfermedad obedecen a la adaptacion y equilibrio entre ambos
estados o la inadaptaciéon (Romero, 2002), se trata de un proceso bidireccional
dependiente de diversos factores como son el bioldgico el psicoldgico y € socia, pero,
para afirmar que un individuo estd sano, es necesario considerar objetivamente 4
condiciones:

e Morfologia: Que no haya alteraciones macro o microscopicas en la estructura ni

larealidad gjenaal cuerpo.

e Funcion: Las funciones vitales expresadas en cifras valorativas, se deben

encontrar en los rangos de normalidad.

e Rendimiento vital: Debe exigtir rendimiento sin fatiga excesiva y sin dafio

aparente de lo que demanda el rol socia del individuo.

e Conducta: €l individuo debe comportarse adecuadamente de forma objetiva y

subjetiva. Si éstos cuatro elementos coinciden hay salud (Romero, 2002).

Respecto de estos cuatro puntos, es necesario afiadir que si bien son los profesionales
de la salud quienes determinan si existen 0 no en un individuo, es el propio individuo
quien a final decidird s “se siente 0 no saludable’. Si puede llevar su vida de forma
“normal” o no, seglin sus expectativas, experiencias y percepciones sobre su salud,

segun su subjetividad.

ESTILOSDEVIDA.

Segun (Fernandez, 1996), el concepto estilos de vida se refiere a “los patrones de
comportamiento de los sujetos que inciden en su salud (tales como las dietas, el
ejercicio fisico, la ingestién de alcohol, el consumo de tabaco, etcétera)”. (McKeown,
1976; citado en Fernandez, 1996), realizé un estudio en donde enfatiza que los cambios
conductuales y ambientales, al analizar el incremento en los niveles de salud y bienestar
de la poblacion, juegan un papel muy importante. Por otra parte, (Lalonde, 1974; citado
en Fernandez, 1996), menciona gque existen cuatro factores determinantes de la salud que

Son:
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e Labiologia humana (genéticay envejecimiento).

¢ El medio ambiente (contaminacion fisica, quimica, biolégicay cultural).

e Losedtilosdevida

e El sistemade asistencia sanitaria

Los tres ultimos factores son susceptibles de ser modificados, es por ello que la salud
de la poblacion puede y ha podido mejorarse de manera notable en |os Ultimos afios. Al
respecto, laOMS en 1981, establecid tres metas a cumplir para el afio 2000 que fueron:

e Promocion delos estilos de vida dirigidos ala salud,

e Prevencidn de las enfermedades que pueden ser evitadasy,

e El establecimiento de servicios de rehabilitaciéon y salud (Fernandez, Op. Cit).

Metas que cada pais hatratado de darles al cance segun sus posibilidades econdémicas
y sociaes. Lo que hay que destacar, es que los objetivos se encaminaron
especificamente hacia la promocion y prevencion de la salud y la enfermedad, ademés
de buscar establecer servicios de salud. Pero no se hubiera podido alcanzar el control de
enfermedades infectocontagiosas si no se hubieran realizado acciones respecto de los
dos primeros objetivos, los cuales ademés resultan de vital importancia para la
prevencion y control de enfermedades cronicas producto de los estilos de vida en las
zonas urbanas, principalmente, pero también en las zonas semi-urbanas, las cuales
comienzan a obtener los beneficios de la vida urbana, pero también sus males a causa de
los nuevos estilos de vida que adquieren poco a poco, con la llegada por gjemplo de
centros de comida rapida, con la modificacion de sus horarios y tiempos habituales para
el trabajo, descanso y alimentacion, en fin, que la transicion del campo a ciudad trae
consigo que la poblacién demasiado rapido adopte ciertos estilos de vida que en realidad
son dafinos, méas que benéficos para su salud.

Entre las conductas humanas relacionadas con el proceso salud-enfermedad se
encuentran:

e Equilibrio dietético en laaimentacion.

e Consumo de alcohol y tabaco.

e Précticade gjercicio fisico.

e Ritmos del suefio.
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e Practicas de seguridad y proteccion (uso de cinturones de seguridad o casco en
vehiculos, prevencién en los contactos sexuales, prevencion en los periodos
prenatales y prevencion de accidentes domeésticos).

e Participacion en programas de promocion de la salud (camparias de deteccién
precoz de enfermedades y programas de educacion parala salud).

e Cumplimiento de las recomendaciones e instrucciones de profesionales de la
salud.

e Usodelosserviciosy recursos sanitarios de la comunidad.

CALIDAD DEVIDA.

Si los habitos y costumbres del individuo y su comunidad son buenos, se habra
cumplido uno de los requisitos para que pueda decirse que €ellos tienen una buena
calidad de vida, 1o que permitira al individuo llevar a cabo sus actividades cotidianas sin
dificultades extremas.

El término calidad de vida, fue creado en e dambito empresarial, donde funcionaba
como indicador de rendimiento laboral, se comprendié més tarde que para obtener una
buena calidad de vida era necesario estar saludable y fue asi como el término “calidad de
vida” se utilizd en el campo de la salud, donde lo importante era que el individuo
enfermo lograra su recuperacion (Murillo, 1996; citado en Gonzdes, Ordofiez, Feliu,
Zamoray Espinosa, 1996). De esta forma, tener una buena calidad de vida era sinGnimo
no solo de rendimiento laboral sino de un estado de vida saludable.

Lo que hadado vigencia al término calidad de vida es que se refiere a una conciencia
colectiva proveniente del sentido de responsabilidad comun respecto de los hechos
ambientales y ecoldgicos, en éste sentido, € término se refiere a ““su valor planetario,
social, comunitario y colectivo”. Otra razén por la cua e término se mantiene, es
debido a surgimiento de la preocupacion por los aspectos cualitativos y cotidianos que
el desarrollo econdmico no puede garantizar. Con esto, el término se vuelve més que un
término nacido de la revolucion industrial, se vuelve un término que engloba aspectos
humanitarios que toman en cuenta los detalles a nivel individual y grupal, detalles como

los conceptos de dolor, felicidad, satisfaccidn, bienestar subjetivo, abundancia o
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limitacion funcional, enfermedad, envejecimiento y miseria; aspectos sin los cuales no
seria posible reflexionar acerca del término calidad de vida (Moreno y Ximénez, 1996).

Aunque el término calidad de vida esté intimamente relacionado con la salud, o con
el bienestar subjetivo, debe aclararse que e tener una buena calidad de vida no implica
necesariamente gue la sensacion de bienestar subjetivo se presente en el individuo, ni
tampoco que €l individuo se encuentre en un total y completo estado de salud y, €l hecho
de que €l individuo goce de un nivel “aceptable’ de salud en términos de su percepcion
de bienestar subjetivo, o en términos bioldgicos, no implica que tenga una buena calidad
devida

Ahora bien, la forma como puede evaluarse si una persona tiene 0 no una buena
calidad de vida es midiendo dos tipos de criterios; los objetivos y los subjetivos, los
primeros estén en funcion de fendmenos observables como son: la seguridad econdémica
y social, las conductas encaminadas a cuidado de la salud, €l nivel escolar alcanzado,
etc. Y los segundos se encuentran en funcion de fendmenos no observables fisicamente
sino verbalmente como son & hecho de como la gente aprecia su vida personal, si le es
satisfactoria 0 no en relacion con los fendmenos objetivos; de manera que las
apreciaciones subjetivas del individuo, involucran juicios de satisfaccion respecto de las
situaciones y condiciones de vida que experimentan las personas (Barbosa, 2001). El
término, calidad de vida, relacionado especificamente con la salud, puede referirse
especificamente a la percepcion que tiene e paciente respecto de los efectos de una
enfermedad determinada o de los efectos de la aplicacion de cierto tratamiento en
diversos sectores de su vida, especidmente en los sectores emocionales, fisicos y
sociales. Por €ello, la meta de la atencion a proceso salud-enfermedad, se debe orientar
no solo haciala eliminacion de la enfermedad sino ala mejora de la calidad de vida del
paciente (Gémez, y Sabeh, 2000). Sobre todo, se busca mejorar la calidad de vida en
pacientes a los que,”’se les prolonga la vida, como resultado de la intervencion médica y
de la tecnologia para la salud” (Palomar, 1997). Como es €l caso de los pacientes con
enfermedades cronicas.

En e ambito de la salud, para evaluar concretamente la calidad de vida del

individuo, se requiere conocer:
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e El estado de actividad fisica del paciente, incluyendo los tiempos de actividad y
reposo y € grado de cumplimiento de sus obligaciones domésticas, sociales y
profesionales en términos de actividad fisica.

e El estado psicologico del paciente, poniendo especia atencion en el grado de
ansiedad y depresion.

e Lacapacidad del paciente para mantener relaciones afectivas interpersonales en
los diferentes &mbitos: familiar, social, fraternal, etc.

e El propio juicio de si mismo (Gonzales, Ordoéiiez, Feliu, Zamora y Espinoza,
1996; citados en Barbosa, 2001).

Desde e campo de la psicologia, € término calidad de vida, se refiere “al tipo de
respuesta individual y social ante el conjunto de situaciones reales de la vida diaria™.
Lo cual indicaque, si bien si se toman en cuenta los componentes objetivos del bienestar
descritos anteriormente, se analiza principalmente la percepcion del o de los individuos
respecto de ese hienestar, igualmente se anaizan los procesos que conducen a esa
satisfaccion y los elementos integrantes de la misma, ya que por gjemplo, no basta con
tener un bien material como indicador de una buena calidad de vida, es necesario
desearlo, para que e individuo perciba esa satisfaccion la que en realidad le indica su
buena calidad de vida ( Moreno y Ximénez, 1996).

La calidad de vida, como fendmeno relacionado con situaciones socioculturales,
biol6gicas, psicolégicasy econdomicas (Palomar, 1997), puede ser modificada de manera
espontanea por la evolucién del proceso salud-enfermedad hacia la enfermedad o hacia
la salud ya que la calidad de vida influye sobre el proceso salud-enfermedad no solo de
manera unidireccional; por otra parte, € tratamiento médico y psicolégico durante €l
proceso sal ud-enfermedad también pueden modificar la calidad de vida, ésta se modifica
ademés con la interaccién del paciente con los profesionales de la salud, sus familiares o
sus conocidos mas allegados.

Se han tomado en cuenta los factores fisicos, psicologicos y sociales como
determinantes de |os estilos de vida del individuo y de la poblacion, como determinantes
en su calidad de vida y por supuesto como determinantes de la salud. Los factores
mencionados fungen como: medios de transmision, como estresores, como fuentes de

peligro o proteccion, como facilitadores de conductas saludables y como proveedores de
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recursos para la obtencién de la salud. Esto en funcion de que a convivir en sociedad, €l
individuo construye las propias representaciones de lo que es la cultura en la que esta4
inmerso, construyendo asi 10 que se denomina como subjetividad, con €llo, € individuo
adquiere y reconstruye informacion no solo de los habitos y costumbres de su
comunidad sino que ademas construye o reconstruye las formas como debe cuidar de su
salud, las formas como debe vivir su enfermedad, aceptandola, negandola, luchando
contra ella, etc. Construye también las formas como debe convivir con individuos
enfermos, a tiempo en que asimila la forma como los individuos “sanos’ conviven con
é como individuo enfermo. De esas construcciones, se deriva su forma de percibir su
estado saludable ubicandose a si mismo hacia el malestar o el bienestar (Birulés, 1996).
Es asi como € individuo a través de lo que percibe y construye de su comunidad,
tiene las herramientas necesarias para percibirse como ser saludable o no saludable, y
para dirigirse o no hacia ese estado saludable que solo é puede definir como tal. Y en
donde solo él puede encontrar los caminos para dirigirse hacia alguno de esos estados. Si
bien puede entenderse con €l discurso anterior que €l ser humano se encuentra “solo” en
su busqueda del estado saludable, no es del todo cierto, pues para acompafiarlo en esa
busqueda existen profesionales de la salud quienes, cada cual en su campo de estudio e
intervencion, le acompaniaran y facilitaran los medios para que logre su objetivo, es €
caso del psicologo social de la salud, quien, a estudiar la subjetividad del individuo en
el proceso salud-enfermedad, o al estudiar a la comunidad donde dicho individuo esta
inmerso, encuentra y le proporciona a individuo més y mejores herramientas para

encaminarse hacia el estado de vida saludable.

ETAPASFUNDAMENTALESDEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD.

Entender como se da e fendmeno de la enfermedad, implica entender el proceso
salud-enfermedad, ya que la ausencia o presencia de |os mismos factores que influyen en
la salud, puede influir para que e individuo este inclinado hacia un estado enfermedad,
la cua estd ligada a la ley de la causalidad; donde, “‘no hay enfermedad sin causa, no

hay enfermedad sin etiologia™ (Senado, 1999). Y éste es e primer momento donde, de
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encontrarse en un estado saludable, el individuo comienza a dirigirse hacia un estado de
enfermedad, hablando en términos lineales.

Existen dos tipos de causa de la enfermedad que son los factores externos y los
internos, los primeros relacionados con agentes microbianos, toxicos, emociones,
insolacion, ingestion excesiva de alimentos, etc. Y los segundos, relacionados con €l
sexo, la raza, e tipo constitucional, etc. Los factores externos son los factores
ambientales y los factores internos son los factores bioldgicos o genéticos que hacen
posible la accidn del agente externo; son necesarias las dos causas, las genéticas y las
ambientales, para que se de € fendbmeno de la enfermedad, ya que, s no hay una
predisposicion genética en € organismo, el factor ambiental no puede influir de manera
negativa sobre € ser humano (Senado, 1999). Aunque cuando se trata de malestares de
orden psicoldgico no necesariamente debe existir una predisposicion genética de parte
del organismo, sino una predisposicion del mismo orden psicolégico dado por €
ambiente social donde € individuo se desenvuelve, por egemplo las condiciones
materiales de existenciay de trabajo (Castillo, 2001).

En cuanto se dan los factores adecuados para que e organismo contraiga una
enfermedad, el paso de la salud alaenfermedad comienza con:

e Un periodo de incubacion del agente patdgeno, periodo que puede ser corto o

largo.

e En una segunda etapa, aln preclinica, la enfermedad puede ser diagnosticada si

se hace uso de |os controles periddicos de salud.

e En latercera etapa hay sintomas mas o menos manifiestos a los que se les puede

dar importancia o no y que el médico puede o no descubrir.

¢ Por ultimo viene lareaccién intensa del organismo provocada por a inadaptacion

al agente patogeno, en tal forma que el proceso patoldgico interfiere con la
funcion normal del organismo y con lavida cotidiana del paciente.

La gravedad de una enfermedad, depende del grado de las alteraciones funcionales
que provogue (Martin, 1992). Se pueden nombrar entonces dos periodos en € proceso
hacia |la enfermedad, el prepatogénico y el patogénico. En el primero se ubican los
factores de riesgo en relacion con e huésped, e hombre, y con e ambiente. Sus

caracteristicas son que ocurre en e medio ambiente antes de ser afectado € hombre,
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como parte del estado aparente de salud dentro del equilibrio ecoldgico, es anterior alas
manifestaciones subclinicas, es asintomatico y no epidemiolégico desde e punto de
vista clinico y por Gltimo es la etapa de interaccion de los factores de riesgo. Estos
altimos pueden ser: fisicos, quimicos, biolégicos, psicoldgicos y socides, o
simplemente, como ya se dijo, ambientales y sociales 0 externos e internos. Por otra
parte, el periodo patogénico se inicia cuando comienza la interaccion entre el huésped y
el agente, que es todo elemento, sustancia o fuerza animada 0 no cuya presencia o
ausencia en relacion con el huésped, puede servir como estimulo biol6gico, psicol6gico
y social parainiciar o perpetuar €l proceso de enfermedad; la respuesta del huésped ante
el estimulo de enfermedad se traduce entonces en cambios organicos y funcionaes a
través del periodo patogénico, lo cua constituye las etapas evolutivas del curso de la
enfermedad (Pérez, 2002).

El proceso salud enfermedad no tiene una causa Unica, ocurre por la suma de varios
factores (Vargas y Palacios, 1993), mencionan los factores genéticos, ambientales,
socioecondmicos, demograficos, culturales y educativos; como factores causantes del
proceso salud enfermedad. Es decir que una persona puede enfermar por ejemplo de
gripa no solo porque ha hecho mucho frio, sino que ademas no tuvo dinero para comprar
cobijas y ademés no consumié suficiente vitamina “C”, e incluso, coincidié con que en
esa época se encontraba muy estresado y por lo tanto las defensas del organismo no
estaban funcionando a cien por ciento, de ésta forma se establece € principio de la
multicausalidad con lo que los profesionales de la salud entre ellos e psicélogo se
orientan para actuar sobre los efectos especificos como sobre los predisponentes del
proceso salud-enfermedad a fin de promover la salud y evitar la enfermedad (San
Martin, 1992). En éste sentido, la importancia del psicdlogo en € proceso salud-
enfermedad radica en que la salud est4 profundamente influenciada por la conducta,
pensamientos y relaciones sociales de los individuos (Sanchez, 2000). Ya que € ser
humano necesita a lo largo de su vida de una alimentacion adecuada, habitos de higiene
personal en e hogar y en la comunidad, actividad fisica y descanso para fortalecer y
mantener el cuerpo, diversion y afecto. La ausencia de alguno de estos factores provoca
dafios, en ocasiones, irreversibles a la salud del individuo. Por otra parte las malas

condiciones de vida, las condiciones nocivas de trabajo, €l alto grado de urbanizacién, la
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falta de servicios de salud publica adecuados, los malos hébitos alimenticios, las
adicciones, € sedentarismo, € bajo nivel escolar, € rechazo a las medidas sanitarias
preventivasy e aislamiento social, representan factores de riesgo que actuando continua
y graduamente influirdn negativamente en el proceso de salud enfermedad. Si los
factores de riesgo vencen sobre los factores positivos el resultado serd el deterioro
progresivo del organismo y por ello se habla de modificar los modos y estilos de vida, de
manera que sean favorables ala conservacion de la salud (Senado, 1999).

Por €llo, la labor del psicdlogo en los servicios de salud es tan importante, ya que,
precisamente la especididad del profesona de la psicologia, es modificar
comportamientos a fin de mejorar la calidad de vida del ser humano, lo cual se puede
lograr brindando atencion particular 0 comunal a través de proyectos educativos; que en
materia de salud, pueden estar dirigidos hacia la prevencion de la enfermedad,
promocién de la salud o hacia la intervencidon directa para eliminar o controlar la
enfermedad a través de la modificacion de los hdbitos y costumbres que tienen que ver
como factores predisponentes o que mantienen la enfermedad; facilitando e psicologo
con éstas acciones, que €l individuo como organismo y como ser socia retome €
camino hacialasalud, en e proceso salud-enfermedad.

CONNOTACIONESPSCOLOGICASDE LA ENFERMEDAD.

La enfermedad toma un significado de pérdida para quien la padece en tres sistemas
diferentes que son: la pérdida de la salud y el bienestar; la pérdida del status socio-
familiar y profesional y la pérdida de la libertad y la autonomia persona (Montes y
Bayle, 2002). Y por supuesto, con la enfermedad, también sobreviene la idea de la
muerte. Segun la gravedad de la enfermedad, ésta tendra influencia sobre los aspectos
mencionados, puede ser que el hecho de padecer una enfermedad solo influya sobre la
pérdida de la salud y bienestar personal y que ésta pérdida dure poco tiempo, por
gemplo, s se trata de padecimientos sencillos y agudos como una gripa, pero, s los
sintomas de la enfermedad son duraderos o cronicos, entonces puede sobrevenir ademas
lapérdidadel status social en el sentido amplio, ya que la persona al tener malestares, no

podra realizar sus actividades cotidianas de manera normal en todos los contextos en
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donde se desenvuelve, con |o que en esos contextos se vuelve poco funcional y por tanto
se vera relegado de sus obligaciones normales por otras menos complicadas o incluso,
en el ambito laboral puede ser despedida la persona enferma; por otra parte, si la persona
se encuentra en una etapa terminal, se habla de pérdida de la autonomia personal, es
decir que la persona incluso ya no puede hacerse cargo de si mismay por consiguiente
depende de otros para sobrevivir.

Con la palabra “ Sintoma’, se entiende una estructura que implica que “el sujeto es y
a la vez no es, el mismo, antes que después de determinado suceso” (Garcia, 1996). Es
decir que la enfermedad no solo atera de manera temporal a individuo con la llegada
del agente patégeno al organismo, sino que ademas luego de padecer una enfermedad €l
individuo puede presentar secuelas de la misma, como cuando quedan marcas en la cara
por causa de una enfermedad vira o; las secuelas pueden ser de orden psicolégico,
donde el individuo siente temor por g emplo de consumir determinados alimentos que ya
le han hecho dafio, 0 en general de redlizar o no actividades que sabe que pueden
provocarle € regreso de alguna enfermedad. Asi, visuamente el sujeto puede ser €
mismo, pero bioldgica, psicoldgica y sociamente, las estructuras del sujeto han
cambiado a manera de adaptarse mejor a proceso de cambio sufrido y de prevenir
posibles procesos de salud-enfermedad futuros. Ya que, la historia de una insuficiencia
personal, social o de autonomia, quedan presentes en el individuo.

La pérdida de la funcionalidad del sujeto, es una caracteristica que ostenta la
ideologia de los profesionales de la medicina y la psicologia, “pero se olvidan éstos
profesionales de considerar el conocimiento que se deriva de la enfermedad como
reaccion generalizadora con intenciones de curacion” (Canguilhem, 1984; citado en
Garcia, 1996). Esta Ultima frase se puede entender de diversos modos, uno, es que la
enfermedad vista como un estado de crisis en e organismo, genera en e mismo las
defensas necesarias para prevenirla en ocasiones futuras en donde se relinan los factores
para que €l proceso hacia la enfermedad inicie de nuevo, otro es, que tanto para €
enfermo como para los profesionales de la medicina, es un estimulo generador de
creaciones técnicas o subtécnicas en pro de la eliminacién o control de la enfermedad;
con lo que se puede mejorar no solo lavida del paciente sino de toda la comunidad. Esto

resultaria en que el proceso hacia la enfermedad puede ser positivo para encontrar €l
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camino hacia la salud en momentos futuros, aunque, por supuesto no es una forma
deseable de encontrar ese camino, sin embargo, asi ha sucedido en padecimientos como
el cancer o la DM, en donde, al surgir € padecimiento se han buscado las técnicas
mejores para obtener la cura o la manera de controlar dichas enfermedades y por su
parte, los pacientes, tienen que realizar acciones impuestas como tratamiento para
controlar o erradicar su enfermedad, pero éstas acciones ademas ayudan para mejorar en
general la calidad de vida no solo del paciente sino también de sus familiares. Aungue €
saber genera desde dichos espacios de enfermedad excluye la subjetividad del enfermo,
es decir 10 que piensa, siente y juzga de su propia enfermedad y de su manera de vivir
dicha experiencia. Por lo que no hay que relacionar determinado acto de un sujeto
“normal”, es decir “sin enfermedad”, con un acto andlogo del enfermo, “sin comprender
el sentido y el valor del acto patoldgico en las posibilidades de existencia del organismo
modificado” (Canguilhem, Op. Cit.).

“Las terapéuticas y terapias, como modos técnicos de operacion médica y
psicoldgica, respectivamente, requieren, siguiendo la ensefianza de Canguilhem, de
formas originales y sobre todo, criticas de analisis, que accedan no Unicamente a la
comprobacion de resultados de aquellas operaciones que aspiren a curar a un sujeto,
sino a la estructura y dindmica del proceso del mal, para con ello lograr ...trascender la
sobrefaz de la enfermedad, de tal manera que sea posible el analisis de las relaciones
que hasta cierto punto podrian mantenerse como insospechadas o insignificantes para
el proceso de investigacion de normalidad y patologia (Canguilhem, OP. Cit.)”. Con lo
anterior se quiere decir que se debe anadlizar criticamente y de manera particular las
conductas, habitos y costumbres de cada individuo enfermo, obedeciendo a su particular
subjetividad, para encontrar la verdadera estructura y dindmica de la enfermedad, solo
asi, los profesionales de la salud, estaran en el verdadero camino hacia el encuentro de la
cura.

En & proceso salud-enfermedad y segun las definiciones de salud proporcionadas
por la OMS, encontrar la cura de las enfermedades no es suficiente, es necesario poner
més interés por las actividades preventivas y de promocion de la salud, ya que con €llo,
se evitarian los efectos que el padecimiento produce en el enfermo y por supuesto los

costos econdmicos, sociaes, bioldgicos y psicoldgicos en materia de salud-enfermedad,
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disminuirian considerablemente por 1o que e modelo administrativo actual debio
incorporar férmulas que “no poseia’, que son: La prevencion de la enfermedad y la
promocion de la salud (Salinas, 1995); se puso entre comillas la frase “no poseia’,
porque, s se revisa e modelo administrativo en materia de salud para México, si se
hablaba de prevencion en las décadas anteriores, sblo que no se llevaban a cabo dichos
programas 0 no de manera adecuada y se degjaba de lado latarea de la prevencion; hasta
ahora es que se ha hecho publica la necesidad de llevar a cabo este tipo de programas,
aunque alin carezca de lainfraestructura necesaria parallevarlo a cabo no sélo en cuanto
alainfraestructuray materiales, sino en cuanto alafalta de recursos humanos, ya que, la
prevencion a nivel comunitario y personal, mas que ser una labor de los médicos, es una
labor que deben llevar a cabo los psicdlogos, socidlogos y trabajadores sociales, por las
razones que ya se han mencionado (Cambios en los estilos de vida). Pero, no hay plazas
suficientes para €l psicologo y € resto de los profesionales mencionados en los
hospitales y centros de salud. Aungue ya se sabe que se deben involucrar los factores
psicologicos y sociales en la busqueda de la salud y en € estudio y atencion de la
enfermedad (Castillo, 2001).

TIPOSDE ENFERMEDAD.

La palabra enfermedad proviene del latin “infirmitas —atis’ y significa: estado del
cuerpo humano, animal o vegetal en donde uno o mas érganos dejan de cumplir su
funcion fisiologica normal. Hay dos tipos de enfermedad, las agudas que son las
enfermedades que se desarrollan de manera intensa y breve y las cronicas que son
aguellas que se desarrollan en forma gradual y prolongada.

Dentro de las denominadas enfermedades crénicas podemos mencionar la Diabetes
Méllitus (DM), € VIH/ SIDA, la depresion o las enfermedades cardiovasculares. Las
enfermedades cronicas requieren de un diagndstico y tratamiento oportunos para mejorar
la calidad de vida del paciente, para ello es necesario la constante participacion del
paciente, de sus familiares, del médico y de otros profesionales cuya labor se enfoca
hacia la salud (Sabate, 2003), entre ellos € psicologo, quien, en el campo de la salud,

trabaja directamente con el paciente, sus familiares y 1os médicos que los atienden para
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mejorar las relaciones que entre éstos se establecen, pero ademas coadyuva a que se
lleven a cabo adecuadamente las estrategias de prevenciéon y tratamiento de la
enfermedad, buscando siempre gue, de la megjor manera posible se encuentre € relativo,
total y completo bienestar en cuanto al estado de salud del enfermo se refiere. El estado
de salud en las enfermedades cronicas es relativo, ya que no puede ser completo y total
ya que los sintomas estén presentes constantemente y basta un descuido para recaer de
manera grave, el paciente, por consiguiente, no puede acceder a un estado de salud, en la
totalidad del sentido de la palabra, pero si puede acceder a un estado saludable con una
buena calidad de vida, si sigue € tratamiento que los médicosy otros profesionales de la
salud le prescriben, de la forma adecuada, es decir si logra una modificacion en sus
estilos de vida, recordando que el estado saludable de vida se encuentraal lograr realizar
las actividades cotidianas de manera normal, sin complicaciones severas producto de la

enfermedad que se padece.

ENFERMEDADESCRONICAS

Las enfermedades crénico degenerativas se reflgjan sobre la imagen corporal,
otorgando a cuerpo un notorio deterioro y transformacion (Ibanovichi, 1994). Lo que
trae para € paciente, ademés de las mencionadas consecuencias generales de la
enfermedad, un cambio en |a percepcion del propio cuerpo; éstos cambios de percepcion
personal y éstas consecuencias de tipo personal y social, son factores que influyen para
que el paciente cumpla o no de la manera adecuada el tratamiento que su médico les
prescribe; a respecto, en el &rea de investigacion respecto de las enfermedades cronicas,
se tiene més experiencia en materia de intervenciones dirigidas a hacer cumplir €l
tratamiento en enfermedades como la hipertensién, el asma, la diabetes y la tuberculosis
mediante el Tratamiento Breve Bajo Observacion Directa (DOTS) (Sabate, 2003). El
hecho de que éstos tratamientos hayan dado buenos resultados en éstas enfermedades, se
debe a que un tratamiento dard mejores resultados si su aplicacién es breve, ya que €
paciente no responde favorablemente ante tratamientos de tiempos largos de duracion
(Hulka y Burdette, 1976). Si bien los DOTS, han dado buenos resultados en éstas

enfermedades, no son 10s mejores esperados, ya que & incumplimiento en € tratamiento
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por parte de pacientes crénicos sigue siendo un grave problema a nivel mundial, esto se
debe a que las enfermedades crénicas, como ya se menciono, son de desarrollo gradual y
prolongado, es decir que si enfermedades como la depresion pueden curarse, €l tiempo
en que se logra € estado de salud puede ser muy largo y, en enfermedades como la
diabetes 0 €l VIH/SIDA, no existe una cura, por lo que el paciente solo puede acceder a
control de por vida una vez que se diagnostica la enfermedad con €l fin de disminuir la
gravedad de los sintomas, por €llo, €l tratamiento resulta no solo de una larga duracion,
sino de una duracion hasta la muerte.

Aunado a esto, el natificar a un paciente cronico su estado actual de salud, es un
momento que conlleva a una serie de cambios a quien se le notifica; con e modelo
contemporaneo de salud, el biopsicosocial, se considera necesario notificarle al paciente
sobre la naturaleza de su padecimiento y sobre los estragos que éste pueda llegar a
causarle, de modo que €l paciente, a conocer su enfermedad y prondstico, tenga la
capacidad de decidir respecto de los procedimientos de curacion y puede también
reorganizar su vida social y laboral s asi |0 desea (Ayarray Lizarraga, 2002). Es decir
gue se degja en manos del paciente la decisién de tomar un tratamiento adecuado o no
tomarlo, la decision de seguir el tratamiento que se le indica 0 no seguirlo y ademés de
hacerlo de la forma como a paciente mas le convenga, no hablando tanto de
conveniencia respecto de su enfermedad, sino de conveniencia respecto de sus habitosy
costumbres. Para persuadir a paciente de lo que mas le conviene, e médico debe
explicarle detalladamente |os pormenores de su tratamiento, pero a veces eso no resulta
suficiente, por larazén antes citada, de que €l paciente sufre cambios subjetivos respecto
de si mismo, de su enfermedad y de su vida social.

Es en éste momento donde la labor del psicdlogo resulta de gran importancia, no
solo para persuadir a paciente de que cumpla adecuadamente con los tratamientos, sino
obedeciendo a la particular subjetividad del paciente, investigar la estructura basica de la
enfermedad como |lo mencionaba (Castillo, 2001), solo entonces podra modificar los
habitos y costumbres del paciente, haciala megjora de su calidad de vida; focalizando, €
psicologo, su accion, no solo en e individuo, sino también en sus familiares y en los
meédicos que lo atienden, pues |las enfermedades cronicas no solo producen efectos hacia

los pacientes sino también hacia sus familiares en el entendido de como se modifican las
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interrelaciones entre éstos. Las acciones que lleve a cabo € psicologo, tambien deben
dirigirse hacia la comunidad, ya que, las enfermedades crénicas son producto del modo
de vida moderno y urbano principal mente, por 1o gue muchos individuos corren el riesgo
de padecerlas, y muchos otros ya las padecen. Se trata de las llamadas plagas modernas
en donde la labor comunitaria resulta indispensable. Para llevar a cabo, esta labor, se
necesita conocer |os habitos y costumbres particulares de la comunidad que se atiende a
fin de detectar los factores de riesgo mas importantes y hacia ellos dirigir laatencién y la
educacion de la comunidad.

L as enfermedades crénicas entonces, son enfermedades de larga duracion que si son
detectadas atiempo y con el tratamiento adecuado, se puede lograr detener el avance de
los sintomas de la enfermedad o sus complicaciones, para ello se necesita que € paciente
tome la decision de seguir adecuadamente su tratamiento, la labor del psicdlogo resulta
de vital importancia, sempre y cuando a través de la investigacion, logre detectar 1os
factores de riesgo mas importantes segun las particularidades de la comunidad o del
individuo hacia donde dirige sus servicios como profesional de la salud, con €l fin de
dirigir a individuo hacia la lucha contra e proceso salud-enfermedad, pero
principalmente hacia la mejora de su calidad de vida. Solo después de ésta ardua labor
de investigacion, el psicologo lograrallevar hacia la comunidad modelos de intervencion
adecuados a sus necesidades.

El psicélogo, como profesional de la salud, juega un papel fundamental en la labor
de lograr que €l paciente cronico cumpla su tratamiento dirigiendo sus actividades a la
modificacion de los estilos de vida, para ello, debe dirigir su mirada hacia la subjetividad
individual y colectiva. A como se perciben y son percibido los que padecen la
enfermedad, a cOmo se construyen las relaciones entre dichos individuos y a como éstas
percepciones y representaciones influyen en los estilos de vida del individuo que padece.
Se habla de padecimiento, debido a que en éste concepto se “incluye la atencion,
percepcion, respuesta afectiva, cognicién y valoracion directa ante la enfermedad y sus
manifestaciones, haciendo ademas referencia a sus dimensiones culturales (Kleinman,
1980; citado en: Torres, 2002). Asi, para (Torres, op. Cit), € observar la enfermedad
crénica como un padecimiento, nos facilita visualizarla “desde dentro”, desde €l terreno

de la subjetividad individual y colectiva, no desde € tradicional punto de vista médico
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gue ignora o minimiza dicha subjetividad. Con €ello, es posible tomar en cuenta, para €
estudio de los padecimientos, ““los significados que un enfermo le otorga a la
experiencia de vivir con y a pesar de un padecimiento cronico”. Solo de ésta manera se
puede lograr que el psicélogo en su busqueda por conocer los métodos adecuados para
lograr la prevencion en salud y posteriormente, los métodos de intervencion, en
determinada comunidad, encuentren |as bases subjetivas colectivas que den cuentade la
realidad social en que viven los miembros de dicha comunidad y asi, podran planear
métodos efectivos de prevencién e intervencion, efectivos no solo hablando de manera
tedrica sino efectivos en cuanto que en la préactica la comunidad responderda de manera
satisfactoria, notdndose esa respuesta en la mejora de los estilos de vida de la poblacion
y por tanto en lamejora de su calidad de vida.

Este tipo de estudio, puede |levarse a cabo desde la psicologia social de la salud, que,
utiliza métodos principalmente cualitativos dirigidos hacia la investigacion de las
subjetividades colectivas para lograr el conocimiento de los estilos de vida en cuanto a
salud se refiere en diversas comunidades, pero mas que € conocimiento, para lograr la
comprension de dichas subjetividades colectivas y de ahi partir hacia la creacion de
model os adecuados para prevenir y/o intervenir en padecimientos particulares, como es
el caso de & padecimiento de laDM. En donde la calidad de vida de quienes la padecen,
depende en gran medida de sus subjetividades colectivas y de cdmo éstas influyen en sus
estilos de vida



CAPTULO2

NACIMIENTODE LA PSCOLOGIA SOCIAL DELA SALUDY LA LABORDEL PSCOLOGO
AL INTERIOR DE LASINSTITUCIONESDE SALUD EN MEXICO.

BREVEHISTORIA DEL SURGIMIENTODE LA PSCOLOGIA COMOCIENCIA.

Uno de los tres factores fundamentales que se abordaron para considerar en € ser
humano un estado saludable es el psicoldgico. Factor cuyo estudio, estd en manos de los
profesionales del area, quienes deben procurar por €l bienestar psicologico del pacientey
de sus familiares, de manera que ese estado de salud psicol 6gico influya también en los
factores sociales y bioldgicos del individuo y sus familiares. En cuanto alo que salud se
refiere, “el psicélogo tiene actualmente el encargo de proporcionar una respuesta a los
fendmenos de salud, desde lo externo, teniendo como campo de trabajo las poblaciones
en riesgo, como objeto de estudio los factores psico-sociales o variables
comportamentales, como demanda técnica la prevencidn y promocion de nuevos habitos
y estilos de vida y el cambio de comportamiento de la poblacion y finalmente su tarea:
constituirse como una disciplina de apoyo al trabajo médico (Palomino y Hernandez,
2003)”. No siempre fue ésta la labor del psicdlogo en cuanto a servicios de salud se
refiere, por lo que a conocer las primeras labores del psicologo como profesiona a
servicio de la sociedad, se comprender4 como y porqué es que e psiclogo tiene
actualmente éste encargo, entre otros que también son de su competencia profesional.

Antiguamente, el psicologo no era un profesional que se debiera ocupar de los
problemas de salud fisica de las personas, de €ello sblo podian y debian ocuparse los
médicos. El psicélogo solo era un auxiliar para los psiquiatras o un simple aplicador de
pruebas psicomeétricas. De ahi, |a tarea tan importante de mostrar que el psicologo puede
y debe apoyar €l trabajo médico no como una disciplina subordinada ala medicina, sino
como una disciplina susceptible de ser interrelacionada a la misma altura que ella en sus
respectiva areas, paralograr €l bienestar del paciente. A continuacién se revisara comoy

porqué el psicélogo paso de ser un simple auxiliar de la disciplina médica a ser uno de
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los protagonistas principales en la prevencién, mantenimiento, tratamiento y cuidado de
lasalud individual y social.

La ciencia de la psicologia tiene sus origenes, en la época de los filésofos Griegos,
Aristételes, en su tratado del alma, funda las bases de la actual psicologia cientifica;
afirmando que el ailma es el acto o esencia de lo que posee la potencia de ser animado, €l
alma es entonces la posibilidad de llevar a cabo una accién que le da sentido a ser, al
objeto o0 a sujeto, Aristételes miraa alma como la accion bioldgica de un ser animado
en relacion con otro ser animado o inanimado. Los fundamentos de Aristteles se
pierden en el tiempo hasta que son recuperados por los padres de la iglesia en la edad
media, ya que ellos tienen el acceso a aprendizaje forma y a los libros “paganos’
guardados en |as bibliotecas eclesiasticas (Ecco, 1998). Asi, San Agustin y Santo Tomas
retoman el concepto de alma de Aristételes y le dan a la accién bioldgica un caracter
divino donde el alma es un ente otorgado por Dios a cada ser humano para que su cuerpo
tenga vida; ésta nueva vision estaba evidentemente influida por la religion catdlica, la
idea fue aceptada y difundida entre los miembros de laiglesia, lo cual permitié que se
extendiera hacialos |letrados de la épocay entre los feligreses del mundo lo que permitié
que la idea se mantuviera vigente hasta nuestros dias. Filésofos como Descartes, que
retomando el modelo mecanico que dominaba la época y con € modelo religioso alin
influyente, le da un pequefio giro a concepto de almay le atribuye el poder de mover €
cuerpo humano y la separa de él; son, €l aimay € cuerpo, dos cosas separadas; una, €
cuerpo, subordinada a la otra, el dma, decia que el alma ocupaba el lugar de la glandula
pineal en e cerebro y que era ali, donde en realidad se llevaba a cabo la accion, para
posteriormente transmitir a cuerpo la orden de llevarla a cabo. De éste modo sumerge la
ciencia psicologica en € dualismo mente-cuerpo que aln en nuestros dias se manifiesta,
tomando al individuo no como uno solo, Sino como un conjunto de partes. Lo cual es
correcto con fines de estudio, pero no para conceptualizar 1o que es un individuo, un
todo, como se retoma actuamente en e modelo biopsicosocial. Descartes vuelve los
pasos, aunque sea un poco, hacia € sentido biolégico del ama, lo cua hace a
comportamiento humano susceptible de ser estudiado y de que éste estudio pueda ser

considerado cientifico.
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Luego de varios intentos por retornar a un estudio naturalista de la psicologia,
Wundt, en 1879, inaugura €l primer laboratorio de psicologia, aunque no precisamente
se hicieran experimentos psicolégicos en él, sino més bien fisioldgicos, pero sienta las
bases para los futuros experimentadores psicolégicos como Thorndike, Watson vy
Skinner; fundadores de la filosofia conductista (Kantor, 1990), la cual, hasta nuestros
dias tiene gran influencia entre los psicologos y con la cual se han creado diversos
métodos y técnicas paratratar |0s problemas del comportamiento humano y la influencia
de éste sobre diversos padeci mientos biol égicos.

A la par de éstos cientificos, hubo otros que incursionaron en e mundo de la
psicologia desde un punto de vista no tan estrictamente bioldgico, sino subjetivo, para
estudiar el comportamiento humano, centrandose en el conciente e inconciente, con lo
gue sin duda se lograron encontrar respuestas a padecimientos que estaban fuera del
alcance de un estudio puramente bioldgico, ya que éstos estudios en su época dejaban
fuera el aspecto de lainfluencia social y de la convivencia humana; asi a principios del
siglo XX, Charcot y Freud, en su interés por descubrir la naturaleza de la Histeria, se
basaban en e método hipnético para tratar de curar a sus pacientes a través de un
minucioso estudio del inconsciente, en donde se guardaban los recuerdos vy
pensamientos que dificilmente el ser humano expresaba o recordaba en |os momentos de
lucidez. Freud se da cuenta de las limitaciones de éste método, ya que si bien el médico
podia analizar |o que expresaba el paciente en éste estado, el paciente, luego de salir del
transe, no recordaba lo sucedido. Con lo cual se dificultabala“curacion” del mal quelo
aquejaba ya que éste negaba tener tales recuerdos o pensamientos pues generalmente
éstos eran reprimidos, precisamente porque la sociedad los juzgaba como malos,
amorales 0 anormales. Es por eso que Freud desarrolla, el método de la asociacién de
ideas, donde el paciente en un estado lucido, relata sus suefios, sus pensamientos y las
ocurrencias particulares o extrafias de su vida cotidiana y luego con ayuda del
psicoanalista asocia éstas ideas y logra encontrar la causa reprimida del padecimiento,
con lo que resulta posible actuar sobre éste. Surge asi €l psicoandlisis, como un método
de investigacion e intervencion para tratar las patologias mentales y Freud se convierte

oficialmente en & padre de ésta rama teorica.
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El psicoandlisis es una rama tedrica de gran importancia para la psicologia y
trasciende hasta nuestros dias principalmente como un método para tratar diversas
psicopatol ogias (Phares, 1992); segin larama tedrica derivada del psicoandlisis que siga
el psicdlogo, € psicoandlisis también sirve como un método para entender la
subjetividad del paciente, lo cual, a final de cuentas, ayuda a éste ultimo a darle un
nuevo sentido y significado a su subjetividad y por tanto puede adaptarse mejor a su vida
en sociedad.

Desde los inicios de la ciencia psicolégica, se buscaba no solo € conocer en si
mismo, sino también e conocer paraintervenir en los diversos padecimientos asociados
con el objeto de estudio psicolégico, que s bien puede variar segin la perspectiva
tedrica desde la cua se aborda el problema; por ejemplo para los conductistas, €l objeto
de estudio es & comportamiento o la conducta humana en relacién con € medio
ambiente, para los psicoanalistas el objeto de estudio es el inconsciente humano, pero en
ambos casos €l punto de partida es el comportamiento humano, porqué hace o degja de
hacer, porqué dice o deja de decir, solo laforma de abordar el fendmeno es distinta.

El objeto de estudio de la psicologia, sea cua fuere la rama tedrica desde la cual se
aborde, es susceptible de ser estudiado bajo los lineamientos del método cientifico
tradicionalista 0 no tradicionalista, en e primero, se trabgja en términos méas bien
cuantitativos y objetivos. En el segundo, el objeto de estudio puede ser subjetivo y €l
método puede ser cualitativo ya que se toman en cuenta variables socioculturales
importantes que causan modificaciones en e comportamiento humano, por ello, no es
necesario gue en estudios realizados con el mismo método y el mismo objeto de estudio

pero con diferente poblacion se obtengan 1os mismos resultados y conclusiones.

RELACION ENTREPSCOLOGIA Y SALUD.

Desde tiempos inmemoriales, la salud estaba asociada, al cumplimiento o no de las
leyes religiosas o de las creencias populares, sin embargo, la salud o enfermedad estaba
determinada por otro tipo de factores ya sea naturales o sociaes, asi, las enfermedades
mas comunes tenian que ver con lesiones ocasionadas por las guerras, 0 con parasitos y

virus que al paso de los siglos resultaban facilmente eliminables con el descubrimiento
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delapenicilina; 6, prevenibles, con e descubrimiento de las vacunas. En la actualidad se
ha descubierto que diversos padecimientos ademés de tener un origen biolgico, tienen
un origen psicolégico y socia; es decir los padecimientos ya no se deben
mayoritariamente a infecciones malignas, sino, en muchos casos, se asocian a un estilo
de vida poco saludable, e cual a su ves esta determinado por factores de tipo
sociocultural, como es el caso de las comunidades urbanas.

Estos déficits o excesos en € estilo de vida de las personas afectaba desde la edad
media, donde las grandes plagas se debian a los estilos de vida en sociedad, como por
giemplo, lafaltade drengjesy el hacinamiento, las costumbres alimenticias influidas por
la religion como & ayuno, o las actividades religiosas como la autoflagelacion; se
pueden citar numerosos gemplos donde el estilo de vida en sociedad influia para que se
viera minado el estado de salud de la poblacién. Actualmente también encontramos que
los tipos de aimentacion dictados por la moda para lograr la delgadez extrema, pueden
llevar a las jovencitas a padecer anorexia o bulimia; que se consumen diversos tipos de
drogas para pertenecer a un grupo de amigos o como parte de la convivenciaen fiestas y
reuniones; gue el uso de articulos como los celulares, cuyo uso resulta de gran necesidad
(necesidad creada por la mercadotecnia y las exigencias sociales), pueden causar
problemas como el cancer; etc. Estos g emplos de como los estilos de vida en sociedad
facilitan la pérdida de la salud y del estado saludable de las personas, pueden ser
prevenibles, controlables y tratables, s se trabaja sobre e comportamiento humano
individual. Y es precisamente ésta el dreade trabgjo del psicélogo.

Y precisamente en e area de la saud es donde se da una de las principales
incursiones de la ciencia psicologica, porque € psicologo trabaja sobre €
comportamiento individual del ser humano y éste comportamiento es determinante para
obtener una mejor calidad de vida 'y un estilo de vida saludable, pero, ¢Cémo es que €l
psicologo puede influir sobre el comportamiento individual en materia de salud? Para
responder a ésta pregunta es necesario revisar diversas areas de la psicologia donde los
psicologos se adentran en materia de salud, estas areas son: la psicologia clinica, la
psicologia médica, la medicina conductual, la psicologia de la salud y la psicologia

social de la salud. Cada una con diferentes enfoques tedricos y creadas para diferentes
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necesidades socio-temporales, que pueden o no ser aplicadas actualmente con éxito,

segun su objeto de estudio particular.

PSCOLOGIA CLINICA.

Luego del surgimiento de la disciplina cientifica, algunos psicélogos, o
profesionistas que incursionaban en e campo de la psicologia, se dedicaban a la
obtencion del conocimiento puramente cientifico del area, otros se dedicaban a aplicar
ese conocimiento para cubrir las demandas sociales de la época. Enfocando su trabajo en
el desarrollo biologico e intelectual del ser humano, en € desarrollo social, o, en los
temas relacionados con la salud mental. De ésta forma se crearon las bases de la
psicologia educativa, industrial y clinica entre otras. Los psicologos clinicos en sus
inicios se ocupaban especificamente de la salud mental; a finales del siglo XIX, ellos
realizaban su labor en los hospitales donde se atendia a éstos enfermos, los cuales eran
tratados brutalmente y 1os psicélogos veian limitada su labor por médicosy psiquiatras a
los cuales subordinaban su trabagjo, laborando mas como enfermeros que como
psicologos ya que no podian tomar decisiones sobre € enfermo si no eran autorizados
por sus superiores. En la busgueda de un trato mas humanitario para los enfermos
mentales y de técnicas para mejorar tratamientos, se establecieron las bases de la
psicologia clinica y se determinaron las habilidades bésicas de los psicélogos clinicos
que son: la evaluacion, investigacion e intervencion (Phares, 1992). Desde 1940, los
psicologos clinicos se ocuparon en definir 'y describir el desarrollo de la personalidad y
en probar que ésta eray es susceptible de ser modificada. Ramas de la psicologia, como
el psicoandlisis, e conductismo, o € cognocitivismo crearon técnicas de modificacion
de conducta desde su particular punto de vista; asi surgieron las terapias individuales,
centradas en €l cliente, de grupo, etc. también surgieron diversos enfoques gue mas que
pensar en una rehabilitacion, se ocupaban de la prevencion, asi, en 1960, surge la
psicologia comunitariay en la década de los 80's, surge la psicol ogia sanitaria; en la que
los psicologos clinicos se ocupan de la prevencion de los problemas de salud mental, y
de problemas relacionados con lesiones, basandose en técnicas de modificacion de

conducta (Phares, 1992). A mediados de los afios setenta, € papel del psicologo clinico



40

se centraba en atender trastornos mentales, pero, a partir de ésta época, comenzaron a
interesarse por los campos de atencién a la salud, buscando: el aumento delasaludy €l
bienestar de las personas, la prevencion y modificacion o alivio de enfermedades
vinculadas a aspectos psicosociales que pudieran ser controladas, y buscar el mejor
funcionamiento y maximo bienestar posible en los casos de trastornos cronicos (Buceta,
Bueno y Mas, 2000). Asi, los psicologos que trabajan en el area clinica colaboran con la
salud mental de los individuos y con la obtencién de un estado de salud fisico. Esto
altimo lo logran a través de métodos individuales, considerando como objeto de estudio
e intervencién sdlo e comportamiento del individuo en un contexto determinado,
trabajando desde lo individual. Hay que recordar que la salud es €l resultado de diversos
factores que deben ser estudiados en conjunto, y en la medida de lo posible, se debe
intervenir sobre ellos de igual manera, en conjunto. Pero €l area de la psicologia clinica
interviene sobre los problemas de salud viendo éstos exclusivamente desde un punto de
vista comportamental, dgando en términos secundarios los aspectos sociales y

fisioldgicos.

PSCOLOGIA MEDICA.

Otra de las areas de la psicologia dedicadas a la intervencion en los problemas de
salud es la “psicologia médica’. Surge por la necesidad de adaptar a las teorias
biologisistas de la salud, especificamente a la medicina, 1os conocimientos psicol gicos
pertinentes para lograr una mejor atencion médica y para contribuir a que su
intervencion tuviese mayor éxito y por tanto, la salud de los pacientes mejorara
notablemente.

El significado del término “psicologia médica’ varia segin €l lugar donde se utilice.
Por gjemplo, en Inglaterra y en Espafia, € término es sinbnimo de la especialidad
médica conocida como psiquiatria, al respecto, (Insua, 1985), opina que la psicologia
médica surge como ‘“‘una especializacién cuya caracteristica principal es la
generalizacion, el enfoque multidisciplinario y la integracion de las practicas médicas,
su campo, que es muy comun a todas las formas del ejercicio de la medicina, pertenece

a dos disciplinas muy diferentes: la psicologia por un lado y la medicina por el otro...si
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bien la psicologia médica es hija de la psiquiatria, y surge del hecho de que su campo
ha ido amplidndose, sin embargo es algo mas que la psiquiatria...la psiquiatria...no
abarca todo el campo de la psicologia médica. Se refiere siempre al estudio, tratamiento
y prevencion de las enfermedades mentales o psiquicas y en su aspecto de salud mental
tiende especificamente a promover el bienestar psicolégico de la poblacion. La
psicologia médica...tiende a promover la salud en todos los aspectos psiquicos o
somaticos del individuo integrado en la comunidad. Por ésta razén el especialista en
psicologia médica necesariamente, y como condicion implicita en su especializacion, es
un psiquiatra. Pero algo mas que un psiquiatra”.

En Estados Unidos, € término es conocido como una subespecialidad de la
psicologia clinica caracterizada por la aplicacion de métodos psicol 6gicos clinicos a los
problemas de enfermedad fisica (Becofia, Vazquez y Oblitas, 2000). El término
Psicologia Médica ““en general, abarca todos los conocimientos de la psicologia Utiles
para el ejercicio de la medicina integral, particularmente los conocimientos sobre la
personalidad del enfermo, la relacion médico paciente o, la personalidad del médico en
relacion con el diagnostico personal y comprensivo y con los procedimientos de
curacion psicoldgica o psicoterapia’ (Alonso, 1989).

La psicologia médica, segun lo define (Alonso, 1989), sirve como auxiliar para los
meédicos y psiquiatras. Asi, los médicos-psicologos, o psicdlogos-médicos, segin cua
sea su formacion primera, pueden hacer sdlo entrevista y evaluacion acerca de la
personalidad del paciente, no pueden intervenir a respecto. Es decir, que se dedican ala
investigacion y diagndstico de la personalidad del paciente, en caso de ser psicologos-
médicos y, por su parte, e médico-psicdlogo toma en cuenta principamente las
relaciones médico-paciente, es decir la personalidad del propio médico y |a personalidad
del paciente seguin definiciones psicoldgicas, para entablar una relacion adecuada con €l
paciente, y de ésta forma lograr que la intervencién médica sea mas eficaz, ya que su
principal funcion es la de resolver problemas organicos, no comportamentales. Asi, la
psicologia médica se ve limitada a intervenir sobre problemas de salud vistos
exclusivamente desde el punto de vista fisiologico y de relaciones interpersonal es entre

dos individuos, €l médico y el paciente. Dgando de lado las interacciones socialesy la
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forma como éstas también influiran sobre la evolucion del diagnostico, tratamiento,

intervencion y prevencion de lasalud del individuo.

MEDICINA CONDUCTUAL O COMPORTAMENTAL.

(Schuartz y Weuss, 1978), mencionan que la Medicina Conductual, es e campo
intradisciplinar que se ocupa del desarrollo e integracién del conocimiento y las técnicas
propias de las ciencias. comportamental y biomédica, relacionadas con la salud, la
enfermedad y la aplicacion de éste conocimiento y éstas técnicas a la prevencion, el
diagnostico, € tratamiento y la rehabilitacion; es por tanto, la Medicina Conductua o
comportamental un area de la psicologia que se especializa en € campo de la salud
integral. (Buela-Casal, Caballo y sierra, 1996), definen la medicina comportamental
como “la disciplina intradisciplinar que integra la psicologia conductual y la medicina,
asi como el conocimiento y las técnicas relevantes para la comprension de la salud
fisica y de la enfermedad y la aplicacion de éste conocimiento y de éstas técnicas a la
prevencion, evaluacion, tratamiento y rehabilitacion”.

L os objetivos de la medicina conductual o comportamental son:

1.- Laintervencion directa,

2.- Entrenar alos profesionales de la salud para que mejoren sus intervenciones,
3.- Entrenar alos pacientes en seguir adecuadamente |o prescrito por el médico,
4.- Modificar patrones de conducta para la prevencién de enfermedades y

5.- Disefiar nuevas estrategias de intervencion.

A diferencia de la psicologia médica, donde también se utilizan en conjunto los
conocimientos médicos y psicolégicos dirigiendo la atencion hacia lo fisiologico, |a
medicina comportamental dirige su atencion hacialo psicoldgico, es decir, que partiendo
de los conocimientos obtenidos acerca del comportamiento humano, se buscan
alternativas para que el paciente modifique dicho comportamiento y forme asi parte
activa en la obtencién de la salud integral, de ésta manera, € andlisis psicoldgico no se
queda solo en la etapa de andlizar las relaciones interpersonales entre el médico y €
paciente, sino que ademas € psicélogo interviene directamente con € paciente para

modificar su comportamiento, relacionandolo con la salud fisiologica. Y respecto a la
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forma de cumplir con los objetivos arriba mencionados (Buceta, Bueno y Mas, 2000),
establecen 4 niveles de prevencién y atencion, que son:

1. Prevencion primaria: aplicacion de estrategias comportamentales para fortal ecer
lasalud y prevenir enfermedades que todavia no estén presentes.

2. Prevencién secundaria: aplicar estrategias para eliminar o controlar situaciones
de alto riesgo y manifestaciones leves antes de que el problema sea grave.

3. Tratamiento de enfermedades: uso de programas de intervencién para la
modificacién de alteraciones ya consolidadas y;

4. Prevencion terciaria Reducir la probabilidad de recaidas en alteraciones ya
superadas y aliviar los efectos perjudiciales que se derivan de los trastornos
cronicos.

El sujeto de estudio de la medicina comportamental, es el individuo enfermo como
unidad, en su relacion con el médico y con el tratamiento. El objetivo principal es
prevenir, evaluar, intervenir y rehabilitar, al paciente en relacion con su enfermedad
utilizando las técnicas conductuales pertinentes. Los psicologos trabajan basicamente en
lainvestigacion, deteccion y diagnostico enfocados hacia laintervencion y rehabilitacion
de pacientes con problemas orgéanicos en donde el comportamiento juega un papel
importante y su area de trabajo es € individuo, es decir e trabao esta enfocado

principalmente hacia el paciente.

PSCOLOGIA DELA SALUD.

Las areas de la psicologia anteriormente mencionadas, fueron creadas para cumplir
una demanda socia relacionada con el campo de la salud; aungque en cada una existen
objetivos y métodos diferentes de trabajo una caracteristica que tienen en comuan, es que
buscan el bienestar del individuo, por ello sus métodos estan dirigidos hacia el trabajo
individual principalmente. Las demandas sociales y cientificas se dirigieron méas alla de
la busqueda de la salud individual, pues se comprendié que para llegar a ella también
habia que buscar la salud social, asi, de la definicién de salud que da la OMS, surge la
psicologia de la salud como una aternativa a las necesidades actuales, donde €

psicologo juega un papel muy importante en la intervencion individual y en la
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intervencion grupal con las personas que se encuentran alrededor del enfermo o en las
comunidades. Los primeros constructos tedricos acerca de la psicologia de la salud, se
encuentran aproximadamente en 1977 cuando Engel, después de descubrir que los
problemas mentales tenian también manifestaciones fisicas, se dio cuenta de que éstas
enfermedades podian ser tratadas mediante procedimientos psicol0gicosy gque con éstos
procedimientos se podia intervenir sobre enfermedades de origen aparentemente
biol6gico (Oblitas y Becofia, 2000); Engel plantea un modelo alternativo biomédico, €
biopsicosocial, que destacaba su importancia por considerar los factores psicol 6gicos,
sociaes y culturales junto a los bioldgicos como determinantes de la enfermedad y sus
tratamientos (Galvan y Hernandez, 2003).

En ésa época existia la necesidad de crear un area de la psicologia que se encargara
de la salud psicoldgica del individuo y que se basara en la definicion de salud que
proporciona la OMS, coadyuvando en el proceso hacia la salud integral del individuo y
que atendiera no solo a las necesidades del individuo enfermo, sino también las de su
comunidad, en € entendido de gque la salud o la enfermedad, son procesos que se ven
afectados también por el entorno social de un individuo ( Bosch y Ferrer, 2001 vy;
Matarazzo y Carmody, 1983 en Phares, 1992), asi, en 1978 la psicologia de la salud fue
introducida como una area de investigacion por la Asociacion Psicologica Americana
(APA). Y definida por Matarazzo el mismo afio como “El conjunto de atribuciones
educativas cientificas y profesionales especificas de la disciplina de la psicologia para
el fomento y preservacion de la salud, la prevencion y el tratamiento de la enfermedad,
asi como la identificacion de los correlatos etioldgicos y diagnosticos de la salud, la
enfermedad y las disfunciones relacionadas” ( Buela-Casal, Caballo y Sierra, 1996).
Estafuey sigue siendo la definicion mas aceptada por 1os psicélogos de la salud, ya que
plantea cuatro lineas de trabajo fundamentales para €l érea:

1. Promover y mantener la salud: 1o que incluye la realizacion de campafias donde

se exhorte ala poblacién para que realicen actividades en pro de su salud.

2. Prevenir y tratar la enfermedad: mediante la modificacion de habitos que

favorezcan la aparicion o evolucion de la enfermedad, de igual modo ensefiar a
los individuos a adaptarse a su enfermedad y a seguir los regimenes de su

tratamiento.
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Estudiar la etiologia y correlatos de la salud, enfermedad y las disfunciones
relacionadas: Se incluye el estudio de las causas y consecuencias conductuales 'y
sociales, ademés de las biolégicas de la salud y la enfermedad entendidas como
entes separados y como proceso y;

Estudiar e sistema sanitario y formular una politica de salud: con ellos se
manifiesta la necesidad de andizar e intervenir en e papel que juegan las
instituciones publicas o privada de salud a si como €l persona de salud en €
comportamiento de la poblacion en cuanto a cuidado de la salud (Amigo,
Ferndndez y Pérez, 1998).

Posteriormente, la APA, establece los 10 objetivos fundamentales del érea de

psicologia de la salud:

1

Comprender y evaluar la interaccion existente entre el estado de bienestar fisico
y los diferentes factores biol 6gicos, psicoldgicosy sociales.

Entender cémo las teorias, los principios y los métodos de investigacion
psicologica pueden aplicarse a potenciar los enfogues biomédicos en la
promocion delasalud y € tratamiento de la enfermedad.

Comprender la naturaleza de la respuesta de estrés y su importancia en la
etiologiay € proceso de adquisicion de un gran nimero de salud.

Entender como los métodos y técnicas conductuales y cognitivas pueden ayudar
alas personas a afrontar y controlar el estrés.

Desarrollar las habilidades necesarias para disefiar y aplicar programas cuyo
objetivo sea e de crear o incrementar habitos y estilos de vida personales y de
salud.

Comprender las dificultades que experimentan los pacientes a decidir buscar
tratamiento para sus molestias y problemas.

Ser conciente del estado y de las condiciones experimentadas por los pacientes
en e ambito hospitalario asi como de los factores que afectan la adherencia alos
tratamientos médicos y las fuentes de problemas en lo que a las relaciones
médico-paciente se refiere.
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8. Entender las diferencias existentes entre los métodos psicologicos y médicos
para reducir e dolor y cdmo se combinan éstos para mejorar la eficacia del
tratamiento.

9. Descubrir y entender como las técnicas y los principios psicoldgicos pueden
aplicarse para ayudar a los pacientes a afrontar y tratar de controlar las
enfermedades cronicasy;

10. Ser concientes del impacto que las enfermedades incapacitantes y terminales
producen en los propios pacientes y sus familiares (Buela-Casal, Cabalo y
Sierra, 1996).

Con lo anterior, es posible decir que la psicologia de la salud, abarca de manera
global € estudio, prevencidn, deteccion e intervencion en las tres esferas que influyen en
el proceso salud-enfermedad, y con las cuaes es posible obtener un estado de salud
Optimo. Por lo tanto, el hecho de que con ayuda de la psicologia de la salud se pueda
intervenir en las tres esferas, convierte a ésta rama tedrica en la més adecuada para
acercarnos a los procesos de salud enfermedad con la plena confianza de que no se
dgjardn de lado uno o algunos de los factores sobre los cuales la salud encuentra su base
y por lo tanto, los resultados del gjercicio psicol 6gico que va desde lainvestigacion hasta
la intervencion, seran mas eficientes y completos en cuanto a encargo social que €
psicélogo de la salud tiene. Que es coadyuvar en la blsqueda y obtencién de la salud

humana.

PSCOLOGIA SOCIAL DE LA SALUD VENTAJAS PARA ATENDER PROBLEMAS DE
SALUD COMUNITARIOS

(Buela,Caballo y Sierra, 1996), realizaron un cuadro donde se pueden comparar las
diferencias o similitudes existentes entre la psicologia clinica, la medicina conductual y

la psicologia de la salud.

Objetivo Modelo Enfasis Sujetos
Psicologiaclinica Trastornos psicopatol 6gicos | Conductual Tratamiento Individuos
Medicina conductual Trastornos fisicos Conductual Tratamiento Individuos
Psicologiadelasalud | Salud Conductual y psicométrico | Promociény prevencién | Comunidad

Tabla 1. Diferenciasy similitudes entre la psicol ogia clinica, la medicina conductua y la psicologia de la salud.
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En € érea de la psicologia de la salud, a diferencia de la psicologia médica y la
medicina conductual, € psicologo no se centra en evaluar personaidades para que
médico y paciente conlleven una meor relacion, tampoco se centra sdlo en intervenir
sobre el comportamiento individual del paciente para lograr una mejoria en su salud,
sino que ademés de retomar esos dos puntos, investiga para prevenir la enfermedad y
para tratarla; y trabagja en colaboracion con paciente y con todo € grupo de personas
involucradas en el proceso; en caso de trabajar con las personas sanas, las campafias de
prevencion se ubican desde €l supuesto de que existen comunidades con préacticas
diferentes, que requieren de una atencién y de una aproximacion especifica adecuada a

sus necesidades, posibilitando de ésta forma, que la camparia sea eficiente.

PSCOLOGIA SOCIAL DELA SALUD.

En e apartado anterior se ha definido la psicologia de la salud y sus principales
objetivos, asi como también se ha hecho referencia a la corriente tedrica con la que
principalmente se trabgja en ésta &ea de la psicologia, que es la conductual o
comportamental y la cognitiva. Pero, no sblo a través de ésta teoria la labor del
psicologo de la salud puede desarrollarse de manera eficaz sino también a través de la
teoria psicosocial, ya que e dmbito de la salud es uno de los que mayor atenciéon ha
recibido de parte de la psicologia social aplicada. Esto a razén de gue resulta imposible
comprender e proceso de salud-enfermedad desde una perspectiva individual sin tener
en cuenta los fendbmenos de interaccion que se dan en éste proceso (Morales y Huici,
1999), los cuales, necesariamente se forman dentro de la convivencia social. Antes de
mencionar cual es e objetivo de la psicologia social de la salud, es necesario
comprender cuales son las capacidades generales con las que cuenta un psicologo social,

que son: “...el diagnostico, conduccion retroalimentacion e intervencion en grupos
tanto institucionales como no institucionales”, asi, € profesional lleva, al érea de la
salud la aplicacién de sus habilidades, trabagjando directamente con grupos comunitarios
no institucionalizados o al interior de las instituciones que prestan servicios de salud. Al
hablar de servicios de salud, se hace referencia a ““...una serie de instituciones cuyo

encargo social es la prestacion de servicios médicos y asistenciales” (Palomino, 1999).
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Estas instituciones son entre otras, €l IMSS, ISSTE y DIF principalmente, ademas de las
instituciones particulares y de las conformadas por voluntarios como o son la cruz roja
y la media luna roja; dedicadas todas ellas a laborar en el campo de la salud fisica o
biol6gica principalmente. Pero también cuidan de la salud psicol6gicay la salud social,
aunque € estudio e intervencion en éstas areas no se tomo en cuenta sino hasta mediados
del siglo veinte aproximadamente, cuando se interesaron en ellas los organismos
internacionales dedicados a velar por el bienestar de la humanidad. Asi, desde 1972, la
OMSy laOPS, comenzaron a preocuparse y ocuparse de los temas de la salud mental, €l
ciclo de vida, €l trabajo y la salud, las enfermedades no transmisibles y transmisibles'y,
en general, de los aspectos sociaes de la enfermedad (Garcia, 1985 en: Palomino, 1999).
Comenzaron a realizarse entonces estudios gue integraban la influencia de los aspectos
psicosociales en la vida 'y salud cotidianos de los individuos, de esta forma, se gesta la
aplicacion de la psicologia social a la salud, surgiendo asi, la rama de la psicologia
denominada: “Psicologia social de la salud”; que tiene como objeto de estudio a “las
situaciones que emergen de grupos que generalmente se han considerado en riesgo.”
Tomando en cuenta desde los factores del desarrollo individual natural, hasta los
factores socioecondmicos que pueden poner en riesgo la salud de un individuo o de toda
una poblacién. Basandose para lograr tal objetivo en el estudio de la subjetividad. Asi la
psicologia social de la salud se define como: ““la disciplina encargada de dar cuenta de
los procesos de subjetividad que inciden en el fenémeno de salud enfermedad.”

La psicologia socia de la salud, se incorpora a campo de la salud aplicando sus
contenidos y su metodologia a estudio de la promocién de la salud, etiologia,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad para su comprension,
explicacion e intervencion. Segun (Morales, 1999), la aportacion de la psicologia social
alapsicologiade lasalud es e andlisis de todas las posibles interacciones implicadas en
el proceso de la salud-enfermedad; esto es € andlisis de lo subjetivo implicado en €
proceso.

Desde la psicologia social de la salud, se consideran tres tipos de determinantes
psicosociales para € proceso salud-enfermedad, que son: los individuales, interactivos y
los determinantes sociales. En cuanto a los primeros, se consideran las caracteristicas

personales como las actitudes, las creencias, las cogniciones en general, 1os sintomas, la
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manera individual de manifestar e interpretar dichos sintomas. En cuanto a los
determinantes de interaccion, se considera principalmente a la interaccion del paciente
con el médico o con cualquier otro personal profesional sanitario. En ésta interaccion se
toma en cuenta € rol del profesiona de la salud, es decir s es médico, enfermera,
trabajador social, psicdlogo o cualquier otro, asi mismo, se toma en cuenta la
comunicacion existente entre el profesional y € paciente, e comportamiento del
profesional y €l poder que éste gerce sobre € paciente. Por dltimo, dentro de los
determinantes sociales del proceso, se encuentra a paciente dentro de un determinado
grupo social como pueden ser los amigos, la familia, los comparieros de trabagjo, y las
creencias de ese grupo, las actitudes respecto del proceso salud-enfermedad, € estatus
socioecondmico del grupo, la influencia que e grupo ejerce sobre el proceso salud
enfermedad del paciente, el apoyo social, el rechazo, etc. Al tomar en cuenta los tres
tipos de determinantes psicosociales en e proceso salud-enfermedad durante la
intervencion psicologica, ya sea a nivel preventivo o de tratamiento, se lograra la
satisfaccion del paciente en cuanto a los servicios de salud se refiere y e éxito o fracaso
de la intervencion del profesional de la salud en € proceso de salud-enfermedad del
paciente, ya sea hacia una completa recuperacion, o hacia la obtencién de una mejor
calidad de vida aunque el paciente tenga que vivir con una enfermedad cronica
(Morales, 1999), pero ello dependera de s se toman en cuenta o no los factores ya
mencionados.

El psicélogo social de lasalud, es un profesional cuyo trabajo se desempefia hacia €
individuo o hacia €l grupo, se dedica a investigar, detectar, diagnosticar, prevenir,
intervenir, asesorar, etc. Acerca de los procesos de salud-enfermedad. Trabajando no
solo con el comportamiento del paciente sino también con el de sus médicos, familiares
y demas circulos sociaes que influyen sobre sus procesos de salud-enfermedad; vista la
salud, como un proceso integral donde intervienen los factores fisicos, psicoldgicos y
sociales en interrelacion y, respecto de los factores sociales, € trabgjo del psicologo
social de la salud, no se queda sblo a nivel comportamental, sino que también aborda €l
nivel subjetivo, ya que las acciones del individuo que padece estan mediadas por la
subjetividad individual y colectiva, es decir se atienden también los procesos

emocionales, de deseo, |os procesos en donde adquiere significado €l padecimientoy la
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forma como éste debe ser tratado. Con lo que el area de la psicologia social de la salud,
es la que tiene un mejor alcance y perspectiva de lo que concierne a la labor del
psicélogo en € érea de la salud a nivel grupal y también a nivel individual, si 1o que
importa es analizar o intervenir sobre las influencias sociales en el fendmeno salud-
enfermedad, en el campo de accion y en el campo tedrico. Es la rama tedrica méas
completa y por tanto eficaz en cuanto a gercicio de las habilidades generales del
psicélogo que van, desde la investigacion hasta la intervencion tomando en cuenta el

nivel objetivoy el subjetivo.



CAPTULOS3.

LOSSERVICIOSPICOLOGICOSEN EL SSTEMA DE SALUD MEXICANO.

EL SSTEMA DE SALUD EN MEXICO.

El derecho individual a la atencion de la salud se atiende a través de diversos
organismos publicos que tienen e deber de proporcionar dicha atencion, estos
organismos proporcionan servicios como la proteccion ambiental, la prevencién y
promocion de lasalud y el tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad (Pérez, 2002);
Para cumplir con la obligacion gubernamental de cuidar de la salud de los habitantes se
deben desarrollar diversas actividades en campos como la vivienda, la urbanizacién, la
agricultura, la educacion, los servicios médicos, €tc; ya que es a través de éstos campos
gue lavida en sociedad influye para que €l individuo pueda acceder y gjercer su derecho
a la salud. En este sentido, el Estado debe crear actitudes y conductas que eviten la
generacion de enfermedades en € entendido de que la salud es € completo bienestar
fisico psicologico y social, y estas actitudes y conductas deben estar encaminadas a que
el individuo participe en beneficio de lasalud individual y colectiva.

Para mejorar €l servicio sanitario, la ley general de salud debe contemplar ademas
los siguientes cuatro grupos de accién: la educacién parala salud, lanutricién, € control
de los efectos nocivos del ambiente en la salud y la salud ocupacional; dentro de éstos
cuatro grupos se puede notar que las actitudes y conductas de los individuos en pro de la
salud, son de vital importancia para el éxito de los servicios sanitarios y de salud, ya que
realizando actividades individuales y comunales oportunas, encaminadas hacia € logro
de una vida saludable en éstos grupos, se puede asegurar que € individuo y su
comunidad correran menos riesgo de contraer enfermedades y por lo tanto mejorara
notablemente su calidad de vida

Al respecto, el sistema actual de salud en México esté enfrentando dos grandes retos
que son: por una parte, € terminar con las enfermedades propias de un pais en
subdesarrollo como son las infecciones comunes, la desnutricién, y las muertes materno-

infantiles y se deben atender las enfermedades asociadas con la industrializacion como
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son las cardiovasculares, €l cancer, las adicciones y los padecimientos mentales, entre
otras que también se consideran enfermedades producto de la urbanizacion.

El Estado debe buscar la solucion a los problemas antes mencionados primero
porgue constitucionalmente asi se ha establecido en México, pero también porque “las
condiciones de salud tienen una importancia estratégica en la legitimidad de un
régimen, pues ellas dan cuenta de su compromiso real con la poblacion™ (Pérez, 1995).
Asi, el estado de salud de la poblacién es determinante para la salud del Estado; no solo
a nivel bioldgico sino también psicoldgico y social, lo que implica un mejor desarrollo
social, econdmico y politico, 1o que, nuevamente, para la poblacién naciona e
internacional, se traduce en un buen gobierno.

Para preservar la salud de la comunidad a nivel nacional, primero es necesario que
existan politicas de salud adecuadas para abordar |os dos problemas antes mencionados
y, €stas politicas deben elaborarse segin €l momento histérico en e que se esté
viviendo. La politica actual de la secretaria de salud en México, ha pasado por un largo
proceso de cambio a raiz de lo establecido en la constitucién politica de los estados
unidos mexicanos en 1917, cuando se definen los puntos basicos del articulo 4°
congtitucional que es la ley general de salud, estos puntos son: La atencion médica, la
salud publica y la asistencia social. Para dar la debida atencion a cada uno de los
apartados, existen tres instituciones de salud publica que son: e IMSS, ISSSTE y la
SSA, las cuales unen esfuerzos y conforman el Sistema Naciona de Salud (SNS), cuyo
objetivo es: ““brindar un mejor nivel de salud para toda la poblacién en forma constante
asi como mejorar sus condiciones de higiene en su medio y en su vida y proteger en todo
lo inherente a la salud individual y poblacional” (Cedefio, 1997) y su propdsito
principa es: “lograr una cobertura nacional de los servicios de salud, garantizando un
minimo razonable de calidad y una mejoria en el nivel de salud de la poblacion,
particularmente de los sectores rezagados y de los grupos mas vulnerables™ (Soberon,
1988 en Lopez, 1993). Con éste sistema colaboran los servicios de salud estatales y de
las fuerzas armadas ademés de organismos encargados de dar atencion a grupos
especificos de ato riesgo con lo que se cubre € ochenta por ciento de la demanday de
las necesidades basicas de la poblacion; coadyuvando con éstos Ultimos, también existen

las concesiones otorgadas por € gobierno para que Particulares brinden los servicios de
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salud adecuados a quienes puedan pagar por ellos. Estos organismos deben cumplir con
el objetivo y propésito principal del SNS que es luchar contra las ya mencionadas
enfermedades (las propias de paises en subdesarrollo y las que se consideran producto de
la urbanizacion). Trabajando éstas instituciones desde la misma posicion politicay desde
el mismo modelo administrativo; buscan siempre una mayor eficiencia en la proporcion
de los servicios de salud ala comunidad.

Con e programa nacional de salud para 1990-1994, se busco principalmente:
Desplazar €l quehacer estatal constitucional hacia la poblacion con el objeto de sumar
esfuerzos financieros; Aumentar la contribucién que en trabagjo y especie puede otorgar
la comunidad; Promover los seguros privado y voluntario. Incrementar la participacion
de la medicina privada bajo los lineamientos del SNS y apoyar a las instituciones
privadas de salud sin fines de lucro mediante la subrogacion, subsidio y otros
mecanismos; Dar énfasis a auto-cuidado y responsabilizar a la poblacion de su estado
de salud. Orientadas éste tipo de acciones hacia los grupos mas vulnerables; Focalizar
los recursos y las acciones hacia los pobres, con € propdsito de brindar un mejor
servicio ala poblacién en materia de salud y sobre todo de cubrir las necesidades de las
poblaciones mas necesitadas como son |os habitantes de &reas marginadas, personas con
baj os recursos econdmicos, etc. Siguiendo el plan de los ochentas que era descentralizar
los servicios de salud, pero en éstos programas se deja fuera a la parte de la poblacion
gue por cierto, es la mas necesitada, ya que ésa parte de la poblacion es la que
precisamente carece de 10s recursos econémicos y sociales, para atender sus problemas
de salud. Las estrategias utilizadas por la SNS para cumplir sus objetivos en ése periodo
fueron:

1. Sectorizar.

Descentralizar.
Modernizar la secretaria de salud.

Coordinar intersectorial mente.

o k~ W DN

Buscar la participacion comunitaria.

Estrategias que debian ser |levadas a cabo atraves de tres organismos de salud:
e Sector salud (IMSS, ISSSTE, SNS, etc.).

e Sector socia (SSA) y;



Sector privado.

Estas estrategias fueron las ideales en el modelo administrativo del sector salud, pero

no fueron llevadas adecuadamente, es decir con eficiencia y puntualidad para dar

respuesta a las necesidades de la poblacion en materia de salud. A través de elas, se

podria haber [legado aun mayor nimero de pobladores y se podria haber dado atencion

oportuna y eficaz a todos ellos, 10 que finamente se necesita para erradicar, controlar

y/lo prevenir enfermedades. La respuesta se dio desde la perspectiva politica y

administrativa, pero la realidad financiera que se viviay se vive actualmente en € pais,

no permitié que esos programas funcionaran adecuadamente. De alli que se diga que €l

modelo administrativo que propone el sector salud, depende en gran medida del sector

financiero, es decir, de como se obtienen los recursos necesarios para llevar a cabo su

labor y de como éstos son distribuidos.

El sector salud esta integrado financieramente por dos ambitos:

PROGRAMATICO. Que comprende los programas y funciones del Sistema de
Seguridad social. el pago del servicio lo aportan por una parte los trabajadores
del estado, por laotralos empresariosy por ultimo € gobierno.

ADMINISTRATIVO. Comprende a la Secretaria de Salud y se integra por dos
subsectores: e de Asistencia Socia y € de los Institutos Nacionales de Salud.
Quien financia estos subsectores es el estado, ya que destina parte de los

impuestos recabados paratal fin.

En la préctica, la prestacion de los servicios de salud en México se basa en tres

principios:

1. El poder de compra: en donde se asignan los recursos al mercado privado de

servicios de salud por parte de quien tiene el poder adquisitivo para utilizarlos.

El principio de pobrezac donde figuran instituciones que dan servicio a la
poblacion no asegurada, a indigentes 0 a personas en estado de necesidad
financiera que no pueden por tanto pagar una servicio privado.

El principio corporativo: donde instituciones de seguridad social obligatoria
como €l IMSS, otorga servicios médicos y prestaciones econdmicas a ciertos
grupos funcionales u ocupacionales que son definidos por e estado como

prioritarios porgue tienen algin mérito especial 0 porgque ocupan una posicion
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estratégica en e mercado laboral 0 en la sociedad, dicho de otra forma a los
trabajadores y a sus familiares.

Con éstos lineamientos, hubo un aumento de los recursos financieros destinados a
cumplimiento de los programas de salud, lo cua indica que deberian existir mejores
instalaciones, mejor equipo y sobre todo, calidad y eficiencia en los servicios otorgados;
pero aun era necesario que los recursos obtenidos se distribuyeran adecuadamente entre
todas las clinicas y hospitales del pais de forma adecuada y oportuna, punto que
representa, hasta nuestros dias, € problema financiero que enfrentan las clinicas del pais
ademas de otros problemas como los que se dan en lo referente a la asignaciéon y
disponibilidad de los recursos financieros a causa de una contribucion estatal
insuficiente, a la falta de oportunidad en la distribucion de los recursos federales, a uso
de “candados’ financieros y disminucion en términos reales del financiamiento por €l
fendmeno de lainflacién y por el recorte al gasto destinado ala salud y seguridad social
(Lopez, 1993); cuidando de los recursos materiales y de los recursos humanos, éste
problema puede solucionarse en cierta medida si ademés se eliminaran los candados
financieros y s existiera mayor transparencia en cuanto a la asignacion de recursos se
refiere. Parailustrar la realidad actual del pais en materia de distribucién de recursos
econdémicos, tenemos que en e 2001, del 100 % de los recursos destinados a la
poblacion asegurada, € 71.2 % se destino para cubrir los gastos de personal, € 18.1 %
se destino para cubrir gastos en materia de medicamentos y materiales de curacion, €l
0.8 % se destino a la conservacion y mantenimiento de instalaciones y € 9.9 % se
destino para € resto de los gastos lo que incluye materiales y suministros, servicios
generales, transferencias, bienes muebles e inmuebles, obras publicas, inversion
financiera, provisiones econdmicas, ayudas, pensiones y otras. Por otra parte, € 100 %
de los recursos para poblacién no asegurada se dividieron de la forma siguiente: para
gastos de personal se destino el 60.8 %, para gastos de medicamentos y materiales de
curacion el 6.0 %, para conservacion y mantenimiento €l 1.4 % y para €l resto de los

gastos se destino & 31.8 % ( www.salud.gob.mx ). Con ello es posible observar que més

del 50% del presupuesto se destina apagar persona €l cual en su mayoria no son
precisamente médicos 0 enfermeras sino secretarias y burdcratas encargados de dirigir

las unidades médicas. Y menos del 20% se utiliza para material médico o para dar
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mantenimiento a las instalaciones, lo cua tiene a las instalaciones y € equipo
tecnologico que en ellas se utiliza en un franco estado de descuido por parte de los
administrativos.

Hablando del personal que labora dentro de las instituciones de salud (Y afiez, 1986),
Arquitecto responsable de la construccion de diversos Hospitales en la década de los
setentas como €l de la Raza, menciona que disefio 1os mismos con un caracter
arquitectonico funcional, funcional para lograr € bienestar biologico del paciente,
pensando en construir centros de seguridad social. Dichos centros fueron pensados desde
distintos puntos de vista a saber:

e El nimero de pacientes que debian ser atendidos.

e El nimero de profesionales de la salud, en especial se toman en cuenta los

meédicos, que laboraran en el nosocomio.

e Losservicios que debe brindar.

e Los espacios e instalaciones recomendables para €l gercicio de la medicina

moderna.

e El nimero delocalesy partes que deben constituir €l hospital.

e El equipamiento.

e Laposibilidad econémica para construirlo.

e Lajustificacion real de su construccion.

e Laubicacion geogréfica e historica de la construccion.

e La construccion de espacios para brindar servicios adicionales como es la

lavanderia, comedor y otros.

La actividad de los hospitales se dirige a cumplir tres funciones fundamentales que
son: La prevencion de las enfermedades, €l diagndstico, e tratamiento y la
rehabilitacion. De igual forma se realizan dos funciones indirectas pero iguamente
importantes para e funcionamiento de un hospital y son la ensefianza del personal
meédico y parameédico en relacion directa con los pacientes y la investigacion médica
(Yanez, Op. Cit.).

Para la construccion de hospitales, también debe de tomarse en cuenta € tipo de
hospital que debe construirse, a saber, los hospitales pueden clasificarse segln diversos

aspectos:
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e Por & area territorial que deben abarcar sus servicios. ruraes, urbanos,
regionales o nacionales.

e Por €l origen de los recursos gque se invierten en su construccion y manutencion:
privados, descentralizados, municipales, estatales gubernamental es.

e Por € tipo de padecimientos que atienden: generales o especializados.

e Por e tiempo de tratamiento que requieren segun la naturaleza de su
padecimiento: agudos, de larga estancia y cronicos. Los pacientes agudos
permanecen cerca de diez dias en el hospital, los de larga estancia permanecen
cerca de 90 a 120 dias y los cronicos debido a su padecimiento permanecen por
tiempo indefinido hasta su muerte.

Como se observo, fueron muchos los factores que se tomaron en cuenta para la
construccion de importantes hospitales como el Instituto nacional de cardiologia, €l
Hospital de la raza del IMSS y e conjunto de Hospitales que conforman el Centro
médico, entre otros; se tomd en cuenta incluso € clima que imperaba en las zonas donde
fueron construidos, € tipo de suelo, la ventilacion y la luz, pero no se consideraron
factores relacionados con e gercicio de la psicologia ni siquiera como un érea de
atencion hospitalaria, de ahi, que en la actualidad no solo se carece de plazas para
psicologos en los hospitales, sino también de espacios hospitalarios disefiados para tal
efecto; a pesar de lo importante que resulta la labor del psicologo en el &rea de la salud,
no solo como un profesional que suele dedicarse al bienestar mental de los individuos, o
gue se dedica arelgjar alas personas o alograr que se sientan satisfechas con su forma
de vida, ssno como un profesional capaz de disefiar modelos de prevencion e
intervencion enfocados a asegurar que la poblacion de que forma parte tenga una buena
calidad de vida, estilos de vida saludables y por lo tanto, se encuentre saludable a nivel
individual y més que eso a nivel comunal. Se deben abrir, para tal efecto, espacios
fisicos y administrativos en las unidades médicas a fin de lograr los objetivos del
programa administrativo de salud publica. Con lo que se podrian modificar de manera
radical las cifras que se presentan en el siguiente apartado, ya que muchas de las
principales enfermedades causas de muerte en el pais son de caracter cronico y se ha
expuesto que, modificando adecuadamente los estilos de vida de dichas poblaciones,

estas cifras podrian disminuir de manera considerable.
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EL PROBLEMA DELA DIABETESMELLITUSEN MEXICO.

A partir de los ochentas y noventas, surgen nuevas enfermedades y por tanto, nuevas
causas de muerte, todas ellas determinadas por la forma de vida de la mayor parte de la
poblacion del pais. Esto a razén de que “la enfermedad y la muerte como fenémenos
colectivos son més aprensibles si se analizan a partir de sus determinaciones historicas
desde los niveles macro hasta sus expresiones particulares e individuales” (Lépez,
1993). Setrata de afirmar con lo anterior que laenfermedad y la muerte ocurridas en una
poblacion determinada pueden comprenderse mejor si se andiza la historia de esa
poblacion desde |o general hasta lo particular, es decir si se analizan por gjemplo, los
usosy costumbres de la comunidad en general y luego se analizan los usos 'y costumbres
de cada individuo para poder determinar cual es la causa de su enfermedad y/o de su
muerte. Asi al cambiar los usos y costumbres de la poblacion, como pasar de un modo
de vida rural a un modo de vida urbano, cambian también, en materia de salud, los
factores determinantes del proceso salud-enfermedad y por tanto surgen nuevos
padecimientos y/o se agravan las consecuencias de otros aunque pueden ser tratados con
la adecuada intervencion sanitaria (L6pez, 1993), “...1a intervencién sanitaria es capaz
de modificar el comportamiento epidemioldgico de algunas enfermedades y en diversos
casos de impedir el paso de la enfermedad a la muerte. Esto puede lograrse gracias ala
tecnologia creada para preservar la salud humana como las vacunas, 10s aparatos creados
para simplificar la deteccion y el diagnostico de enfermedades, y la extensa opcion de
medicamentos para prevenir, tratar, controlar o erradicar dichas enfermedades; aunque,
ésta tecnologia no serviria de mucho si no llegara de manera oportuna a la poblacién en
riesgo. Igualmente importante resultan las metodol ogias creadas a nivel psicoldgico para
detectar |as subjetividades colectivas y de ésta forma asegurarse de que los tratamientos
disefiados para una poblacion en particular sean los més adecuados tomando en cuenta
sus creencias y costumbres asi como los significados que dichas poblaciones le dan al
estado de enfermedad, ya que sl no se toman en cuenta esas particul aridades subjetivas,
no importa que tan avanzada esté la tecnologia; €l médico y sus recursos no podran ser
efectivos en la lucha contra la enfermedad s |a poblacién en riesgo no acepta o no

comprende dichas tecnologias y no importa cuanto se comprendan o se acepten dichas
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tecnologias, si |os que padecen la enfermedad, debido a los significados que otorgan a su
padeci miento no son capaces de cumplir con su tratamiento.

Muestra de lo anterior es gque, en todo € mundo, la DM, como enfermedad cronica
producto de la urbanizacién y susceptible de ser controlada mediante el mejoramiento de
los estilos de vida afecta aproximadamente a 130 Millones de personas y la cifra, para el
2025, puede aumentar a 300 millones. En Estados Unidos, se calcularon cerca de 17
millones de personas enfermas y en Ameérica Latina, se calcula que entre el 2001 y €l
2006, mueran cerca de 45 mil personas a afio por causa del padecimiento (Gagliardino,
De laHeray Siri, 2001; CDC, 2003 y; OPS, 2003). Esas muertes, son producto de un
mal control del padecimiento, debido a que, quienes lo padecen no siguen las
instrucciones de su médico, no modifican sus estilos de viday € vinculo que establecen
con su padecimiento no resulta el mas adecuado para coadyuvar en la mejora de su
calidad devida.

En México las cifras son igualmente alarmantes; (Lezana, 1990), menciona que la
tendencia de mortalidad por enfermedades cronico degenerativas es ascendente, dentro
de éstas enfermedades, se toman en cuenta principalmente, la DM; las enfermedades del
corazon, los tumores malignos, y las enfermedades cerebro vasculares, justamente en ese
orden.

En la década de 1980 a 1990, la DM fue la primera causa de mortalidad hospitalaria
en México y ocupaba €l tercer lugar en € perfil de mortalidad en € pais. Se calculé en
éstas décadas que entre el 8 y el 10% de la poblacion naciona la padeciay més de la
mitad de ellos no habian sido diagnosticados, por o tanto, no recibian tratamiento. Se
hablaba de alrededor de ocho millones de personas que padecian la enfermedad. Para €l
2001, la DM, como enfermedad cronica causa de mortalidad hospitalaria, ocupaba €l
tercer lugar segun la Secretaria de Salud y € primer lugar segin el SNS; pero, resulta
mas relevante que ocupaba el primer lugar como causa de muerte a nivel nacional. Es
decir gue no se ha podido controlar el aumento de enfermos 0 e nimero de decesos, a
contrario se ha mantenido y aumentado. Esta situacion se mantiene en parte debido ala
politica neoliberal implantada en |os afios 80, donde hubo una deficiencia en la atencién
sanitaria publica y con ello se dificulto € diagnostico, tratamiento, control o

erradicacion de diversas enfermedades transmisibles y sobre todo en las crénico
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degenerativas ya que son multiples los factores por los cuales se presentaban y se
presentan aun éstas patologias como publicas. Por elo, el sistema del sector salud no ha
podido influir a corto, ni a largo plazo sobre los indicadores de morbilidad de
enfermedades crénicas como la hipertensién, €l cancer mamario y cervicouterino y, la
DM.

En materia financiera, podemos decir que tan solo en estados Unidos en e 2003 se
calcularon gastos de 98 mil millones de ddlares a causa de la enfermedad, ya que una
ves gue ésta se adquiere, o que resta es controlarla a base de medicamentos
principalmente y debido al gran nimero de personas que la padecen, e gasto es
excesivo, sin contar los gastos de hospitalizacion y de enfermedades producto de las
complicaciones que la DM causa; precisamente esto es 1o que resulta mas grave en
Meéxico, ya que se destina para €l gasto en medicamentos solo €l 6.0y €l 18.1 % del total
del presupuesto para la poblacién no asegurada y asegurada respectivamente y se esta
hablando de medicamentos y material de curacion en total, es decir medicamentos para
tratar diversas enfermedades, con lo cual se ve afectado el sector salud ya que s la
diabetes es la principal causa de mortalidad en México, la mayor parte del presupuesto
destinado a medicamentos se gasta en medicamentos para tratar la diabetes. Con lo que
otros padecimientos pueden desatenderse en materia de proporcion de medicamentos.

Estas muertes pueden evitarse, con la deteccion temprana y el tratamiento oportuno
de la enfermedad, ademas de que con la actividad realizada por los médicos se puede
contribuir a mediano y largo plazo a disminuir el indice de mortalidad ocasionado por
ésta enfermedad (L 6pez, 1993). Por supuesto el psicologo tiene mucho trabajo que hacer
al respecto ya que parte del tratamiento tiene que ver con la modificacion de los habitos
de alimentacién y gjercicio del paciente. Asi pues, €l érea de la psicologia socia de la
salud es lamés apta pararedlizar ésta labor debido al enfoque subjetivo que aborda en su

método de estudio e intervencion.

EL PAPEL DEL PSCOLOGOEN LOSSERVICIOSDE SALUD.

Se ha mencionado de manera esporéadica que para que los modelos administrativos

en materia de salud den e resultado esperado, es importante el factor financiero y la
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infraestructura con la que se cuenta pero una vez que se optimizan éstos factores, debe
comenzarse a hablar del personal que prestara los servicios médicos, no solo en materia
de los conocimientos cientificos que éstos deben poseer, sino también en materia de las
relaciones que establecen con los pacientes, por gemplo, en la forma como el médico
comunica a paciente lo que debe y no debe hacer para que pueda coadyuvar con la
recuperacion o mantenimiento de su buen estado de salud o para redizar un buen
diagnostico del padecimiento, evitando con su proceder que por ansiedad del paciente o
malas posiciones a la hora de el examen somético se oculten reacciones patol bgicas, de
igual forma, para dar un buen diagnostico, e médico debe aprender a formular las
preguntas adecuadas para ayudar al paciente a describir sus sintomas (Insua, 1985). La
forma como el médico interactGa con su paciente, es de vital importancia a la hora de
hacer € andlisis, €l diagndstico y de dar la explicacion de como debe llevarse a cabo €l
tratamiento de los pacientes.

El médico, debe cumplir con su principal funcion gque es la de curar enfermos, para
ello, se vale de los conocimientos técnicos y cientificos que posee del cuerpo humano,
pero ademéas, debe cumplir con otra funcion, que es la de prevenir enfermedades, para
ello, alos estudiantes de medicina, se les ensefian 10s procedimientos que deben llevarse
a cabo para evitar enfermedades y ellos a su vez, deben ensefiarselos a sus pacientesy a
los familiares de éstos, ademas de curar y prevenir enfermedades, deben promover la
salud ya que el estado de salud no implica solo la ausencia de enfermedades sino
también el bienestar general de manera que € ser humano esta en pleno goce de sus
facultades y esto deben realizarlo entrando en contacto directo con los niicleos sociales
donde laboran. Es decir que la promocion de la salud es un proceso donde se fortalecen
los conocimientos, actitudes y aptitudes de las personas para participar bilateralmente en
el cuidado de su salud y para optar por estilos de vida saludables, facilitando € logro y
la conservacion de un estado adecuado de salud individual, familiar, laboral y colectiva,
mediante actividades de participacion social educativa y educacidon para la salud
(Secretaria de Salud, 2000).

Por su parte, los pacientes, exigen a persona de salud algo més que ser curados y
educados en materia de salud fisica. Por ello tienen tanto éxito los *““sanadores no

médicos” (brujos, shamanes, yerberos, etc.), segun (Insua, 1985), los pacientes requieren
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por parte del médico y de e personal de salud con quien entra en contacto, de
“Solidaridad afectiva”, es decir requiere ser tratado con cierto grado de familiaridad
afectiva ya que a causa del modo de vida urbano, la familia ha perdido en e sentido
afectivo, la solidez y capacidad de apoyo que gjercia para con sus miembros, lo que
ocasiona una carencia que, al momento de enfermar, debe ser otorgada por € personal
de salud. Y los médicos deben por tanto estar capacitados para afrontar estas exigencias
ya que de no otorgar la afectividad necesaria para con su paciente, éste buscara alivio y
ayuda en quienes no pueden brindarla, los ““sanadores no médicos™ que no poseen la
autocriticamédicay que desconocen que no tienen la posibilidad de brindar realmente la
ayuda que ofrecen. Esta capacidad afectiva va mas alla para el médico, ya que debe tener
la capacidad de diferenciar ademés las ocasiones en que €l paciente llega con una queja
de malestar fisico real o cuando la quejay e malestar es solo producto del estrés de la
vida urbana, en donde algunas veces solo con proporcionar calmantes la persona mejora,
pero no es el simple hecho de administrar calmantes, sino de laformay el contexto en
gue éstos son administrados, dicho de otro modo, € bienestar es producto de la
capacidad afectiva del médico para con su paciente (Solignac, 1987). Asi, la
intervencién médica no debe ser inquietante para el enfermo, debe ser completa, precisa
y claray; debe hacer reflexionar educar y evolucionar € animo del paciente, para que
éste y su comunidad alancen el estado de salud ideal, en la medida de lo posible y, de
ello, debe encargarse e médico en susinteracciones con el paciente y sus familiares.
Paralograr lo dicho, el médico debe valerse de distintos medios y uno de ellos es el
psicoldgico, ya que es a través de los conocimientos psicol 6gicos acerca de si mismo y
del paciente, que el médico podra dar una mejor atencion, es decir, que el médico debe
aprender a mangjar las experiencias vividas a momento de la consultay el tratamiento,
entre él y su paciente, para poder establecer esa relacion afectiva tan necesaria 'y debe,
por supuesto, conocer la importancia de establecer esa relacion de la forma mas
adecuada segun las necesidades que observe en su paciente (Schneider, 1985), una vez
gue e médico ha cumplido con su labor que es la de curar, prevenir y promover la salud
con un sentido objetivo y afectivo de su labor, queda en manos del paciente el lograr su

recuperacion.
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Pero, resulta un peso demasiado fuerte para el médico que, segun (Y afies,Op.Cit.)
apenas cuenta con € tiempo suficiente para atender la gran demanda de servicios de
salud por parte de los pacientes, por 1o que la evaluacion e intervencién afectiva deberia
ser llevada acabo por los profesionales de la psicologia. Aunque no se descarta que el
psicologo deba profesionalizar al personal médico acerca de la manera méas adecuada
para establecer relaciones afectivas con su paciente, pero solo establecer relaciones
afectivas, no encargarse de controlarlas o modificarlas, eso es tarea especifica del
psicologo.

Ahora se puede explicar porqué las enfermedades cronicas no han podido ser
controladas en México y en muchos otros paises que operan de igual manera. Porque no
se respeta lo acordado en materia de salud y no se toma en cuenta el papel del psicélogo
como parte fundamental en e proceso que va desde la prevencion, deteccion e
intervencién en materia de salud, ya que para las instituciones de salud y para los
propios pacientes, el psicologo solo ayuda en el bienestar emociona del paciente dando
cursos de relgjacion o de superacion personal, no se a tomado en cuenta que ademas es
un modificador de conductay en éste caso modificador de la manera como el paciente se
vincula con la enfermedad, con lo cual & gran paso se da hacia la mejora de la calidad

de vida del paciente cronico.

EL INCUMPLIMENTO TERAPEUTICO.

La labor mas importante del psicélogo dentro de las instituciones de salud es quiza
lograr la modificacion del vinculo que el paciente establece con su padecimiento, ya que
de ese vinculo depende que € paciente lleve a cabo 0 no acciones encaminadas a la
mejora de su calidad de vida, como es el caso de cumplir o no el tratamiento terapéutico
que es definido como “la medida en que la conducta de una persona coincide con las
prescripciones médicas o de salud” (Haynes, 1979 en Morales y Huici, 1999) y que €
paciente cumpla o no es € resultado de las relaciones establecidas entre el médico y el
paciente o entre e para profesional y e enfermo, pero € psicologo socia de la salud,
puede modificar también ese vinculo afectivo. ElI incumplimiento de lo prescrito por €l

médico deriva en no consumir las cantidades prescritas de medicamento, no dejar de
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llevar a cabo actividades perjudiciales como fumar, tomar, etc; Consumir o dejar de
consumir los alimentos adecuados o inadecuados para preservar la salud, resistirse a
iniciar una dieta adecuada, a hacer gercicio, 0 no acudir a citas de seguimiento v,
finalmente abandonar la consulta médica. Aungue, para que |os programas nacionales de
salud tengan éxito, es necesario que el sistema politico esté coordinado con los
trabajadores de la salud, con las diversas instituciones, etc. Pero también es de vita
importancia que e paciente acuda a consulta, que cumpla con las indicaciones del
médico de manera oportuna y gue en general desarrolle la habilidad de auto-cuidado de
su persona, de otra forma, no ser& posible su recuperacion o € control de su enfermedad.
(Martson, 1970; Stone, 1979; DiMatteo y DiNicola, 1982; Dimatteo y Friedman, 1982 y;
Dimateo y Dinicola, 1984. En Morales y Huici, 1999), mencionaron que alrededor del
43% de los pacientes caen en € incumplimiento terapéutico, éste porcentaje varia seguin
el método utilizado para medirlo.

L os métodos para medir el incumplimiento terapéutico son 2: Directos y objetivos e
indirectos y subjetivos. Los primeros se refieren a pruebas de laboratorio médicas como
andlisis de sangre y orina. Los segundos se refieren a analizar s se han cumplido los
objetivos terapéuticos y preventivos, éste andlisis se basa en la opinién del equipo
meédico, el auto informe del paciente y el registro de las pastillas consumidas. Todos
éstos métodos, los directos e indirectos, se pueden realizar juntos, de hecho puede
decirse gque se obtendrdn mejores resultados si se hace asi. Se ha catalogado como €l
método mayormente efectivo € auto informe del paciente, ya que éste suele
sobreestimar el cumplimiento terapéutico y subestimar el incumplimiento y éste método
es Util sobre todo para identificar a los incumplidores del tratamiento. Pero,
independientemente del método para medirlo, € incumplimiento terapéutico propicia
efectos negativos que van desde la recurrencia de la enfermedad hasta el descenso del
nivel general de salud individual y comunal, lo cual lleva a un aumento en € costo de
cuidados sanitarios y produce errores médicos como:

1.- Cuando se declara efectivo un tipo de tratamiento sobre otro sin serloy
2.- Cuando se valora negativamente la eficacia de un tratamiento frente a otro
(Leventhal, 1985; y Stichele, 1991). Otras consecuencias negativas provocadas por €l

incumplimiento terapéutico son € bajo aprovechamiento de los medicamentos por parte
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de los pacientes, complicaciones médicas y psicosociaes, reduccion de la calidad de
vida del paciente y sus familiares, aumento de la resistencia a los farmacos y €
desperdicio de los recursos asistenciaes, todo ello a nivel local, regional, estatal,
naciona y mundial (Sabaté, 2003).

El 1 de julio de 2003, la Organizacion Mundia de la Salud (OMS), revel6 que la
relevancia del tratamiento para los pacientes con enfermedades crénicas es de sblo €l
50% y que €l porcentgje de los pacientes cumplidos es mucho menor en los paises en
desarrollo. El problema del incumplimiento terapéutico a nivel mundial, tiende hacia la
dta y pacientes con enfermedades crénicas como la diabetes, cancer, enfermedades
cardiovasculares, VIH/SIDA, tuberculosis y trastornos mentales, representaron el 54%
de la carga mundial de morbilidad en el 2001 y se prevé que superaran el 65% en €l
2020, lo cual indica, ya que las enfermedades crénicas deben ser atendidas de por vida,
que si los pacientes no cumplen con sus tratamientos, 10s costos de |os servicios médicos
para éstos enfermos aumentaran de formaimpresionante (Sabaté, 2003).

Pero cuando no se sigue el tratamiento terapéutico, no sdlo debe culparse a los
pacientes, sino también a sus familiares y alos profesionales sanitarios que |os atienden
y por supuesto a los sistemas de salud; ya que todos éstos factores tienen gran influencia
sobre el comportamiento de |os pacientes.

Algunos de los aspectos propios de las enfermedades cronicas que influyen en €l
incumplimiento terapéutico son: la sintomatologia, € tratamiento, € costo de los
medicamentos, la duracién de laterapiay los efectos adversos de la medicacion. Se trata
de variables de carécter clinico, pero también se toman en cuenta los efectos del
tratamiento sobre los habitos de vida del paciente. En éste sentido destacan |os efectos
de la sintomatologia de la enfermedad, por g emplo, en las enfermedades agudas, cuya
sintomatologia se alivia con un tratamiento prescrito por un periodo corto de tiempo, es
probable que el cumplimiento sea mayor que en las enfermedades crénicas (Dimatteo y
Friedman, 1982). Otras variables que influyen sobre e incumplimiento estan enfocadas
en el tipo de tratamiento y su complejidad, es decir, la cantidad de medicamentos, €l
costo de ellos, € tiempo de la medicacion, |as instrucciones del tratamiento y |os efectos
secundarios. Al respecto cuanto mayor sea € numero de tratamientos prescritos es
menor el cumplimento (Hulka y Burdette, 1976). Por otra parte, (Fuji y Seiki, 1985; y
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Haynes, 1979), mencionan que el cumplimiento es mejor cuando la dosis se prescribe en
los horarios de una toma en la mafiana una en la tarde y una en la noche, asi como
también e cumplimiento disminuye si se presentan nuevos sintomas, aunque éstos no
estén relacionados con la medicacion. (Morales 'y Huici, 1999). Las variables enfocadas
a tipo de medicamentos, los horarios, las dosis y las instrucciones para tomarlos,
dependen en gran medida del médico que los prescribe, pero también, quien decide o no
tomarlos es € paciente en funcion del tipo de vida que lleva, sus horarios, su capacidad
adquisitiva, etc. Si el enfermo ya no tiene la capacidad de auto-cuidado, éstas variables
estaran en manos de los familiares del paciente o de quien seael més allegado a él.

Si bien, eslabor del médico orientar tanto a paciente como alos familiares acerca de
cuando y cdémo debe seguirse e tratamiento, es labor del psicdlogo de la salud
encargarse de investigar el comportamiento del pacientey del profesional de lasalud, asi
como de investigar como mejorar los sistemas de salud de manera que con ello
coadyuve a que €l paciente cumpla con su tratamiento oportunamente, ésta investigacion
aunque se basa en hechos objetivos, también debe atender 10s hechos subjetivos como la
forma como e paciente se vincula con la enfermedad, con € médico y con sus
familiares para comprender los significados que éste tiene respecto del proceso por €l
cual esta atravesando y asi poder disefiar estrategias adecuadas de intervencion; con lo
gue podrian obtenerse mejores resultados en |os servicios de salud. Mejorar la capacidad
gue tiene @ paciente para cumplir con € tratamiento terapéutico es una inversion
rentable que evitaria costos excesivos a los sistemas de salud y mejoraria la calidad de

vida de los pacientes cronicos.

LA STUACION REAL DEL PSCOLOGOEN LASINSTITUCIONESDE SALUD PUBLICA.

Se ha mencionado antes que en general el papel del psicologo en los centros de salud
se desarrollaba principalmente en las é&reas de atencion psiquiétrica, en los centros de
salud comunitaria, en unidades médicas de segundo y tercer nivel del sistema Nacional
de salud y en éreas relacionadas con la seleccion, reclutamiento y capacitacion del
personal que labora en éste sector. Como es notorio, la actividad del psicélogo dentro de

los hospitales no se enfoca en la atencion del proceso de salud-enfermedad, no porgue €
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psiclogo no quiera redlizar esa labor, sino por e desconocimiento que tienen los
trabajadores de las instituciones del sector salud respecto de las diversas actividades
reales que puede readizar € psicologo en dichas ingtituciones (Salinas, Gonzdles y
Castillo, 1999). también se debe sefialar la importancia de la interaccion que establecen
otros profesionales de la salud como son los médicos y las enfermeras con el papel que
el psicélogo puede y/o debe desempefiar dentro de una institucion de salud, ya que
muchas veces éstos profesionales limitan la labor del psicélogo por desconocimiento de
causa, por lo que los autores antes mencionados sugieren gue otros profesionales de la
salud deben conocer e papel fundamental que redliza e psicdlogo en cuanto a la
prevencion y tratamiento de enfermedades viendo ésta accion como una forma mas de
procurar lasalud y bienestar de la poblacion.

(Salinas, Gonzdles y Castillo, 1999) realizaron un estudio para sondear gue tan
aceptado o rechazado era e psicdlogo como profesiona en potencia de laborar en una
institucion médicay encontraron que el psicologo ve limitada su labor principal mente en
la éreas administrativas, ya que € persona se siente vigilado o teme ser reemplazado;
pero es posible insertarse en e campo de accion del sistema hospitalario desde
actividades enfocadas hacia la promocion de la salud comunitaria, siempre y cuando la
labor se realice como area separada de los servicios de salud bioldgicos, de igual forma
se permite que €l psicélogo realice una labor clinica, siempre y cuando ésta sea de
terapia breve o de intervencion en crisis. Las anteriores reservas son producto de laidea
erronea de que € psicdlogo entre a las instituciones de salud ya sea a observar y vigilar
el trabajo de los demas o0 a competir con € mismo, ideas erroneas que limitan su
verdaderalabor profesional.

Del total de psicdlogos que laboran en instituciones de salud publica, 61% se ubican
enlaSSA, e 14 % en e IMSS, e 10 % en el ISSTE y e 15 % laboran en e Sistema
nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF); y de ellos, solo €l 79 % en €l
DIFy el 67y 44 % en el IMSS e ISSTE, otorgan servicios psicol dgicos personales; €l 18
% de los psicologos que laboran en las instituciones de salud publica, no realizan labores
que involucren el gercicio profesional (Urbina y Rodriguez, 1993). Por otra parte,
(Rodriguez y Rojas, 1996) mencionan gue sélo 2000 psicologos en México, trabajaban

en la prestacion de servicios de salud para una poblacion de alrededor de 90 millones de
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habitantes. Pero el nimero de psicologos interesados en el area va en aumento desde la
creacion de la maestria en medicina conductual en la facultad de psicologia de la
UNAM, donde fue creado un convenio para que los estudiantes laboraran como
residentes de atencién primaria para la salud donde se involucran con €l personal
meédico, desarrollan y aplican procedimientos de investigacion de los patdégenos
conductuales de la poblacion y disefian modelos de intervencion apropiados (Rodriguez
y Palacios, 1993). Sin embargo, esto demuestra que dentro de las instituciones de salud,
solo se aceptan metodologias principalmente tradicionalistas enfocadas a la
modificacién de conductas objetivas en €l trabajo directo con pacientes, falta entonces
mucho por hacer para que lo métodos no tradicionalistas sean aceptados dentro de las
instituciones hospitalarias en cuanto al mangjo de los pacientes que no necesitan de
atencion psicoldgica clinica sino de atencién a sus vinculos con la enfermedad y a su
modificacién de estilos de vida. AUn no se acepta que €l psicologo trabaje con éste tipo
de pacientes desde un nivel subjetivo, aunque al menos ya se ha volteado la vista hacia
dichos profesionales.

Los psicélogos que laboran en €l &rea aplicada a la salud, desde un punto de vista
tradicionalista se enfrentan con problemas relacionados con el modelo administrativo ya
gue en él no se maneja que sean los psicologos, sociologos, antropdlogos, etcétera, los
gue se encarguen de los programas relacionados con la educacion para la salud, la
participacion comunitaria, la modificacion organizacional de los servicios, etc. Sino que
se contempla que estos programas Yy estrategias sean dirigidos por lo médicos
principalmente. Esto puede deberse a que durante la planeacion de los modelos de
atencion en salud no se tomen en cuenta a otros profesionales o que se desconozca €
area (Ramirez, 1996). Lo que se demuestra con €llo, es que en la actualidad €l trabajo
que € psicologo puede redlizar a nivel hospitalario o de centros de salud, se ve
fuertemente limitado por el desconocimiento de causa, por €l temor erréneo de que €l
psicélogo invade campos de accion y por la premisa incorrectamente fundada de que el
ser humano se divide en mente y cuerpo y por lo tanto éstos dos aspectos deben tratarse
por separado, con lo cual se rompe con la ideologia propuesta por la OMS donde €l ser
humano es un todo, ser psicoldgico, biologico y social, que tiene e derecho a un estado

de vida saludable; asi que laforma de abordar los problemas de salud, deberia ser desde
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una perspectiva interdisciplinaria no multidisciplinaria como se trata de mangjar, es
decir que los profesionales de la salud deben discutir y compartir sus puntos de vista
respecto de un enfermo, no tratarlos cada uno por separado, con lo que solo se logra que
el individuo enfermo se sienta como un objeto que pasa de médico en médico recibiendo
diversos tratamientos, muchas veces incompatibles entre si, ademas de que con €ello se
descuida eficazmente el terreno de lo subjetivo (Gutiérrez y Padron, 1995).

De ésta manera se sefidla la importancia de integrar otros profesionales como son los
psicologos a campo de la salud ademés de integrar € quehacer de las distintas
profesiones, asi como también se sefiala la importancia de redefinir las labores del
psicologo en e sector salud hacia roles y actividades de mayor trascendenciay, a no ser
un simple auxiliar médico. Se busca también que € psicdlogo no sea relegado como
profesional independiente solo a la intervencién terapéutica clinica, que si bien es de
suma importancia para la salud de la comunidad, no es el trabajo en el &reaclinicael que
resulta més adecuado para la instrumentacion de programas de salud novedosos y de
mayor impacto en la salud social (Rodriguez y Rojas, 1996).

Pero, ya que € psicélogo tiene, en la atencién directa a los pacientes, un campo de
accion abierto, debe aprovechar ésta oportunidad para vigilar que e paciente y la
comunidad en general cooperen con los esfuerzos de la secretaria de salud y cumplan
con su parte de seguir adecuadamente el tratamiento. Para lograrlo, resulta Util que
utilice los medios y métodos que le proporciona la psicologia social de la salud como
base tedrica 'y préctica, que estan enfocados hacia la fomentacion y preservacion de la
salud, prevenir y tratar la enfermedad, identificar los correlatos etiologicos y
diagnosticos de la salud y estudiar € sistema sanitario y la formulacion de las politicas
de salud (Matarazzo, 1980).

Las labores del psicdlogo en el campo aplicado rea se enfocan en lineas de
investigacion sobre aspectos relacionados con el proceso salud-enfermedad, por jemplo
el estudio de como los efectos del estrés o las relaciones interpersonales influyen en el
proceso; el estudio de los sistemas politicos de salud, los efectos de la hospitalizacion,
de la relacion del paciente con los profesionales de la salud, la educacion y
entrenamiento a otros profesionales de la salud y a la comunidad acerca de los factores

psicoldgicos relacionados con la salud, etcétera (Romero, 2002). De ésta forma el
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psicologo también contribuye para que se logren los programas que establece el estado y
con uno de los deberes del mismo que es, crear actitudes y conductas que eviten la
generacion de enfermedades 0 que coadyuven a la pronta recuperacion de la comunidad
0 de los miembros de la comunidad que se encuentren enfermos, agregando que con
ello, los psicélogos, contribuiran a que la poblacion mantenga un estado de vida
sadudable.

APORTACIONESDE LA PSCOLOGIA SOCIAL DE LA SALUD PARA LA MEJORIA DELA
CALIDAD DE VIDA DE LOA PACIENTESQUE PADECEN DIABETESMELLITUS

(Ortiz, 1996), menciona que € mejoramiento de la salud de la poblacion solo serd
posible “mediante acciones previas al contacto del individuo con el sistema de atencién
a la salud de cada pais, esto es, acciones para promover la salud y prevenir la
enfermedad”, en un ambiente donde coexisten causas de muerte por enfermedades
infectocontagiosas y, las llamadas del desarrollo, que son las cronico-degenerativas, de
ellas se presume que son producto del estilo de vida moderna; la diferencia entre ambos
tipos de enfermedad, es que las primeras son tratables casi exclusivamente mediante
medicamentos y gracias a avance de la ciencia médica, por ello, conforme avanza el
desarrollo del sistema sanitario de un pais, éstas enfermedades pueden ser erradicadas,
con las enfermedades cronico-degenerativas, es diferente, pues la mayoria de €ellas son
producto de los estilos de vida de una poblacién o de un individuo, por lo tanto, son
controlables através de lameora de los estilos de vida de la poblacion, 1o que se incluye
en la promocion y prevencion de enfermedades. Asi, |as aplicaciones de la psicologia al
campo de la salud se han vuelto fundamentales. La psicologia de la salud, inicialmente
intervenia en éste campo como ““‘un modelo preventivo cuyo objetivo era persuadir a las
personas para que adoptaran conductas para prevenir la enfermedad y/o sus
consecuencias, en los diferentes niveles primarios, secundarios y terciarios...”
(Rodriguez-Marin, 1995; citado en Ortiz, 1996). La labor del psicologo socia de la
saud, se enfoca en la investigacion deteccion e intervencion en el campo de la salud;
trabgjando desde una perspectiva subjetiva, por ello es que su labor cobra gran

importancia dentro del &mbito de la salud, pues en relacion a las enfermedades crénicas
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es posible analizar los factores por los cuales e individuo enfermo lleva a cabo o no
ciertas acciones durante su vida cotidiana que ayudan o repercuten en su salud integral,
observando éstas acciones como consecuencia de los significados que establece €l
individuo cuando est4 en contacto con € propio padecimiento y con la comunidad en
general; ya que su comunidad también le aporta una forma de darle significado a los
fendmenos de la salud-enfermedad. Con éstos tipos de andlisis resulta posible intervenir
a nivel individual o grupa desde el &mbito de la prevencién y también hacia el
tratamiento adecuado para cada paciente, ya que se toman en cuenta sus perspectivas
sociales y subjetivas acerca de la situacion que esta viviendo y de ésta manera se puede
disefiar un modelo de intervencion particular y por lo tanto efectivo. Ya que e ser
humano como individuo social, estd empapado de ciertas costumbres y creencias
populares que impiden o facilitan € proceso de la recuperacion o del control de la
enfermedad hacia una mejor calidad de vida. Lo que puede ser observado a través del
estudio y andlisis de las subjetividades particulares y colectivas. Por tanto es labor del
psicologo social delasalud € investigar o intervenir sobre ésos méviles sociales.

La psicologia de la salud propone alternativas de atencién gque ayudan al paciente a
conocer las diversas formas en que puede hacerse cargo de la atencién a su enfermedad
mediante un entrenamiento psicoldgico (Diaz-Nieto, Galédn-Cuevas y Fernandez-Pardo,
1993); con ello, se busca que e paciente supere € sentimiento de pérdida de la salud ya
gue esto provoca en el paciente un decaimiento de su estado psico-afectivo, 1o que puede
producir una serie de cambios fisiolégicos que agravan la enfermedad. Los autores
propusieron y llevaron a cabo un taller donde se pretendia ensefiar a los pacientes a
controlar sus emociones con el fin de mejorar sus niveles de glucosa, los resultados
fueron satisfactorios ya que de tres grupos, € que estaba conformado por personas
diabéticas que si tenian habilidades de adherencia terapéuticay una percepcién adecuada
acerca de la diabetes, lograron hacerse cargo de si mismos de la manera adecuada, los
del grupo B, quienes veian de manera negativa su enfermedad, no pudieron controlar
adecuadamente sus niveles de glucosa, pero s se les proporcionaba psicoterapia
individual, ellos podian lograr enfrentar adecuadamente el hecho de ser diabéticosy un
ultimo grupo, € grupo C, debido a estado tan avanzado de su padecimiento, no podian

controlar sus niveles de glucosa ni sus respuestas fisiolégicas sdlo con la terapia
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psicologicaindividual o en grupo. Concluyeron los autores que el trabajo psicologico en
el campo de la salud puede tener un impacto positivo en € control de enfermedades
crénicas e incluso infecciosas, para €llo debe tomarse en cuenta la personalidad del
paciente, la presion socia ala gque se ve sometido, sus posibilidades de respuestay otros
factores que repercutiran en e control de la diabetes. Estos factores, como puede notarse
se encuentran principalmente dentro del marco de lo subjetivo, son emociones, deseos,
significados que €l paciente tiene respecto de su enfermedad, 1os cuales, en su caracter
de particularidad exigen una evaluacion individual, para lograr una intervencion
efectiva.

Es asi que, lalabor del psicologo social de la salud resulta de vital importancia en la
investigacion de padecimientos crénicos como la diabetes, pues precisamente su campo
de accion esta enfocado a analisis de las subjetividades colectivas e individuales con €l

fin de lograr disefiar mejores estrategias de prevencion e intervencion.



CARTULO4.

LA DIABETESMELLITUS

DEHNICIONESEHISTORIA.

El término Diabetes proviene del latin: Diabetes, que significa atravesar. Es una
enfermedad caracterizada por una excesiva secrecion de orina cargada de glucosa, se
pronostica como grave y cronica. Se asocia con orina excesiva (poliuria), hambre
excesiva (polifagia) y sed insaciable (polidipsia), ademas de registrarse una absoluta o
relativa deficiencia en la secreciéon y/o accion de la hormona “insulina’ (Barceld y
Rajpathak, 2001). “La Diabetes Mellitus es una enfermedad determinada genéticamente
en la que el sujeto que la padece tiene alteraciones del metabolismo de carbohidratos,
grasas y proteinas, junto con una relativa o absoluta deficiencia de la secrecion de
insulina y con grados variables de resistencia a ésta” (Islas, 2000). La DM es un
sindrome que debe ser estudiado de manera integral ya que existen diferencias
congénitas ambientales e inmunoldgicas entre grupos de pacientes en cuanto a la
etiologia y epidemiologia de la enfermedad se refiere y esto ocurre porque cualquier
trastorno que produzca elevacion de la glucosa plasmética después del ayuno, tiende a
denominarse DM (lslas, 2000).

La DM en genera, es considerada como una enfermedad crénica que representa
elevados costos sociales y econdmicos debido a que su tratamiento debe proporcionarse
de por vida una vez que se diagnostica la enfermedad y también, debido a las
complicaciones que ésta produce, pero, aungue es una enfermedad cronica, no es sdlo
producto de los estilos de vida de las poblaciones urbanas actuales; la DM, es una
enfermedad muy antigua, reconocida por Charak y Susrut en el afio 400 A. C., cuando
sefidlaron lo dulce de la orina, la relacion que la enfermedad tenia con la obesidad y |a
predisposicién genética de la misma. Mas adelante persongjes como Areto y Celso,
Avicena, y Paracelso, en los afios 30 A. C., hicieron una descripcion de la enfermedad,

principalmente del aspecto de la orina del paciente y de la evolucidn de la misma hasta
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sefidar el desenlace fatal de las personas que padecian la enfermedad (Duncan, 1954 en
Lara, 2001).

A partir de 1788 y hasta 1936, diversos investigadores asociaron la DM con e mal
funcionamiento del pancreas, establecieron laidentificacion cientificade la glucosaen la
orina, descubrieron los islotes pancreéticos, etc. Con lo cual, se logré la obtencion del
extracto del pancreas por Banting y Best, siendo éste € primer tratamiento, ademés de
una dieta extremadamente rigurosa, al que se sometian las personas diabéticas. En éste
mismo afo, 1921, los mismos autores descubrieron la insulina, abriendo una puerta mas
de esperanza para los diabéticos ya que con ello se conseguia alargar su viday disminuir
los sintomas de la enfermedad. Por ultimo, en 1936, se introduce en el mercado el uso de
insulina de larga duracion simplificando e tratamiento de los diabéticos que requieren
insulina (Harrison, 1985; Guilhaume, 1980 y; Lee, 1987). De ésta forma continuaron las
investigaciones sobre la enfermedad que ya afectaba a gran parte de la poblacion
mundial, pero, hasta la década pasada es que se a incrementado el conocimiento de la
etiopatogenia de la enfermedad, aunque de manera incompleta (1das, 2000).

Hasta 1979, la historia natural de la DM como concepto evolutivo, se dividia en
cuatro fases. Prediabetes, diabetes subclinica, diabetes latente y, diabetes manifiesta.
Esta clasificacion estaba basada en la historia natural del sujeto, si sus familiares la
padecian se podian detectar alteraciones tempranas y detectar a los sujetos en riesgo aln
antes de que estuvieran afectados, con esto, actualmente se considera que es posible
prevenir tempranamente la aparicién de la DM. En ése mismo afio, 1979, la Nationa
Diabetes Data Group (NDDG) y los Institutos nacionales de Salud en Estados Unidos
clasifican laDM de la siguiente forma:

¢ Insulinodependiente.

No insulinodependiente.

0 subtipo en obesos.

O subtipo en no obesos.
Gestacional.

Otros tipos asociados a otros sindromes o enfermedades.

Enfermedades pancredticas.

0 Trastornos hormonales.
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Secundaria a medi camentos o sustancias quimicas.
Anormalidades de lainsulina o sus receptores.
Algunos sindromes genéticos.

Otros.

Otras categorias de intolerancia ala glucosa.

0]

0]

0]

Toleranciaanormal alaglucosa.
Anomaliapreviaalaintoleranciaalaglucosa.

Anomaliapotencial de laintolerancia alaglucosa.

En 1997, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA por sus siglas en inglés),

clasificala diabetes mellitus de una forma mas completa, a saber:
Diabetes tipo 1 (destruccion de la célula Beta. Llevando usualmente a deficiencia

absoluta de insulinag).

a
b.

M ediada inmunol 6gicamente.

Idiopética.

Diabetes tipo 2. (Puede caracterizarse desde predominantemente resistente a la

insulina con deficiencia relativa de insulina a un defecto secretor con resistencia

alainsulina)

Otros tipos especificos.

Defectos genéticos de disfuncion de la célula Beta

a
b.

C.

d.

e.

Cromosoma 12, HNF-1Beta (MODY 3).
Cromosoma 7, Glucocinasa (MODY 2).
Cromosoma 20, HNF — 4 beta.

DNA mitocondrial.

Otros.

Defectos genéticos de la accion de insulina.

a

b.

C.

d.

€.

Resistenciaalainsulinatipo A.

L eprecaunismo.

Sindrome de Rabson-Mendellhall.
Diabetes lipoatrofica.

Otros.

Enfermedades del Pancreas exogenos.



a
b
C.
d
e
f

g.

Pancreatitis.

. Trauma, pancreatectomia.

Neoplasia

Fibrosis quistica.
Hemocromatosis.
Enfermedad fibrocal cul osa.

Otros.

D. Endocrinopatias.

a

b
C.
d.
e
f

g.
h.
E. Medicamentosa o inducida por agentes quimicos.

a

5 @

J-

K.

b
C.
d.
e
f

Acromegalia.

. Sindrome de Cushing.

Glucagonoma.
Feocromocitoma.
Hipertirioidismo.
Somatostatinoma.
Aldosteronoma.
Otros.

Vacor (raticida).
Pentamidina.

Acido nicotinico.
Glucocorticoides.
Hormonas tiroideas.
Diazdxido.

Agonistas betaadenérgicos.
Tiazidas.

Dilantim.

Beta-Interferon.

Otros.

F. Infecciones.

a. Rubéola congénita.

b.

Citomegalovirus.
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Otros.

G. Formas no comunes de diabetes inmunol 6gicamente mediada.

a

b
C.
d.
e
f

5«

m.

n.

Sindrome del “Hombre rigido”.

. Anticuerpos contra el receptor de insulina.

Otros sindromes genéti cos asociados ocasionalmente con |a diabetes.
Sindrome de Down.

Sindrome de Kinefelter.

Sindrome de Turner.

Sindrome de Wolfram.

Ataxia de Friederich.

Corea de Huntington.

Sindrome de Laurence-Moon-Biedl.
Distrofiamiotonica.

Porfiria.

Sindrome de Prader-Willi.

Otros.

H. Diabetes Mdllitus Gestacional (Mancillas, Gomez y Rull, 2002; e Islas, 2000).

Existen diversos tipos de diabetes ocasionados por factores de orden bioldgico,

médico, ambiental congénito, etc. Pero, los tipos mas cominmente nombrados son la

DM1y laDM2; aunque, los expertos de la OMS, prefieren nombrarlas DM Dependiente

de Insulina (DMID) y DM No Dependiente de Insulina (DMNID) respectivamente,

debido a que no existe una definicion realmente adecuada de ambos tipos y de las

diferencias que al interior de ellos pueden existir (Islas, 2000). (Williams y Foster,

1989), mencionan 12 definiciones diferentes de la DM segun su carécter clinico,

patogénico o fisiopatoldgico y seglin sean nombradas insulinodependientes o no y/o de

tipo 1 o0 2; estas definiciones son una forma sencilla de clasificar todos los tipos de

diabetes, independientemente de su etiologia. Las definiciones son las siguientes:
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Definiciones DMID DMNID Tipo 1 Tipo 2
Clinica Estado  diabético Estado  diabético Estado diabético que Estado de
gue requiere inyecciones | que no suele requerir | puede tener un comienzo | DMNID, por lo
diarias de insulina para | inyecciones diarias de|sibito de DMID o pasar | genera asociado con
prevenir una cascada | insulina para prevenir la | gradualmente por un periodo | obesidad en e que
metabdlica que culmina | cascada metabdlica que | variable de DMNID. puede ser eficaz la
en cetoacidosis diabética. | cuimina en cetoacidosis reduccion de peso y
diabética. las drogas
hipoglucemiantes
oraes.
Patogénica Estado  diabético Espectro de estados Estado diabético en que Estado

caracterizado por virtua
ausencia de células beta
cualquiera que sea la

etiologia.

diabéticos en que existen
células beta en
cantidades subnormales,
normales o aumentadas,
pero quizd sean poco
numerosas en relacion

con las células alfa

la destruccion de las células
beta se deberia a factores
ambientales o inmunoldgicos
en individuos genéticamente
vulnerables que  suelen
expresar HLA DR3 y/o DR4

y anticuerpos contra las

diabético en que se
destaca la
insulinorresistencia,
por lo genera
relacionada con la
obesidad, pero se

acompafia de una

célulasdelosidotes. célula beta
disfuncional.
Fisiopatol 6gica Estado diabético en Estado diabético en Estado diabético en que Diabetes en que

que la secrecion de

insulina nunca  es
suficiente para limitar la
secrecion  excesiva de
glucagén ni contrarrestar
su potenciacion de la
produccion hepética de
glucosa vy cuerpos

ceténicos.

que la secrecion de
insulina  suele ser
suficiente PATRA

oponerse a las acciones
cetégenas del glucagoén,
pero no para prevenir la

hiperglucemia.

la secrecién de insulina puede
estar disminuida (DMNID) o
fatar (DMID) y en que la
hiperglucagonemia

coexistente absoluta o
relativa se corrige
facilidad
exogena.

con

con insulina

la secrecion de
insulina puede ser
ata, bagja o normal,
pero es insuficiente
para vencer la
resistencia a la
insulina en los

tejidos periféricos.

Tabla 2. Tiposy definiciones de Diabetes Méllitus.

La DM, ocupa actualmente € primer lugar como causa de mortalidad en México,

segun datos de la SNS 'y la Secretaria de Salud, pero no sélo influye de manera negativa

sobre €l individuo enfermo, sino también sobre su familiay por tanto, afecta no sblo los

organos del cuerpo, sino también la vida psicolégicay socia del paciente, del individuo

que padece (Lara, 2001). Ya que €l individuo se ve afectado al contraer la enfermedad

de forma bioldgica, psicolégicay socia y también la sociedad se ve afectada por dicha

enfermedad hablando en términos econdémicos, pero también de calidad de vida de

quienes la padecen y de quienes estén cerca de ellos, por las atenciones que el enfermo

debe recibir, principalmente en las fases terminales. Con €llo, se evidencia la necesidad
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de que el enfermo sea atendido de manera integral y de manera interdisciplinaria, para
lograr que pueda acceder a una mejor calidad de vida alin encontréandose en un estado de
enfermedad o de salud relativa.

ETIOLOGIA.

La DM es un sindrome con alta predisposicién genética, pero su modo hereditario de
transmisiéon no ha sido plenamente identificado. Es producto de una alteracién
genéticamente heterogénea, lo cual implicalaexistencia de dos o0 mas entidades distintas
con el mismo fenotipo. Existen 2 tipos de DM: latipo 1 o Insulinodependiente y la Tipo
2, no Insulinodependiente. La DM1, parece ser, segun estadisticas, la de menor
predisposicion genética con menos del 20% de pacientes diabéticos con familiares en
primer grado que también padezcan la enfermedad, no asi la DM2 donde €l 25 % de los
hijos de 2 padres que padecen DM2 desarrollan la enfermedad con una frecuencia del
60% después de los 60 afios (Salazar, 1992 en Lara, 2001).

LA DIABETESMELLITUSTIFO1

LaDM1 o DMID, se considera un trastorno cronico autoinmunitario, también se han
identificado trastornos no autoinmiunitarios que llevan a desarrollo de la DM 1 como es
el caso de la DM neonatal, los sindromes de resistencia a la insulina e, hiperglucemia
transitoria. En general, € término DM1 se emplea para definir la DM autoinmunitaria
gue se presenta en cualquier edad y en que por lo general el individuo requiere insulina
para vivir (Islas, 2000). La DM1, es menos frecuente que la DM2; sigue un curso
tormentoso de alteraciones metabodlicas, e paciente pesa muy poco, la actividad
insulinicadel plasmay €l pancreas esinferior alanormal, es més sensible alainsulinay
se observan rapidas oscilaciones entre la hipoglucemia y la hiperglucemia. Por dltimo,
mas del 50% de los pacientes que padecen DM 1, presentan una o varias manifestaciones
cronicas. (Canadell, 1980).

La susceptibilidad genética de la DM1, se puede encontrar en e brazo corto del

cromosoma 6 mediante los alelos del complejo mayor de histocompatibilidad, |a
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susceptibilidad a contraer la enfermedad ademés esta determinada por la interaccion de
multiples genes con factores ambientales, ““‘siempre que el nivel de una agresion
ambiental a las células beta exceda la tolerancia genéticamente determinada de ese
individuo frente a la lesion de las células beta, es decir que la persona es
genéticamente susceptible y solo hace falta el factor ambiental como desencadenante de
lainiciacion de la enfermedad ((Wilson y Foster, 1989); por otra parte, no hay patrén de
herencia identificable, es decir que, en la mayoria de los casos de DM1, no existen
antecedentes familiares, sin embargo se ha encontrado que € riesgo de contraer la
enfermedad es mayor en hijos de padres diabéticos que en hijos de madres diabéticas
(Islas, 2000). En la poblacién general, debido a factores genéticos el riesgo de contraer
la enfermedad es del 0.7%, pero este porcentaje puede incrementarse a 10% debido a
gue € individuo puede portar los halotipos DR-3/DR-4. y se sugiere que la
autoinmunidad se activa antes de los 5 afios de edad.

“En éste tipo de diabetes, se destruyen todas o la mayor parte de células beta
productoras de insulina en el pancreas. Las células que producen la insulina de pronto
dejan de funcionar y producen poca o ninguna cantidad de insulina de tal forma que las
personas con este tipo de diabetes deben inyectarse insulina diariamente para
permanecer con vida” (Lara 2001). Es decir que la persona que padece DM1 presenta
alteraciones inmunol égicas caracterizadas por la presencia de anticuerpos citopldsmicos
contra los idotes pancredticos (ACI), ademés de presentar anticuerpos contra la insulina
(AAl) y anticuerpos contra la descarboxilasa del &cido glutdmico (anti-DAG), entre
otros anticuerpos (Islas, 2000). De manera que la inmunidad a la insulina, los islotes
pancredticos y al acido glutamico, produce unaresistencia a la accién benéfica que para
el organismo produce, por ggemplo, la hormona insulinay ésta resistencia se traduce en
la ya mencionada destruccion de las células beta; con lo que se produce la DM1. Pero
ademés existen otros factores como el estrés que pueden producir hiperglucemia ain en
ausencia de factores de susceptibilidad genética parala DM (Idas, 2000).

En resumen, la DM1 no se considera una sola enfermedad ya que su aparicién
responde a la concurrencia de varias enfermedades en virtud de los procesos

inmunopatogeéni cos que la originan. Como son:
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e La presencia de insulinitis o inflamacién de los islotes pancreédticos con
infiltracién de los linfocitos que expresan sus marcadores de superficie (CD+8 'y
DC+4) y secretan linfocinas como €l interferon gamma.

e Asociacion con genes del complejo mayor de histocompatibilidad HLA.

e Presenciade ACI. AAl y DAG.

e Alteraciones en el nimero y funcionalidad de los linfocitos.

e Asociacion con otras enfermedades autoinmunitarias como tiroiditis de

Hashimoto, enfermedad de Addison, miastenia grave, anemia perniciosa, etc.

e Capacidad de agentes inmunosupresores como la ciclosporina para “detener” la

evolucién de ladiabetesy

¢ Recurrencia de la enfermedad en gemelos monocigotos que reciben trasplante de

pancreas (de hermanos discordantes) sin inmunosuprecion (Islas, 2000).

La DM1, o DMID, puede presentarse a cualquier edad, pero su aparicion es mas
tipica durante la nifiez y se denomina también DM Juvenil. Esta se presenta poco
después del nacimiento, alrededor de los dos y tres afios, entre los seis y siete o justo
antes del inicio de la pubertad (Kilo, 1987). Y del total de pacientes que padecen DM.
En una poblacion, aproximadamente el 10% de ellos presentan un cuadro de DM 1.

La enfermedad se caracteriza por la rapidez con que se presentan los sintomas
caracteristicos de la misma, los cuales pueden ser muy leves o pueden llegar al coma. El
sintoma mas temprano es la poliuria, producto de la hiperglucemia y la glucosuria,
posteriormente se presenta la polidipsia e incluso la anorexia producto de la presencia de
cetonas en la sangre en lugar de la polifagia. Otros sintomas son: irritabilidad, fatiga,
pérdida de peso, pérdida del vigor y de la energia, en nifios se nota ademas un deterioro
en e rendimiento escolar y secundario a la falta de insulina se pueden presentar
trastornos emocionales. Otros sintomas pueden ser: vision borrosa, dolor de cabeza o
abdominal, dificultad para respirar, nausea y diarrea o0 constipacion. E incluso se pude
llegar a una deshidratacion grave 0 a una cetoasidosis que es un exceso de cetonas en la
sangre producto de la obtencién de proteinas de las células para obtener energia en lugar
de los azUcares; éstos dos ultimos padecimientos se presentan debido a un diagnostico
tardio (Lara, 2001 e Idas, 2000). Por otra parte, las complicaciones secundarias ala DM

como son las nefropatias, retinopatias y neuropatias, se manifiestan entre los 5y los diez
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anos de evolucion de la enfermedad. Por ultimo, (Islas, 2000), menciona que €l
promedio de vida del paciente con DM1 se reduce en un 25 % en comparaciéon con la
poblacion general y que solo el 50 % de los pacientes que la adquirieron antes de los 30
afios sobreviviran 30 afios después.

DIABETESMELLITUSTIPO2

La DMNID 6 DM2, se desarrolla generalmente con la edad y se denomina DM de
Adulto. De los pacientes que la padecen, aproximadamente el 80 o el 90% presentan
también exceso de peso, el desarrollo de la enfermedad es gradual e incluso los sintomas
son minimos de tal forma que el diagndstico no se proporciona sino hasta pasados varios
anos después del inicio de la enfermedad (Kilo, 1987 en Lara, 2001). Esta es la manera
més frecuente de DM y se caracteriza por la ata frecuencia familiar, aparicién clinica
relativamente tardia, y una asociacion estadistica con la obesidad e hipertension arterial;
ademés, responde favorablemente al tratamiento exclusivamente dietético y responde
bien a los hipoglucemiantes orales, tienen, las personas que padecen la enfermedad, baja
tendencia a la cetosis y una mayor tendencia a la hiperosmolaridad no cetésica (Idlas,
2000).

Respecto de la herencia genética, no se ha determinado un gen, o los genes
especificos através de los cuales la DM2 es transmitida a los familiares cercanos de los
pacientes que ya han contraido la enfermedad, sin embargo, se ha encontrado que
efectivamente éstos familiares tienen una anormalidad en el patrén de secrecion pul sétil
de insulina, pero no se ha encontrado un gen especifico de resistencia alainsulina, rasgo
caracteristico de éste tipo de DM. Los individuos que tienen alto riesgo para contraer
ésta enfermedad son, como ya se menciono, los familiares en primer grado de pacientes
con DM2, los gemelos monocigotos de pacientes con DM2, las madres de neonatos con
mas de 4 kg. de peso a nacer y los miembros de grupos raciales o étnicos con ata
prevalencia de DM; entre ellos se pueden mencionar a los estadounidenses con
ascendencia mexicana. Igualmente los individuos con alto riesgo de contraer DM2,
presentan una alta resistencia a la insulina sin hiperglucemia en ayunas. Otros grupos de

riesgo son los obesos, los hipertensos esenciales, algunos pacientes con hipoglucemia
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reactiva y en ciertos estados fisiolégicos como la senectud y e embarazo, debido a la
hiperinsulinemia que caracteriza la resistencia a la insulina. Sin embargo, no solo los
obesos corren riesgo de padecer DM2, sino también las personas delgadas, aunque éstas
ltimas corren ademés el riesgo de que con el tiempo, la DM2 se transforme en DM 1, es
decir que de ser no insulinodependientes, sean insulinodependientes, ya que ellos
tienden a ser hipoinsulinémicos y no hiperinsulinémicos, ademas de que también
presentan la respuesta exagerada del glucagon a lainfusiéon de arguinina o a una comida
proteica, 1o cua al igua gque en pacientes con DM1, puede ser controlado mediante la
insulina. Igualmente en el 20% de los pacientes con DM2, se encuentran anticuerpos
contra las células beta, por lo que con e tiempo, pueden llegar a ser
insulinodependientes. De ésta forma se puede decir que la DM2, si es heterogénea, a
contrario delaDM1 (Wilsony Foster, 1989 e, Isas, 2000).

Por otra parte, respecto de los factores ambientales relacionados con la aparicién de
DM2 (Idas, 2000), menciona €l aumento del peso corporal, los desequilibrios de la
dieta, los desequilibrios en la actividad fisica, €l embarazo y el uso de ciertos farmacos.
Ademés se considera el factor de la edad, donde a mayor edad, el riesgo de contraer
DM2 aumenta, ya que comienza a disminuir la secrecion de insulina en respuesta a la
glucosa y aumenta la resistencia a la hormona. Entre los medicamentos que se
denominan diabetdgenos por su relacion con e desenmascaramiento de la diabetes, se
pueden mencionar: los corticosteroides, y algunos antihipertensivos (Islas, 2000).

Se debe mencionar que en la DM2, € pancreas si produce insulina, pero no en la
cantidad suficiente para regular los niveles de azlcar en la sangre o la accion de la
insulina producida resulta deficiente. De ésta forma la cantidad de azlicar aumenta en la
sangre y se elimina por medio de la orina, lo cual impide que € paciente tenga la
cantidad de azlcar necesaria para funcionar normalmente. Los sintomas son claros, se
comienza por ir repetidas veces a bafio, tomar agua con mas frecuencia, se sienten tan
débiles que no tienen energia para completar una tarea, algunos pueden presentar incluso
vision borrosa. Las personas son mas susceptibles a adquirir infecciones en las vias
urinarias o vesiculares, producto del exceso de azlcar en laorina (Lara, 2001).

La DM2 se presenta en personas mayores de 30afios y, puede evolucionar hasta

convertirse en DM1. Este cambio que es transitorio 0 permanente puede deberse a
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infecciones o traumatismos graves, €l abandono del régimen alimenticio, la persistencia
de la obesidad, € sedentarismo, 0 se origina por causas desconocidas durante €l
transcurso de | os afios (Canadell, 1980 en Lara 2001).

Los sintomas principales de la DM2 son: Orinar frecuentemente (poliuria), mucha
sed (polidipsia), mucha hambre (polifagia), cansancio y decaimiento, pérdida repentina
de peso, irritabilidad, falta de aire, nauseas y vomitos, vision borrosa o cambios en la
vista, hormigueo o adormecimiento en la piernas pies y dedos, frecuentemente
infecciones en la piel y en las mujeres infecciones vaginales, suefio después de comer,
calambres en las piernas, etc. (Lara, 2001)

DIAGNOSTICO.

El diagndstico de la DM en general, se establece con base en el cuadro clinico y los
andlisis de laboratorio que detecte la hiperglucemia, que depende del grado de
deficiencia de la insulina, de la glucogendlisis, de la gluconeogénesis y de las calorias
ingeridas en ladieta (Islas, 2000)

Los métodos para diagnosticar si una persona padece DM, se basan en la medicion
de la glucosa sérica en ayunas 0 en la prueba de tolerancia a la glucosa, pero éstos
examenes no son posibles de realizar de forma masiva pues |0s costos econdmicos serian
muy altos (Lara, Marquez, Huitron, Arriaga, Martinez y Mufioz, 2000). Por 1o que se
han disefiado otros métodos de deteccion confiables, econdmicos y de facil deteccion
como € que fue disefiado por la ADA, en 1989, pero éste tuvo resultados poco
satisfactorios, posteriormente en 1995 (Herman y cols, 1995, en Lara y cols, 2000),
disefian la prueba ¢tiene diabetes y no lo sabe? (ver anexo 1) La cual fue aceptada por la
ADA y se utilizaalin en la actualidad.

(Velasguez, Lara, Martinez y Marquez, 2000), realizaron un estudio llamado: “La
deteccion integrada como un instrumento para vincular la prevencion primaria, €
tratamiento temprano y la vigilancia epidemiol 6gica en diabetes e hipertension arterial”,
en e cual utilizan la prueba aceptada por la ADA, concluyendo que la deteccion
integrada permite ahorrar recursos al utilizar una escala de factores de riesgo

debidamente validada con la prueba aceptada por la ADA, donde a las personas que
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resultan positivas, en €l caso del estudio de DM, se les hace la prueba de laboratorio de
glucosa capilar en ayunas, logrando con ésta actividad la instauracion temprana del
tratamiento oportuno para dichas personas y previniendo el desarrollo de
complicaciones, mediante el fomento de estilos de vida saludable, tanto para los grupos
de riesgo, como para los grupos sin riesgo. La prueba que aplicaron los autores para
detectar grupos de riesgo fue la siguiente: ¢Tiene diabetesy no lo sabe? Una vez que se
realiza ésta prueba, los autores sugieren que € procedimiento es el que se indica en €
siguiente disefio: (Ver anexo 2)

Los requerimientos de laboratorio para €l diagnéstico de la DM, principamente
DM2, segun la ADA, son los siguientes:

e “Sintomas, méas glucosa plasmatica (via sanguinea), casual mayor 0 igual a 200
mg/dl, entendiendo como casual a cualquier hora, sin considerar el tiempo
transcurrido desde la Gltima comida. Los sintomas incluyen poliuria, polidipsia
y pérdida de peso inexplicado.

e Glucosa plasmatica en ayuno mayor ¢ igual a 126 mg/dl. Se define ayuno como
la ausencia de ingesta caldrica por al menos 8 horas.

e Glucosa plasmatica mayor 6 igual a 200 mg/dl a las 2 horas durante la curva de
tolerancia oral a la glucosa. La carga de glucosa oral es de 75g de glucosa
anhidrada, disuelta en agua.”

En ausencia de descompensacion aguda, |os valores deberan confirmarse al repetir

examen en un dia diferente (Mancillas, Gomez y Rull, 2002).

Se recomienda ademas para estudios de campo que el andlisis se realice basandose
en la glucemia basal o en ayuno cuando sea mayor o igua a 126 mg/dl (SAMFyC,
1998).

El diagndstico en laDM2, es variable, se hace a detectar hiperglucemia o glucosuria
en un examen de rutina, en éstos pacientes la concentracion media de glucosa esta por
debajo del umbral renal y la glucosuria no ocurre o se presenta de manera intermitente,
de manera que no sobreviene diuresis osmética sintomética. Pero otros pacientes
presentan hiperglucemia franca aungue de comienzo gradual, por lo que € diagnéstico
no puede hacerse sino hasta después de varias semanas. Y, en casos raros se presentan

los sintomas agudos caracteristicos de la DM 1, poliuria, polidipsiay polifagia, ademés,
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algunos casos de DM2, se diagnostican sdlo hasta que aparece una complicacion
secundaria a la DM como es la neuropatia periférica, gangrena o un accidente vascular
gue induce a médico a verificar si existe hiperglucemia o intolerancia a la glucosa
(Williamsy Foster, 1989).

En cuanto ala DM1, rara vez se considera necesaria una prueba de tolerancia ora a
la glucosa, ya que la hiperglucemia se acomparia generalmente de glucosuriay cetonas
tanto en sangre como en orina debidas a la fata de insulinay a la lipdlisis;, ademas de
gue también pueden encontrarse leucositosis, hiperlipidemia, proteinuriay bacteriuria.

Existen ademés otras pruebas auxiliares de laboratorio para establecer el diagnostico
delaDM como son la hemoglobina glicada (HbG), con sus variantes glicosilada (HbA 1)
y glucosilada (HbA1c), que no requieren ayuno ni preparacion alguna, € valor de la
HbG, debe encontrarse por encima de los valores normales, pero en ésta como en el
resto de las pruebas, los valores normales no excluyen una DM moderada o una
intolerancia ala glucosa. Una prueba mas esla del péptido C, que cuantifica la secrecion
exogena de insulina en estado basal y posterior a su estimulacion con glucagon; también
permite diferenciar entre laDM1y la DM2; asi como para clasificar a los dependientes
de lainsulina de acuerdo con la reserva gque tiene de ésta hormona (Islas, 2000).

Por dltimo, la homeostasis de la glucosa aterada, es un estado metabdlico
intermedio entre la normalidad y la DM. Es factor de riesgo para DM y enfermedad
vascular. Para detectarlo, se utilizan las pruebas de glucemia basal alterada en donde la
glucemia plasmética basal se encuentra por encima de los valores normales, y por debajo
del valor de diagnostico de DM, es decir donde los valores son mayores a 110 mg/dl y
menores a 126 mg/dl. Otra prueba utilizada es la de la tolerancia alterada de la glucosa,
donde la glucemia plasmatica es mayor que los valores normales y menor que los de
diagnéstico de DM tras una sobrecarga de 75 gramos de glucosa. Es decir que los
valores de la glucemia basal son inferiores a 126 mg/dl, pero la glucemia luego de la

sobrecarga es mayor a 140 mg/dl y menor a 199/dl.
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COMPLICACIONESDE LA DIABETESMELLITUS

Desde el descubrimiento de lainsulinay de la forma de utilizarla en pacientes que
padecen DM, las muertes por complicaciones agudas (hipoglucemia, cetoasidosis, etc.)
han disminuido mucho, sin embargo, la incapacitacion y muerte actualesen laDM1y la
DM2, se deben a las complicaciones degenerativas de la enfermedad (Williamsy Foster,
1989).

Las complicaciones que se producen en pacientes con DM, se consideran parte de la
enfermedad, ya que ésta facilita, entre otras cosas, |a probabilidad de padecer problemas
vasculares que producen lesiones en las arterias y los vasos capilares de organos y
tgjidos, principamente en los ojos, rifiones y € sistema nervioso, tales como la
retinopatia, nefropatia, y neuropatia respectivamente (Lara, 2001), a éstas
complicaciones se les consideraba tradicionalmente como complicaciones
microvascularesy ala arterioesclerosis y sus secuel as (accidente cerebrovascular, infarto
de miocardio y gangrena), se les consideraba como complicaciones macrovasculares
(Williamsy Foster, 1989).

Estas complicaciones, suelen aparecer antes de que sea diagnosticada la DM, incluso
uno de los primeros momentos en que se sospecha del padecimiento de la enfermedad,
es cuando e paciente visita a oftalmologo por problemas o ateraciones en la vision
(Santiago, 1992).

Otra complicacion es la cetoasidosis, que se presenta cuando se tiene un mal control
de la glucosa sanguinea o de algunas infecciones, ésta enfermedad se desarrolla en un
lapso de dias 0 semanas manifestandose por pérdida de peso, pérdida de agua en orina,

vomito, diarrea, debilidad y cansancio (Jubiz, 1981en Lara, 2001).

ETIOLOGIA DE LASCOMPLICACIONESDE LA DIABETESMELLITUS

Se han mencionado algunas de las complicaciones de la DM de tipo agudas, como
son: la hipoglucemia y la cetoasidosis caracteristicas principalmente de la DM1 y las
complicaciones secundarias ala DM como son la nefropatia, retinopatia, neuropatia, etc;

caracteristicas a los 5 0 diez afos de que se presenta el padecimiento, éstas son més
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probables en laDM1, sin embargo, si no existen los cuidados adecuadosy si ho se sigue
el tratamiento adecuado en la DM 2, también pueden presentarse éstas consecuencias de
la enfermedad. A continuacion, se dard la etiologia de algunas de las complicaciones

ma&s importantes.

ARTERIOESCLEROSS

La DM esun factor de riesgo para contraer arterioesclerosis, particularmente para las
mujeres y su frecuencia aumenta con la edad, |a hipertension y el tabaguismo. El riesgo
es mayor en los pacientes que padecen DM ma controlados, debido a la
hipercolesterolemia y a la hipertrigliceridemia concomitantes; con lo que se afectan los
vasos coronarios, cerebrales y periféricos, con lo que se acrecienta la incidencia de
infartos de miocardio, ictus y gangrena. El sindrome arterioesclerético del paciente
diabético no es diferente a del no diabético, la Unica diferencia es que aumenta en €
diabético € riesgo de infarto de miocardio. La insulinoterapia corrige la
sobreproduccion y subutilizacion de lipoproteina de densidad muy baja, causante de la
hipertrigliceridemia, en e caso de la DM1, en e caso de la DM2, la trigliceridemia
sobreviene a causa de la bagja depuracion de lipoproteinas de densidad muy baja,
consecuencia del mal control de la DM, sobre todo a causa de un ato ingreso de
carbohidratos; se da cuando los niveles de insulina son normales o altos en éste tipo de
pacientes. El colesterol de HDL (Glucocilacion de lipoproteinas de densidad alta) que
puede proteger contra la arterioesclerosis, es bgjo en la DM mal controlada, pero puede

normalizarse luego de un control riguroso (Williamsy Foster, 1989).

MICRICARDIOPATIA.

No se ha establecido de manera inequivoca que la microcardiopatia diabética sea una
entidad clinica, sin embargo se ha encontrado que existe una mayor prevalencia de
insuficiencia cardiaca congestiva inexplicable en la DM, un engrosamiento de la
membrana basal de los capilares miocardicos y microaneurismas capilares. |gualmente

se han encontrado alteraciones funcionales en el corazon de pacientes diabéticos en
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ausencia de arterioesclerosis coronaria asi como también se encontraron alteraciones en
ecocardiogramas de pacientes jovenes con DM1 independientemente del nivel de

hiperglucemia o de laduracion delaDM (Williamsy Foster, 1989).

DERMOPATIA.

Las ateraciones cutdneas en la DM incluyen “manchas de las canillas’, ampollas
diabéticas y necrobiosis lipddica diabeticorum. La microangiopatia se considera una de
las principales responsables de la dermopatia diabética, ésta Ultima se presenta
principalmente en hombres y en la tercera parte de las mujeres diabéticas de méas de
treinta afos, pero las dermopatias también se presentan en personas no diabéticas debido
a traumatismos, esto Ultimo en relacion con las manchas de las canillas; respecto de la
necrobiosis lipodica diabetocorum, se han encontrado |as placas redondas de color pardo
rojizo y amarillo, la mayoria de las veces en las piernas, pero también pueden aparecer
en las manos, brazos, abdomen y cabeza. Estas lesiones pueden presentarse durante €l
primer afo delaDM (Williamsy Foster, 1989).

En la fisiopatologia de las manifestaciones cutdneas se han implicado anomalias
vasculares, mayor predisposicion alas infecciones, alteraciones neuropéticas, excesos de
metabolitos circulantes, aumento de la colagena glucosilada insoluble, etc; y algunas de
éstas son de causa desconocida. La dermopatia diabética es |la dermatosis més frecuente
en laDM y se debe, como ya se ha mencionado a la alteracién de los pequefios vasos,
afectando més a varones que a mujeres. Se caracteriza por la aparicion de maculas rojo o
purpurade .5 a2 cm de diametro, que con € tiempo se vuelven més oscuras, forman una
costray en uno o dos afios, degjan una zona atréfica e hiperpigmentada, son asintométicas
y se localizan preferentemente en zonas pretibiaes, aunque en forma ocasional pueden
aparecer en rodillas, tobillos 0 muslos y antebrazos. No existe tratamiento, pero el
control més o menos estricto de la glucemia modifica su evolucion. Dentro de las
afecciones a la piel, también se encuentra la necrobiosis lipddica es una dermatosis
cronica caracterizada por la presencia de necrobiosis o degeneracion de la colédgenade la
dermis, algunos larelacionan con la presencia de microangiopatiay es mas comun en las

muijeres, son papul as pequenias, induradas y de color rojizo situadas en laregion pretibial
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que crecen hasta unirse unas con otras formando placas de tamafio variable; son
asintomaticas aun gque a veces presentan un prurito, anestesia o alopecia ante pequefios
traumatismos, las placas se ulceran y aunque rara vez se infectan su curacion suele ser
lenta. No existe tratamiento satisfactorio y el control estricto de la glucemia no influye
en laevolucion de las lesiones.

La bullosis diabetocorum, es una dermatosis poco frecuente que consiste en la
aparicion espontanea de ampollas de contenido claro, tamafio variable sobre piel sanay
de localizacion preferentemente distal, es decir se presenta en antebrazos, piernas, piesy
dedos, son asintométicas a menos que se infecten y desparecen en un plazo de una a
cuatro semanas, pero son recurrentes, el control glucémico no previene ni acelera su
curacion, solo se debe guardar reposo y aplicar antisépticos locales. El granuloma anular
se caracteriza por la aparicion de pequefias pdpulas eritematosas o violaceas que
confluyen dando lugar a placas anulares o arciformes de uno a quince centimetros de
diametro con piel sana en e centro. Se localizan en el dorso de manos, dedos 'y palmas,
de extensién en brazos y piernas, respetando las mucosas, se desconoce su etiologia, es
asintomético y evoluciona espontaneamente hasta la curacion en un plazo de uno a tres
afios sin degjar secuelas aunque son frecuentes las recaidas. El eritema diabético ocurre a
pacientes de edad avanzada ya gque se presenta junto con alteraciones microangiopaticas
y consiste en la aparicidn de areas rojas bien definidas en la parte inferior de las piernas
y en los pies que nos puede hacer confundir con una erisipela o con una celulitis pero,
las lesiones son indoloras, no existe tratamiento. La piel amarilla es un hallazgo
frecuente como sintoma de los pacientes diabéticos y puede notarse mayormente en las
pamas de las manos y plantas de los pies; entre otros causantes se debe a la
glucosilacion del colageno. Otras ateraciones se dan en el grosor de la piel como en el
caso de la escleredema diabeticorum, donde se engrosa la piel del cuello, térax, caray
hombros principamente. Otra enfermedad del mismo tipo es la piel cérea, donde se
engrosan manos y pies principalmente. Las infecciones de la piel més frecuentes que s
bien no son dafiinas normalmente, en el caso de los diabéticos |o son debido a que s |a
infeccion no se controla, sobrevendran reacciones secundarias més graves, algunas de
estas infecciones son la candidiasis, la paroniquia candidiasica cronica, la dermatofitosis,

la piodermitisy € eritrasma. Otras lesiones cutaneas son |os Xantomas eruptivos que se
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presentan como pequefios nédulos rojo-amarillentos de hasta 5 mm de diametro que
aparecen agrupados sobre planos de extension de extremidades y gluteos. Son

asintoimaticos y se puede controlar mediante el control de laglucemia (SAMFyC, 1998)

PE DIABETICO.

El pie diabético es consecuencia de la insuficiencia vascular y neuropatia
coexistentes. La insuficiencia vascular afecta los grandes vasos sanguineos arteriolas y
capilares por lo que la oxigenacién de los tejidos se ve disminuida en las areas en riesgo.
La neuropatia se caracteriza con una disminucion de la sensibilidad dolorosa, vibratoria
y de la posicién, lo cual provoca que al no sentir dolor, si existen lesiones leves en la
piel, no se sienten, lo que ocasiona la destruccion de la piel. Asi como también a causa
de la neuropatia autonémica se puede perder la capacidad de sudoracion de la piel del
pie, lo que trae como consecuencia la sequedad de la piel, o que ocasiona fisuras,
inflamacion superficial o dermatitis crénica. El aumento normal del flujo sanguineo,
necesario para la curacion de traumatismos e infecciones triviales, puede no ocurrir a
causa de la vasculopatia. Los callos se deben ala distribucion andmala de la presion por
defecto propioceptivo que predispone la isguemia compresiva y los microtrombos
contribuyen alaformacion de Ulcera o gangrena (Williams y Foster, 1989).

Por otra parte la patologia del pie del paciente diabético es la principal causa de
amputacion no traumética. Las lesiones se clasifican en diversos grados desde €l grado
0, hasta el grado 5, y van desde el pie sin lesiones pero se trata de un pie en riesgo, hasta
un pie con gangrena extensa. L os pacientes con pie en riesgo son agquellos que presentan
neuropatia periférica, enfermedad vascular periférica, historia previa de Ulcera o
amputacion y deformidades en los pies y los factores de riesgo que contribuyen al
desarrollo del pie diabético son: € tabaguismo, la hiperglucemia, la hipertension, la
dislipemia, el bajo nivel socioecondmico, la hiperqueratosis, las deformidades, la ufia
incarnata, la micosis o pie de atleta, la Ulceras superficiales, las Ulceras profundas,
celulitis, abscesos u ostiomielitis, y por Ultimo la gangrena ya sea aun uno o virios dedos
del pie eincluso en todo €l pie (SAMFyC, 1998).
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NEFROPATIA .

La nefropatia diabética es la causante de la cuarta parte de los pacientes en didlisis
prolongada en los estados unidos, y se calcula que solo el 8% de ellos tienen nefropatia
terminal en el caso de los pacientes con DM 1, pero en el caso de los pacientes con DM2
es menos frecuente la nefropatia terminal, esto se debe a que la enfermedad dura menos
y la mortalidad cardiovascular es mayor. La nefropatia diabética empieza con un
engrosamiento de la membrana basal gromerular, un aumento de la matriz mesangial y
un engrosamiento hialino subintimal de las arteriolas aferentes y eferentes. Estos
cambios aparecen entre € afo y medio y los dos afios y medio después de que se detecta
la anormalidad metabdlica de la DM. Luego, a los cinco afios, se puede presentar
hialinosis de las arteriolas glomerulares eferentes y nddulos de Kimmelstial-Wilson
incipientes, que son las dos alteraciones més especificas de la nefropatia diabética. Se
requiere un ambiente metabdlico andmalo para que se de la nefropatia diabética ya que
se ha demostrado que los rifiones normales trasplantados a pacientes diabéticos
adquieren éstas alteraciones a los cuatro afos del trasplante y los rifiones de pacientes
diabéticos trasplantados a pacientes no diabéticos tienden a normalizarse. En el siguiente

cuadro se muestra la evolucion clinica de la nefropatia diabética.

Afios. desde Sintomas.
el comienzo de la
diabetes aprox.
0 Rifiones agrandados, hiperfuncién, microalbuminuria que se corrige con un meticuloso tratamiento con
insulina.
2 Engrosamiento de |a membrana basal glomerular y aumento de lamatriz mesangial.
10-15 “periodo silencioso”: ausencia de proteinuria franca; puede haber microalbuminuria, en especial
después del gjercicio (>30 mg/min, que indica futura proteinuria).
10-20 “periodo proteindrico”: a principio intermitente y después persistente (>0,5 g/24 h); esto significa que
ha comenzado una declinacion inexorable de la funcién glomerular.
Mayor a 15 “Periodo azoémico”: empieza, como término medio, alos 17 afios del comienzo.
20 “Periodo urémico”: puede haber retinopatia diabética, hipertensioén y sindrome nefrético.

Tabla 3. Evolucion de la nefropatia diabética.

La nefropatia diabética constituye la causa més importante de enfermedad renal

terminal en e mundo occidental, la microabuminuria es el marcador de riesgo mas
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importante de mortalidad, especialmente de origen cardiovascular en la DM2, se
manifiesta clinicamente en varios estadios que son I. Y Il. Existe un aumento
glomerular e hipertrofia renal, seguido de aumento de grosor de la membrana
glomerular, pero sin alteracion en la excrecion proteica. Estadio Ill. O nefropatia
diabética insipiente. Aparece microalbuminuria en ausencia de infeccién urinariay se
eleva la tensiéon arterial. Estadio IV o nefropatia diabética establecida: existe ya
glomeruloesclerosis y proteinuria existe hipertension arterial y en mayor o menor grado
retinopatia. Por ultimo el estadio V o de insuficiencia renal, tras siete o diez afios de
proteinuria persistente, se define por niveles de creatinina plasmética, hay elevacion de
la tension arterial, la retinopatia siempre esta presente y la afectacion cardiovascular
siempre es muy frecuente. La excrecién de albumina por la orina presenta fluctuaciones
naturales de hasta un 40 % y se influye por la postura el gercicio y la dieta, para su
tratamiento se utiliza e correcto control glucémico y de la hipertensién arterial
(SAMFyC, 1998).

OFTALMOPATIA DIABETICA.

Las complicaciones de la DM a nivel ocular son numerosas y complegjas ya que
pueden afectar cualquier parte del aparato visual. La retinag, es el érgano afectado con
mayor frecuencia, pero igualmente pueden verse afectados otros aparatos como la
cornea, € cristalino, €l iris, €l nervio éptico y los nervios oculomotores.

RETINOPATIA DIABETICA.

El glaucoma de angulo abierto, es més frecuente en los pacientes diabéticos, se a
encontrado que luego de 20 afios de padecer |a enfermedad, |os dos tipos de diabéticos
existentes presentan retinopatia diabética, que es la causa mas frecuente de ceguera en
los paises industrializados, pero los pacientes con DM tienen mas riesgo de ceguera que
la poblacion no diabética

La presencia de retinopatia diabética, no suele provocar sintomas en la agudeza

visual aun en sus formas mas agresivas con riesgo de amaurosis y cuando se detecta una
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disminucion en la agudeza visual, ya es demasiado tarde como para que se pueda
realizar un tratamiento eficaz. Un correcto control glucémico y de la tension arterial,
pueden prevenir o retrasar la aparicion del edema macular y retinopatia diabética
proliferativa.

Existen tres fases evolutivas de retinopatia diabética que son: la retinopatia de origen
no proliferativo: en donde predominan ateraciones de la permeabilidad vascular, se
caracteriza por los microaneruismas, hemorragias y exudados duros, puede, en esta fase
aparecer el edema macular y los exudados localizados en o cerca de la macula. Luego
aparece la retinopatia preproliferativa: caracterizada por exudados agodonosos,
anormalidades venosas (duplicaciones, tortuosidades), arteriales, (oclusiones,
estrechamientos) y capilares (dilataciones y tortuosidades). Y por ultimo aparece la
retinopatia proliferativa. Caracterizada por la neoformacion de nuevos vasos en retina y
humor vitreo, crecimientos de vasos insertados en superficie hialdidea del vitro o
hemorragias vitreas, y posteriormente esta hemorragia puede producir fibrosis y
secundariamente desprendimiento de retina (SAMFyC, 1998).

La DM es una de las causas principales de ceguera en |los adultos de estados unidos,
pero el riesgo de ceguera en los pacientes individuales apenas alcanza e 10%, los
sindromes retinopéticos suelen categorizarse como de fondo (simple) y proliferativo.
Los sintomas de la retinopatia de fondo son: permeabilidad capilar aumentada, cierre 'y
dilatacién de capilares, microaneurismas, shunts arteriovenosos, venas dilatadas,
hemorragias (puntiformes y en manchas), manchas algodonosas y exudados duros.
Respecto de la retinopatia proliferativa, los sintomas son: vasos nuevos, cicatrices
(retinitis proliferante), hemorragia del vitreo y desprendimiento de retina. Se habla
incluso, de que la retinopatia proliferativa, es una etapa distinta del mismo proceso
fisiopatol 6gico, pero esto no ha sido comprobado; 1o anterior se da como consecuencia
de la disminucion del flujo sanguineo en laretinay alaviscosidad de la sangre, por otra
parte, es consecuencia la retinopatia diabética del estado metabdlico alterado que
acompafa a la deficiencia insulinica porque la retinopatia de fondo aparece en la DM
secundaria causada por fibrosis quistica, pancreatitis cronica o pancreatectomia parcial.
También existe una posbilidad de que los factores genéticos influyan en ésta

enfermedad pero no ha sido comprobado.
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CATARATAS

Las cataratas son més frecuentes en la poblacién diabética, ocurren en edades
tempranas y progresan mas rapido que en la poblacion no diabética.

La catarata en “copos de nieve’ consiste en unos finos flecos en la corteza del
cristalino, es idéntica a las cataratas seniles de los sujetos no diabéticos, pero ocurre

antesy con mayor frecuencia en |os sujetos diabéticos, principalmente con DM 1.

MANIFESTACIONESORALESDE LA DIABETES

En éste apartado se habla principalmente del impacto que provocala DM ala saud
dental, pero también se mencionan algunas lesiones orales que pueden hacer sospechar
de la existencia de DM. Asi, los procesos orales mas frecuentemente rel acionados con la
DM son los siguientes. Caries dental. Se ha observado un aumento de caries en pacientes
diabéticos relacionadas con el grado de control metabdlico, las localizaciones son
atipicas, se ubican fundamentaimente a nivel de los cuellos dentarios, sobretodos en
incisivos y premolares 'y son frecuentes las consecuencias de la caries como la celulitis,
alveolitos postextraccion o e edentulismo.

Enfermedad periodontal: Aqui se engloban las afecciones inflamatorias de causa
bacteriana que afectan a las estructuras de soporte dental, es decir la inflamacion en
encias, cemento, hueso aveolar y ligamento periodontal. Esta enfermedad constituye la
primera causa de pérdida dentaria después de los cuarenta afios de edad. En pacientes
con DM a mayor edad mayor duracion de la enfermedad periodontal y mientras exista
un mal control glucémico, €l paciente sera mas susceptible de padecerla. En cuanto alas
infecciones micdticas se encuentra la ciandidiasis oral, mucormicosis o ficomicosis,
glositis romboidal media, boca seca o xerostomia, sindrome de ardor bucal,
agrandamiento de las glandulas salivales, liquen plano bucal y reacciones liquenoides,
infecciones post-extraccion dental y alteraciones del gusto. Pero éstas complicaciones
como ya se ha dicho con una medicacion y aimentacion adecuadas pueden ser

controladas mas facilmente.
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NEUROPATIA DIABETICA.

Es la complicacién mas frecuente en la DM, la prevalencia aumenta con el periodo
de evoluciéon de la DM y con la edad del paciente. La extensién y severidad de la
neuropatia diabética se relaciona directamente con € grado y duracién de la
hiperglucemia (SAMFyC, 1998).

Existen tres formas de neuropatia diabética a saber: Mononeuropatia de un nervio
periférico craneal, polineuropatia periférica simétrica y neuropatia autonémica. Las dos
Ultimas son de etiologia metabdlica y la primera se atribuye a enfermedad de los vasa-

vasorum.

MONONEUROPATIA.

O mononeuritis diabética. Se presenta en los Pares craneales, la més frecuente es la
de los pares Il y VI, presentandose oftalmoplegia dolorosa con diplopia, desviacion
externa del ojo, ptosis y conservacion de la motilidad pupilar intrinseca. Radiculopatia,
es un dolor agudo de tipo radicular que no sobrepasa la linea media, acompafiado de
hiperesteisas 0 diestesias en € dermatoma afectado y empeoramiento nocturno. La
mononeuritus periférica se presenta en el cidtico popliteo externo, cubital, radial,
femoro-cutaneo, mediano y la amiotrofia diabética, se presenta mediante debilidad,
atrofiay dolor de los musculos de la pelvisy muslo unilateral.

Esta forma de neuropatia, puede tomar los nervios crudal, obturador, ciético,
mediano o cubital o afectar a un nervio craneal aislado. El cuadro usual es la aparicién
repentina de mufieca caida, pie caido o paralisis de los nervios craneales I1, IV o VI.
Pueden afectarse varios nervios a mismo tiempo (mononeuritis multiple), pero eso es
inusual. En circunstancias ordinarias los sindromes neuropéticos ceden espontaneamente
al cabo de pocos dias 0 pocas semanas. La amiotrofia diabética, es un sindrome que
toma los musculos interdseos, las eminencias tenar e hipotenar de las manos y los
musculos del muslo, pelvis o cintura escapular. Se considera que éste trastorno es una

manifestacion severa de neuropatia periférica vasculopatica, aunque la trombosis de la
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arteria espinal anterior puede dar un cuadro similar. Los pacientes con éste tipo de

neuropatia, suelen haber tenido DM1 o DM 2, por lo menos desde hace 20 afios.

POLINEUROPATIA PERIFERICA SMETRICA.

Es la forma clinica més comun, se caracteriza por ser bilateral, smétrica, distal, de
predominio sensorial e instauracion lenta y progresiva. Los sintomas son dolor,
parestesias, ateraciones de la sensibilidad superficial y profunda con afectacion de los
reflgjos tendinosos y de la marcha, es tipica, ademés la exacerbacion nocturna del dolor,
aliviandose con la deambulacion.

La manifestacion més comun de ésta forma de neuropatia es una pérdida sensorial
simétricadistal en las extremidades inferiores; los déficit motoresy el compromiso de la
extremidad superior son menos comunes; € reflgjo aquiliano suele faltar en e momento
en gque se diagnostica la DM. Los sintomas mas comunes son adormecimiento,
hormigueos y quemazones que empeoran de noche; los dolores en forma de tirones,
pueden adquirir una severidad extrema y han ocurrido suicidios por ésta razén, pero €
dolor no es permanente y puede ceder en cuestion de meses o0 afios a medida que las
neuronas afectadas se destruyan. La disminucién de la percepcion sensorial de la
neuropatia diabética aunque sea sintomética, puede hacer que se produzcan heridas
inadvertidas en la piel y las articulaciones, con formacion de cayos, Ulceras y artropatia
neuropdtica. Incluso pueden producirse fracturas indoloras en € tarso y la pierna, sobre
todo en los que caminan o hacen Jogging para gjercitarse. El sindrome de caguexia
neuropatica puede simular e sindrome neuromiopético que a veces acompafia a las
neoplasias malignas, puede haber una pérdida de peso corporal de hasta el 60%, junto
con anorexia, depresion severa, impotencia y neuropatia periférica simétrica asociada
con DM leve de larga duracion , esto ocurre principalmente a los hombres que se
encuentran alrededor de los 60 afios de edad, aunque € prondstico es bueno, ya que la

recuperacion puede producirse al término de un afio.



98

NEUROPATIA AUTONOMICA.

Aparece en pacientes con DM de larga evolucién y que ademas suelen presentar
retinopatia, nefropatia y/o polineuropatia diabética. La afectacion gastrointestinal dara
lugar a sintomatologia a nivel gastrico de intestino delgado y grueso y de recto y ano, se
presenta atonia, retraso de la evacuacion, disminucién de la secrecion pacida, diarreas
postprandiales y nocturnas que aternan con periodos de estrefiimiento e incontinencia
fecal. Por otra parte, la sintomatologia genitourinaria se caracteriza por vejiga
neurdgena, eyaculacion retrograda y disfuncién eréctil, manifestdndose esto ultimo a
través de pérdida de la sensacion vesical, atonia, dificultad de la miccién, vaciamiento
incompleto e incontinencia por rebosamiento, en otro caso no hay erecciones matutinas
espontaneas pero la capacidad eyaculatoria y € orgasmo son normales. Los signos de
afectacion cardiovascular son la taguicardia en reposo, la arritmia sinusal, y la ausencia
de dolor ante el infarto agudo de miocardio. Las anormalidades de la pupila se
manifiestan en forma de reaccion pupilar lenta en respuesta a la luz, reduccién del
diametro pupilar y ausencia de oscilaciones espontaneas. También existe alteracion en la
secrecion sudoral, con pérdida de sudoracion en extremidades inferiores e hiperhidrosis
compensadora en tronco, extremidades superiores y region facial, ésta es tipica ante
estimul os gustativos. Por Ultimo, es tipica la hipotension ortostética que se define por un
descenso en la presion arterial sistolica en 30 mmHg 0 més a adoptar la posicion de
bipedestacion tras el decubito, ocasiona mareos, debilidad, vértigos e incluso sincope.
Como ultimo dato, se tiene que € control glucémico mejora o por lo menos hace més
lenta la progresion de la neuropatia diabética asi como también se recomienda €l
tratamiento con medicamentos y de prevenciéon (SAMFyC, 1998).

L as manifestaciones de ésta enfermedad comprenden anhidrosis de las extremidades
inferiores, a veces se asocia con hiperhidrosis de la mitad superior del cuerpo;
hipotension ortostética, disfuncion sexual y trastornos de la motilidad de la veiga,
esofago, estbmago, vesicula, intestino delgado y colon. El sindrome de insuficiencia
contraregulatoria que conduce a hipoglucemia puede relacionarse 0 no con la neuropatia
autonomica. La disfuncion vesicular es €l signo de la DM, la pardlisis vesical puede

progresar sin dar otro sintoma que interval os cada vez més largos de entre las micciones,
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hasta que sobreviene una infeccion u ocurre retencion urinaria. En mas del 80 % los
pacientes con neuropatia diabética existe vejiga neurogénica asintomatica, € cuadro
corresponde a una vejiga fina, distendida y atonica. En cuanto ala disfuncion sexual, las
manifestaciones son eyaculacion retrograda, en donde sobreviene e orgasmo sin que
exista eyaculacion y posteriormente se encuentran en la orina espermatozoides activos
las consecuencias son infertilidad y frustracion; otra manifestacion de la disfuncién
sexual en diabéticos puede ser la impotencia, y puede deberse a la neuropatia o la
vasculopatia, sobreviene después de la destruccion de los nervios erectores, la
impotencia es total e irreversible, pero la libido se mantiene intacta, por lo que el
sindrome resulta muy perturbador para el paciente. Las tres curtas partes de |os pacientes
diabéticos, pueden tener sintomas gastrointestinales, tales como vomito, nauseas,
variabilidad en € vaciamiento gastrico, la constipacién y diarrea.

Por dltimo, la cuarta parte de los pacientes con DM1, hombres, presentan
manifestaciones cardiovasculares de neuropatia autondémica y la prevalencia aumenta
con laedad. La frecuencia cardiaca se puede presentar acel erada alin en estado de reposo
y puede ser invariable. En personas jovenes con severa neuropatia autondmica del
corazon, puede sobrevenir un paro respiratorio y €l riesgo es mayor durante las

operaciones (Williamsy Foster, 1989).

PREVENCION.

Prevenir, significa preparar con anticipacion las cosas para determinado fin; tomar
las medidas precisas para evitar un mal; en €l caso de la medicina preventiva, se trata no
sblo de evitar la enfermedad, sino también de evitar la progresion de la ya adquirida, sus
complicacionesy secuelas. (Lara, 2001).

La DM es en la actualidad un problema sanitario y socioeconémico que exige la
maxima atencién para establecer programas de prevencion y control, ya que los
conocimientos actual es acerca de la enfermedad en cuanto a sus implicaciones genéticas,
fisiopatologicas, y ambientales, sugieren redizar labores de prevencion e intervencion
oportunas no solo para mantener un mejor control de la enfermedad sino para mejorar la

calidad de vida del paciente que padece DM.
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Se deben considerar dos estrategias de prevencion: una primariay una secundaria, en
cuanto a la primera, se debe crear una estrategia poblacional para detectar y actuar sobre
factores ambientales, socioecondmicos y de susceptibilidad genética, asi como también
se deben crear estrategias destinadas a personas que presentan un mayor riesgo o
susceptibilidad para el desarrollo delaDM.

En cuanto a la prevencion secundaria, tiene que ver con redlizar un diagnéstico y
tratamiento precoz, para evitar las recaidas en pacientes en que han desaparecido los
sintomas de la enfermedad y para evitar el avance de la enfermedad en los que ya estén
irreversiblemente afectados.

En cuanto a éste Ultimo punto, se sugiere que no se realicen pruebas a toda la
poblacion sino principalmente a personas con familiares diabéticos, incluso realizar las
pruebas pertinentes inmediatamente después de haber diagnosticado a algun paciente
con DM. En € caso por gjemplo de |os pacientes diagnosticados con DM1, se encuentra
gue a momento del diagndstico solo queda el 10% de la poblacion total de células beta,
pero antes de llegar a ese estado, ya se ha mencionado que existe una predisposicion
genética y que la DM solo se desarrolla s se lesionan las células beta. Asi, con una
deteccion temprana de personas con predisposicion genética, € tratamiento consistiria
en evitar que se destruyan las células beta, mediante varios procedimientos que van
desde la aplicacién de insulina en bajas dosis, |o cual permite e reposo de las células
beta, hasta recetar inmunosupresores 0 nicotinamida. Todo con € fin de evitar la
destruccion autoinmunitaria.

En cuanto a la DM2, la base genética y los factores socio-ambientales estan
plenamente identificados, asi |a estrategia a nivel poblacional es recomendar una dieta
adecuada y actividad fisica; estas son las medidas de prevencion primaria,
posteriormente, se deben controlar otros factores de riesgo como la hipertension arterial,
ladislipemiay la macroangiopatia. Asi como también en el estado preclinico de laDM2,
en donde ya se observa una tolerancia anormal a la glucosa, se puede utilizar
medicamentos que mejoran la resistencia insulinica como las silfonilureas, biguanidas,
inhibidores de alfaglucosidasa, acarboza y tiazolidinodionas. Pero en éstos casos como

en los de la DM1, ésta, medicacion preclinica, solo debe proporcionarse mediante un
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estricto control clinico en un contexto de ensayo y bajo la supervision de un comité de
ética

La prevenciéon terciaria, se contempla e tratamiento intensivo y €l control
metabdlico estricto en la DM1 para prevenir o retrasar la progresion de complicaciones
microvasculares; en la DM2, se recalca la importancia del control glucémico y de la
tension arterial en lareduccion de problemas relacionados con la enfermedad (SAMFyC,
1998).

La educacion para la salud es un medio para prevenir enfermedades (Liptzi, 1989),
en el caso de la DM, €l trabgjo de prevencion se enfoca en los estilos de vida del
paciente, que van desde las costumbres higiénicas hasta €l gercicio, desde unavida sana
y moderada, hasta una buena alimentacion. Al respecto, la (SAMFyC, 1998), menciona
los médul os necesarios para la educacion en salud para personas diabéticas y son:

e Comunicar el diagnéstico y explicar qué es la diabetes.

e Evauar los factores que influyen en los habitos de salud del paciente y en su

actitud y comportamiento frente a su diabetes.

e Describir el tratamiento de la diabetes.

o Dietay gercicio fisico.
0 Hipoglucemiantes orales o insulina.
0 Autoandlisis de sangrey orina, autocontrol.

e Mencionar las complicaciones agudas.

0 Hipoglucemia. Prevencion y tratamiento.
o Cetoasidosis prevenciony tratamiento.

e Actuacion ante situaciones especiales como viges, gercicios o enfermedades

intercurrentes.

o Ensefiar los criterios de buen control metabdlico.

e Mostrar las complicaciones alargo plazo.

o0 Neuropatia diabética.

0 Cuidado delospiesy delaboca
0 Problemas oculares.

0 Nefropatia diabética.
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Posterior a éstas ensefianzas se debe seguir una fase de seguimiento y refuerzo,
donde se ampliardlainformacion y se continuara motivando a paciente paraque sigaal
piedelaletrael tratamiento que le ha prescrito e médico.

El gercicio es uno de los elementos bésicos para prevenir la DM o las
complicaciones relacionadas con ésta enfermedad, por si solo, € gercicio no mejora el
control del diabético, pero si ayuda a reducir los niveles de glucosa en la sangre y a
reducir los requerimientos de medicamentos, sin sustituirlos a la dieta, ademés ayuda a
la pérdida de peso corporal; la actividad, favorece el consumo de la glucosa sanguineay
por tanto hace que se disminuyan las necesidades de insulina (Montoro 1991 en Lara
2001). El gercicio aerdbico es el que se recomienda a las personas que padecen DM ya
gue hay mayor consumo de oxigeno gque en los gercicios anaerobicos, 10 que permite
gue aumente la frecuencia cardiaca y esto a su vez facilita la utilizacion de glucosas y
grasas. Ejemplos de éste tipo de gercicio son: la natacion, caminata, € tenis, correr, etc.
Las Unicas complicaciones posibles para el paciente diabético, respecto de hacer
giercicio seria la aparicion de hipoglucemia, pero ésta se puede controlar tomando
alimentos antes de hacer gercicio.

Otra forma de prevencion es observar una buena higiene corporal, ya que por
egjemplo, los pies tienen mala circulacion debido a la DM por lo cual se corre mayor
riesgo de padecer infecciones, por lo tanto, se requiere mantener las ufias cortas y tener
cuidado a hacerlo o de preferencia asistir con un profesional para que lo haga, si ya se
tiene algunainfeccidn hay que tratarla adecuadamente y a tiempo de manera que se evite
la aparicion de gangrena. Las infecciones en los pies también pueden aparecer por
exceso de humedad en los pies, a roce con los zapatos, falta de movimiento o un callo
cortado; de la misma forma que en los pies, se debe tener especial cuidado con los
dientes ya que €l paciente diabético tiene mayor riesgo de padecer pérdida prematura de
ellos por afloramiento, inflamacién de la encia con dolor, sequedad en la boca, dolor
intenso de los dientes, pus en las enciasy mal aliento.

La forma de prevenir malestares en los pies es. Lavarlos diario con agua tibia,
secarlos con toalla suave sin olvidar los dedos, aplicar talco, cortar las ufias en forma
rectay de preferencia limarlas, lubricar los pies resecos con lanolina o aceite para nifios,

en pies sudorosos aplicar alcohol y agua a partes iguales, consultar al médico si se hotan
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cambios en los pies, usar zapatos blandos, comodos de tacon bajo que no queden
grandes o chicos, dar masgje a los pies con aceite de vaselina siempre de abajo hacia
arriba, cubrir los pies con medias o calcetas evitando que queden apretados y revisar
diario los pies s se notan cambios de color, heridas, infecciones y dolor debe ir
inmediatamente al médico.

Laforma de prevenir problemas en los dientes es. Lavandose los dientes después de
comer, cepillarse bien los dientes, usar cepillos semiduros, usar hilo o seda dental, dar
masgje circular en las encias con un dedo de labase del borde libre del dientey, asistir al
dentista dos veces al afio.

Para mantener la DM controlada, son necesarios también |os medicamentos, ya que
los hipoglucemiantes bucales no tienen relacién con la insulina ni pueden reemplazarla.
Existen dos tipos de medicamentos preparados:. las sulfonilurias y las biguanidas. Las
primeras disponibles para prescripcién son la tolbutamida, la acetohexamida, la
acloropamida y la tolazamida. Actian estimulando la secrecion de insulina endogena,
pero también existen pruebas de que actiian disminuyendo la salida de la glucosa por €
higado. (Harrison, 1985 en Lara 2001)

L as biguanidas que se encuentran en el comercio son: el fendorim, éstainfluye en la
via anaerobia de la glucosa e inhibe la gluconeogénesis hepética. Existen pruebas de que
la droga disminuye la incorporacion de la glucosa por la mucosa intestinal (Harrison
1985, en Lara 2001). El fendormin es de uso limitado ya que produce efectos
gastrointestinales colaterales como anorexia, nauseas, vomito, y diarrea.

La hormona insulina se utiliza en pacientes con DM1 o en pacientes con DM2 para
quienes la dieta ha resultado insuficiente para mantener las concentraciones de la
glucosa en condiciones satisfactorias. Para el tratamiento en urgencias la insulina
cristalina es lamejor opcidn, o se puede usar para el uso diario en combinacion con una
insulinaintermedia para obtener una accioén mas rapida.

Por ultimo, en cuanto a prevencion se refiere se debe tomar en cuentala nutricion del
paciente diabético. La nutricién es un conjunto de procesos gracias a los cuales €l
organismo recibe, transforma y utiliza las sustancias contenidas en los alimentos y son

materiales esenciales y necesarios en el mantenimiento de lavida (Lara, 2001). Un buen
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estado nutritivo, es la consecuencia de una adecuada alimentacion, y ésta a su vez es €
resultado de una dieta saludable.

Respecto de la alimentacion, (Castafieda, 1995), menciona, que €S necesario
balancearla para | os pacientes diabéticos con sobre peso de forma que pierdan 200 o 300
calorias diarias, por medio de un régimen alimenticio adecuado y de gercicio fisico, y
respecto de los pacientes sin problemas de peso balancear de tal forma que el peso se
mantenga y se logren mejores respuestas fisioldgicas en relacion a los niveles de
glucosa. Asi, si por medio de la alimentacion se logra controlar los niveles de glucosa, se
lograra controlar y prevenir en cierta medida las enfermedades consecuentes a la DM,
por 1o que considerar la dieta como parte de los programas de prevencion resulta de gran

importancia en lalucha contrala DM y sus efectos colateral es.

TRATAMIENTODELA DIABETES MELLITUS

Los principios generales en que se basa el tratamiento ala DM pretenden un balance
entre la ingesta de calorias y € gasto energético, asi como el mantenimiento de una
adecuada concentracion de insulina circulante que asegure la eficaz utilizacion de la
energia y evite en lo posible la presencia de hiper o hipoglucemia. Asi, se han
considerado tres pilares en e tratamiento de la DM que son: dieta, gercicio y
medicacion con insulina o hipoglucemiantes orales. Para conseguir un adecuado
equilibrio entre éstos tres elementos, es esencial la colaboracion del paciente, por lo que
hoy se considera necesaria la inclusion de un cuarto pilar en e tratamiento, que es la
educacion diabetolégica, ya que es necesario informar a paciente acerca de la
importancia de seguir adecuadamente su tratamiento y motivarlo para que lo haga
(SAMFyC, 1998).

Hasta 1921, € tratamiento de la DM se basaba en una cuidadosa dieta de hambre
para eliminar el exceso de carbohidratos, pero solo resultaba eficaz para prolongar la
vida en las formas juveniles de deficiencia insulinaria més graves de la enfermedad, o
para disminuir los sintomas de pacientes con variedades menos graves de DM. En ese
ano, se descubre la insulinay comienza a administrase a los pacientes diabéticos como

medicamento (Lee, 1987). En 1936, la insulina de larga duracion se introduce en €l
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tratamiento, simplificando de ésta forma € tratamiento del paciente diabético que
requiere insulina (Lara, 2001)

El tratamiento parala DM1 consiste en inyecciones diarias de insulina para evitar la
cascada metabdlica que conduce a la cetoasidosis, coma y muerte. Los objetivos de la
insulinoterapia son: eliminar el estado catabdlico y sus sintomas, eliminar la glucosuriay
lograr una eglucemia preprandial y posprandial con normalizacién del nivel de
hemoglobina A¢, lainversion del estado catabdlico es obligatoriay junto con e control
de la glucosuria puede obtenerse mediante la insulinoterapia convencional, éste es un
régimen en el cual e paciente recibe una o dos dosis diarias de una insulina de accion
intermedia, junto con insulina regular adiciona o no; la dosis se basa en particular en €
analisis semicuantitativo del nivel de la glucosa urinaria monitoreado por € paciente,
junto con mediciones periddicas de la glucosa plasmética en ayunas realizadas en un
laboratorio. Pero € logro de un nivel sanguineo normal de azlcar requiere de un
programa posologico, es decir requiere de un estudio de las dosis y de las vias de
administracion de lainsulina, pero mas compleja, basada en determinaciones frecuentes
de la concentracion sanguinea de la glucosa, lo cua debe realizarlo €l paciente en su
domicilio, porque los métodos urinarios semicuantitativos son insensibles para estimar la
hiperglucemia e inoperantes para detectar hipoglucemia; por supuesto €l paciente debe
vigilar no solo su medicacion, sino también su consumo de alimentos y su actividad
fisica para lograr el nivel sanguineo normal de azlcar. Las dosis de insulina deben
administrarse junto con las comidas diarias, para evitar la hipoglucemia, ya que d
consumir alimentos se reponen los azucares que la insulina esta llevando a las células.
Por lo que, un vez mas, se considera la dieta un factor fundamental para el control de la
glucemia, aunque por supuesto debe ir acompafiada del medicamento adecuado segun €l
tipo de DM de que setrate. Lainsulinaintermedia es la que tiene un periodo de duracion
largo y la insulina regular es la que tiene un periodo de acciéon inmediata. Al dia, €
diabético, requiere de, dos dosis diarias y de dos terceras partes a tres cuartas partes se
suministran antes del desayuno y el resto antes de la cena, debido a que la cantidad de
alimentos consumida en el desayuno y a lo largo del dia es mayor que la cantidad de
alimentos consumidos durante la cena. La autovigilancia de la glucosa sanguinea debe

tomarse media hora antes de las comidas para lograr una dosis correcta de insulina
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(Williams y Foster, 1989 y; Kilo, 1997). Por supuesto que € tratamiento con insulina
también ocasiona contratiempos por gemplo si € paciente es aérgico a la insulina
caracterizada por eritema, prurito, o induracién en € sitio de la inyeccion y la dergia
sistémica se manifiesta con urticaria generalizada, edema angioneurético o anafilaxia
franca.

El tratamiento parala DM 2, consiste en normalizar las alteraciones metabdlicas para
mantener la salud y prolongar la vida del paciente diabético, conforme la edad del
paciente aumenta, y seguin los problemas clinicos que éste presenta, se debe procurar en
la mayoria de los casos un tratamiento individualizado, aunque, por las mismas razones
y por la amplia actividad de las células de los islotes y por la variedad de peso de los
pacientes se puede elegir entre una gran variedad de opciones terapéuticas. Asi, por
gjemplo, la insulinoterapia no es obligatoria para este tipo de pacientes. Se divide alos
pacientes en varios grupos que son: los que tienen suficiente reserva de células de los
islotes y sensibilidad a la insulina como para mantener niveles de los islotes y
sensibilidad normales siempre y cuando se les restringa €l ingreso de calorias y
carbohidratos; 1os que requieren, ademas de larestriccion dietética, la administracién de
drogas hipoglucemiantes orales y; los que requieren de insulina exégena porque de otro
modo no seria posible el control de la glucemia. Igualmente, el tratamiento debe
adaptarse a los pacientes obesos 0 a los no obesos ya que € control de la glucemia en
pacientes obesos puede mejorar s se controla e peso del paciente y como se ha
mencionado anteriormente los pacientes no obesos con DM 2, pueden evolucionar hasta
tener DM1, en cuyo el caso e tratamiento seria distinto para éstos pacientes. Por otra
parte, los hipoglucemiantes orales solo deben ser prescritos cuando la glucemia persiste
aun manteniendo una dieta estricta por parte del paciente, pero es raro que los pacientes
lleguen a controlar su peso y sigan las prescripciones dietéticas. Asi, los
hipoglucemiantes deben ser considerados como coadyuvantes de un régimen dietético,
no como un tratamiento inicia o principal. Las silfonilureas, son las Unicas drogas
hipoglucemiantes aprobadas en Estados Unidos. Estas drogas estimulan la liberacién de
insulina asi como la secrecién de somatostating, suprimen ademés la acciéon del
glucagon y retardan la absorcion de nutrientes del intestino, siendo su principal

mecanismo de accion potenciar la funcion de las células beta, pero no pueden ser
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utilizadas en pacientes con DM 1 Debido a que €l tratamiento combinado con insulina no
funciona. Los pacientes que tienen un nivel menor de 250 mg/dl de glucosa en la sangre
son los que responden adecuadamente a las silfonilureas, no asi los que presentan
300mg/dl de glucosa en la sangre, los posibles fracasos de la drogas pueden deberse a
infecciones recurrentes, cirugias o debido al estrés, pero la respuesta positiva a la droga
reaparece después del estrés al que es sometido el paciente, otro causante del mal
funcionamiento de la droga es €l incumplimiento de la dietay el incesante aumento de
peso. Los posibles efectos colaterales presentes en aproximadamente el 3% de los
pacientes que las consumen son: depresion de la médula Osea, anemia hemolitica,
erupcion cutanea, nauseas y vomitos, disfuncion hepatica, sonrojos vasomotores con €l
alcohol y antidiuresis que puede causar hiponatremia, puede ademéas ocurrir una
hipoglucemia grave por silfonilureas durante el ayuno, cuando esto ocurre es
imprescindible hospitalizar a los pacientes ya que e efecto hipoglucemiante es
prolongado. Las biguanidas fenformina y metformina no se usan en Estados Unidos
porque acrecientan €l riesgo de lactasidosis. En cuanto a la droga acarbosa, no se
consigue para su uso genera en los Estados Unidos, ésta droga es un inhibidor de la
afaglucosidasa que interfiere la absorcion intestinal. Y reduce asi la hiperglucemia
posprandial, entre sus efectos secundarios esta la produccion de flatulencias y ain no se
define si sus efectos secundarios son compensados por su efecto benéfico. Por dltimo, la
ciglitazona, provoca una caida dramética de la glucosa sanguinea luego de dos dias de
tratamiento. Su eficacia en animales con DM1 es limitada, pero aumenta el metabolismo
basal de la glucosa, la lipogénesis, la cantidad de receptores de insulina y la respuesta
posreceptora a lainsulina, pero ain no se han publicado ensayos en humanos (Wilson'y
Foster, 1989).

(Lara, 2001), menciona que fue enunciado en la universidad naciona por €l doctor
Vadés Gonzdles Salas, un método vanguardista que promete la posibilidad de controlar
incluso la DM juvenil que es la que produce mayores estragos en e organismo del
paciente. El tratamiento consiste en un dispositivo cilindrico de aproximadamente tres
milimetros de diametro fabricado en teflon y recubierto por una maya de acero que se
implantaré via subcutanea en las piernas brazos del paciente diabético. En €l interior de

dicho aparato se insertaran células del pancreas del cerdo, las cuales produciran la
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insulina requerida por el receptor, es decir por € paciente. Las células del cerdo se
mantendran vivas gracias a que se provocara la produccion de tgjido fibroso en la zona
del implante y con €llo se formaran pequefios vasos sanguineos que nutriran las células
implantadas. Segun el doctor, €l Unico riesgo es que & implante no funcione y tenga éste
que volver atomar su dosis de insulina. Pero, el dispositivo alin no ha sido probado en
humanos, solo en animales, pero en ellos se ha obtenido un éxito rotundo.

Se adicho que € paciente ni siquiera precisara de una dieta especifica para controlar
su enfermedad, pero, € dispositivo no revierte los efectos producto de la enfermedad
solo detiene su avance, 1o cual implica que mientras més temprano sea el diagnéstico y
por lo tanto mas temprano se implante €l dispositivo, se lograra controlar con mayor
eficaciala enfermedad.

Otro medicamento recién salido a mercado es la troglitazone, cuyo nombre
comercia esla“rezulina’. El medicamento fue producido por laU. S. Food and Drug
Administration y la doctora Lipstate, quien explica que € medicamento resulta
altamente eficaz debido a que provoca la segregacion natural de la hormona insulina en
pacientes con DM 2. E incluso puede ayudar a prevenir la aparicion de la enfermedad en
pacientes susceptibles de padecerla. Lo que hace e medicamento es sensibilizar a
organismo para que produzca la insulina, ya que € paciente con DM2 no tiene esa
sensibilidad. Ademas de que reduce la resistenciainsulinica a niveles celulares.

En México, el ISSEMY M recomienda, en cuanto al tratamiento de la DM se refiere,
atender principalmente la dieta del enfermo, ya que a través de un buen control de ésta,
se pueden utilizar de manera correcta los sustratos energéticos, con lo que se logran
concentraciones normales de glucosa, aminoacidos y lipidos en la sangre, de igual forma
se previenen con el control de la dieta las complicaciones agudas y cronicas de laDM o
en caso de que estas ya se encuentren presentes se pueden controlar mas facilmente
(ISSEMY M, 2004).

LA IMPORTANCIA DELA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.

El 1 dejulio de 2003, la OMS revel 6 que la observancia del tratamiento por parte de

los pacientes con enfermedades cronicas es de solo el 50%, y que € cumplimiento es
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mucho menor en los paises en desarrollo. Los costos de éste incumplimiento resultan en
el bajo aprovechamiento de los medicamentos por parte de |os pacientes, complicaciones
médicas y psicosociales. Reduccion de la calidad de vida del paciente y sus familiares,
aumento de laresistencia alos farmacosy el desperdicio de recursos asistenciales. Todo
ello anivel local, estatal, nacional y mundial (Sabaté, 2003). EI mismo menciona que €l
problema del incumplimiento terapéutico tiende hacia la alta y los costos de esto, en
enfermedades cronicas, en las cuales el seguir adecuadamente el tratamiento es de vital
importancia para su control, resultan por gjemplo en que a nivel mundia enfermedades
cronicas como las cardiovasculares, cancer, DM, trastornos mentales, VI/SIDA y la
tubercul osis representaron el 54% de la carga de morbilidad.

Por ello, “la adherencia al tratamiento constituye el quinto habito (junto a la dieta
alimenticia, el consumo de tabaco, la falta de ejercicio fisico y el abuso del alcohol)
sobre el que intervenir para actuar sobre la disminucion de las siete principales causas
de muerte” (Macia y Mendez, 1996). Y, por supuesto, hablar de adherencia a
tratamiento o adherencia terapéutica, es hablar de seguir adecuadamente |os tratamientos
médicos y comportamentales, asi como dar seguimiento a las intervenciones con fines
preventivos, etc.

El objetivo del tratamiento en la DM, es controlar la enfermedad, asi, se busca,
mediante & control metabdlico, que la glucemia, € colesterol, la masa corpora y la
tension arterial se encuentren dentro de las cifras aceptables que se daran en la tabla

siguiente:

bueno Aceptable Malo
Glucemias (mg/dl)
. ayunas. 80-110 <140 >140
. postprandial 80-145 <180 >180
Colesteral total (mg/dl)
HDL-colesterol (mg/dl) <200 <250 >250

>40 >35 <35
Masa corporal.
Hombres. <25 <27 >27
Mujeres. <24 <26 >26
Tensién arteriar (mm Hg)

<140/90 <160/95 >160/95

Tabla 4. cifreas aceptables de la glucemia sanguinea, € colesterol, lamasa corpora y latension arteria
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Aungue seguir a pie de la letra el tratamiento prescrito por el médico es de vital
importancia paralograr un control adecuado de la DM, muchos pacientes no |o hacen, es
decir existe un gran indice de incumplimiento por parte de los pacientes diabéticos,
respecto del tratamiento prescrito. Algunos inconvenientes a los que se puede enfrentar
el paciente, son el miedo o €l dolor a tratamiento.

La (SAMFyC, 1998), menciona que e mal control metabdlico puede deberse a las
siguientes causas:

1. Factores relacionados con la DM: deterioro de las funciones de las células beta-

pancreaticas y aumento de lainsulino-resistencia.

2. Factores relacionados con el tratamiento: caducidad del farmaco, variabilidad de
la absorcién de la insulina (lipodistrofias o egercicio), errores en la
administracion de la insulina (no agitar lo suficiente el frasco, error en la
dosificacion, error en latécnica de inyeccion, insulinamal conservada).

3. Factores relacionados con e paciente: no seguimiento de la dieta equilibrada
(trasgresion dietética habitual o irregularidad en horarios), falta de actividad
fisica, no cumplimiento terapéutico (no toma las pastillas 0 no se inyecta la
insuling), técnica de autoandlisis incorrecta, reflectometro no calibrado o
averiado.

4. Factores relacionados con otros procesos. Utilizacion de farmacos
hiperglucemiantes (diuréticos, beta-bloqueantes, beta-adenérgicos,
antimicrobianos, corticoides, anticonceptivos orales, andlogos de somastotatina u
hormona del crecimiento, analgésicos a altas dosis, fibratos), procesos
intercurrentes (fiebre, gastroenteritis, infecciones), enfermedad concomitante
(hepatopatia cronica, insuficiencia rena cronica, hipertiroidismo, cushing,
acromegalia) y, trastornos psiquicos y probleméticas sociofamiliares.

Estos factores pudieran evitarse s existiera la atencion adecuada hacia €
medicamento que consume el paciente, a los alimentos y a gercicio que realiza, por
parte del mismo paciente y de los familiares que estén cercade él 0 a su cargo en caso de
que a causa de la enfermedad € paciente ya no pueda vaerse por si mismo. La
adherencia al tratamiento, es un proceso que comienza en la entrada al tratamiento

terapéutico, € seguimiento del mismo y la continuidad hasta €l término de éste, que en
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el caso de las personas que padecen DM, se debe seguir de por vida debido a que se trata
de una enfermedad cronica ( Macia y Méndez, 1996). El cumplimiento de las
prescripciones médicas esta catalogado como conducta, por lo que se sujeta a las leyes
del aprendizge, asi, es importante determinar las variables que afectan y regulan la
paricion de esas conductas de adhesion al tratamiento para lograr la elaboracion de
estrategias de evaluacion e intervencion, con e objetivo de facilitar que los pacientes
sigan ese tratamiento y asi mejoren su calidad de vida. Las conductas que cubren la
adhesion a tratamiento son las siguientes: 1. iniciar y continuar un programa de
tratamiento; 2. asistir a las horas de consulta y acudir a las revisiones; 3. tomar
correctamente la medicacion prescrita, 4. mantener los cambios iniciados en el estilo de
vida (control del estrés, alimentacion, actividad fisica, etc); 5. Realizar correctamente el
régimen terapéutico domiciliario y; 6. Evitar comportamientos de riesgo (fumar, beber,
etc.) (Meichenbaumy Turk, 1987; citados en Maciay Méndez, 1996).

Laeficaciadel tratamiento depende de que el paciente o sus familiares a cargo, sigan
correctamente las indicaciones del médico, lo cual no ocurre en la mayoria de las veces,
con lo que sobrevienen una serie de consecuencias negativas que son:

e El enfermo que hace caso omiso 0 descuida la toma de medicamentos

dificilmente se curara

e No respetar las dosis indicadas puede llevar a intoxicaciones, enfermedades
iatrogénicas y otros efectos indeseables,

e El incumplimiento por falta o exceso de medicamentos, ocasiona la elevacion de
los costos de los servicios de salud, no solo por el desperdicio de medicamentos
sino porque algunos pacientes deben ser hospitalizados por esas causas, €tc.

Factores socioecondmicos, motivacionales o de caracteristicas de la personalidad, se
asocian a la no adherencia del tratamiento y debido a los atos indices de no adherencia

debe considerarse a cada paciente como un posible paciente incumplidor.

RELACIONESPSCOSOCIALESDEL ENFERMIODIABETICO.

Toda enfermedad tiene componentes psicolégicos, por 1o que se debe vaorar €

impacto social de laDM en ladimension total del sujeto que es la biopsicosocid, asi, se
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debe considerar a sujeto dentro del proceso salud-enfermedad y en interrelacion con sus
familiares, amigos, comparieros de estudio y /o trabajo, etc. También debe considerarse
como productor y consumidor de bienes y servicios dentro del sistema social. Se deben
analizar ademas, los aspectos clinicos de las personas afectadas, se deben evaluar las
sensaciones y percepciones del paciente, ya que ello es parte fundamental del desarrollo
del individuo en sociedad y por lo tanto del buen funcionamiento de la misma no solo a
nivel de interrelaciones sino también a nivel productivo. Asi, cabria preguntarse si €l
individuo tiene conciencia de su enfermedad y en que tiempo interioriza su
padecimiento como problema. En un estudio realizado a pacientes con DM en el IMSS
de la ciudad de Guadalgjara Jalisco, se encontrO0 que los nifios que padecian la
enfermedad presentaban cuadros de depresion y ansiedad, sobretodo 10s nifios de bajos
recursos economicos, también los adultos presentaron éste problema ademas del de
dependencia familiar, 1os grupos mas susceptibles fueron e de los nifios, ancianos y
mujeres embarazadas, debido a la percepcion de limitaciones y a una baja autoestima.
Asi, €l impacto social se vincula con e momento en que el sujeto conoce su diagndstico,
el riesgo, la gravedad y las secuelas de la misma, €l impacto de la noticia también
depende de la memoria familiar que se tenga acerca del padecimiento y de la
informacion que hayan adquirido acerca de la historia natural de su padecimiento, de
ésta forma, la autoestima y autoafirmacion, son fundamentales para poder controlar su
enfermedad y prolongar su vida con el mayor bienestar posible (Islas, 2000).

Pese a éstos hallazgos (Fernandez y Pérez-Alvarez, 1996), mencionan que no existe
en realidad una “ personalidad diabética’, propiamente dichay definida adecuadamente,
ya que desde 1899, afio en que comenzaron a trazar los lineamientos para la existencia
de ésta, no se encontraron rasgos comunes en todos los diabéticos, solo se han
encontrado sintomas de depresion, pero ello no es un factor determinante para hablar de
una personalidad diabética bien definida, en cambio, si se ha notado que la personalidad
del paciente diabético depende de factores sociales, individuales y fisiolégicos. Por 1o
gue tratar de encontrar un patrén en los rasgos de la personalidad de las personas
diabéticas resulta irrelevante. Lo que nos da la pauta para dirigir entonces la atencion
hacia los déficits que existen en cuanto al tratamiento en interrelacion con la vida

cotidiana del paciente para determinar |las causa de el estado de depresion por gemplo y
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para determinar que es lo que influye en la conducta del paciente diabético y como esta
influye en la evolucién de su enfermedad, analizando éstos procesos no parallegar a una
conclusién generalizada, pues ya se ve que resulta indtil pero s para llegar a
conclusiones individualizadas que resultan Utiles, ya que cualquier desequilibrio entre
las exigencias ambientales y la capacidad de un individuo para satisfacerlas llevara a
experimentar tension, al respecto, 10 que si se ha comprobado es que existe una clara
relacion entre el estrés y la elevacion de la glucemia (Mason, 1975), una de las razones
para asegurar esto ultimo es que € estrés influye en primer lugar sobre la conducta del
individuo y en €l tratamiento de la DM se necesita la adhesion por parte del paciente a
tratamiento, lo cual implicalarealizacion de determinadas conductas en pro de sus salud
y S éstas se ven afectadas por el estrés entonces se observara un efecto negativo sobre el
control de la glucemia y por lo tanto sobre la forma como evoluciona la enfermedad;
aunado a esto €l estrés disminuye las defensas bioldgicas del paciente, por lo que se ve
vulnerable ante cualquier infeccion por gjemplo, un problema que afecta a la mayor
parte de los diabéticos llegando a los extremos de evolucionar en gangrena. Las
trasgresiones conductuales observadas en los pacientes diabéticos pueden ser muy
diversas, pero una de las més importantes es la relacionada con la dieta, precedida por
tensiones y conflictos emocionales (Fisher, Delamater, Bertelson, Kirkley, 1982; Hanson
y Pichert, 1986 citados en Fernandez y Pérez-Alvares, 1996).

Tomando en cuenta que la parte méas importante de la prevencion y € tratamiento de
laDM eslanutricion adecuada y que ésta se ve af ectada principal mente por la conducta
del individuo, es € psicdlogo quien debe trabajar sobre éste pilar de la lucha por una
buena calidad de vida del paciente diabético y, debido a que esas conductas se ven
fuertemente influidas por tensiones y conflictos emocionales, resulta mas adecuado
analizarlas desde un punto de vista subjetivo principalmente, tanto a nivel individual,
como poblacional.

Si se pone en primer lugar €l tratamiento y control de la enfermedad a nivel
individual se contribuye para que la poblacién diabética en general adquiera una buena
caidad de vida. Cuando hay un enfermo en la familia, no solo éste sufre las
consecuencias de la enfermedad, también las sufre la familia, o las personas que

conviven con é de manera cercana (Lara, 2001), por lo que se considera necesario
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también, dar atencion a los familiares cercanos del enfermo o a las personas encargadas
del cuidado del mismo. El enfermo gque padece DM presenta ademés sentimientos de
culpa, negacion, temor, ansiedad, miedo y depresion (Krall, 1992 en Lara, 2001), con
ello, el paciente diabético tiende a manipular su enfermedad con el objeto de llamar la
atencion o de cubrir sus necesidades de afecto y dependencia, ya que generalmente se
sienten tristes, insatisfechos y tienden a pensar en forma pesimista. Por su parte, las
familias de los enfermos diabéticos, tienden a ser sobre protectoras, € enfermo se vuelve
el centro de atencién por lo que se modifica la estructura familiar, conllevando esto
ultimo a una crisis familiar producida por un hecho evolutivo en la vida del enfermo
(Montoya, 2004).

La subjetividad del paciente diabético y la de sus familiares, se ve influida
fuertemente por el padecimiento de la DM, con lo que se pueden cumplir o no, los
requerimientos de los médicos en cuanto a tratamiento. Lo que se debiera analizar en
cada poblacion especifica, es, de que manera se construyen las subjetividades de los
sujetos cercanos a que padece DM y de forma mas especifica, de que manera se
construyen las subjetividades de aguellos que padecen la enfermedad, pues esas
construcciones no dependen en si de los mismos sujetos, sino de la comunidad en que
estan inmersos, de sus usos y costumbres, precisamente por ello es necesario llevar a
cabo un andlisis a nivel comunitario, por regiones, porque los usos y costumbres varian
de comunidad a comunidad, cuanto mas de regién en region, no solo en cuanto al mapa
geografico sino en cuanto a los tipos de aimentacion, a los habitos higiénicos, las
formas cono se concibe a enfermo y su enfermedad, e incluso, € poder llevar a cabo
ciertos cuidados hacia el paciente 0 no segun la regién econdémica donde se vive.
Aunado a esto, los cuidados que el paciente diabético requiere, dependeran ademas de
que tanto ha avanzado su enfermedad, que tanto ésta ha deteriorado su cuerpo, que
funciones biologicas es capaz aln de hacer por si mismo o no. Asi los factores
psicoldgicos en la DM, aunados a los factores biol gicos, son determinantes, para definir
gue calidad de vida tienen el paciente diabético y sus familiares, pero, esa definicién se
encuentra ademas sujeta a las propias opiniones que ellos se formen respecto del

padeci miento, depende de su subjetividad.



CAPTULOS.

LA NUTRICION EN EL PADECIMIENTODEL PACIENTE DIABETICOCOMOUNA
RUENTEDEVIDA SALUDABLE

NUTRICION EN DIABETESMELLITUS

La nutricién como parte fundamental para el tratamiento del paciente diabético, no
debe tomarse a la ligera, es decir no deben llevarse a cabo dietas restrictivas o consumir
grandes cantidades de alimentos dafinos sin la supervision de un experto en la materia
como puede ser el médico, €l nutridlogo o € educador en DM; éste Ultimo profesional
puede ser desde un médico hasta un psicologo, es decir un profesionista cuyo campo de
especialidad sea la educacién en DM. A continuacion se detallan los tipos de dietas
existentes y la dieta idea para los pacientes diabéticos utilizando como base las
investigaciones nutricionales que se han hecho a respecto, igualmente se sefialan los
posibles vinculos que puede padecer un paciente con la dieta, lo cual facilita o dificulta
que el paciente que padece DM, siga los sefidlamientos que a respecto le hace su
profesional de la salud. Necesariamente, lasalud y calidad de vida del paciente diabético
depende en gran medida de la forma de colocarse frente a su padecimiento, en concreto
y para €l caso que se aborda en éste estudio, la calidad de vida del paciente diabético
depende en gran medida de la forma como éste se posiciona frente ala “obligacion” de

seguir su dieta segun |as prescripciones de su profesional de la salud.

NUTRICION

La nutricion es un fendmeno caracteristico de los organismos vivos gque consiste en
un intercambio de materiay energia.

Se ha mencionado en € capitulo anterior que la nutricién es un conjunto de procesos
gracias alos cuales el organismo recibe, transformay utilizalas sustancias contenidas en

los alimentos que son materiales esenciales y necesarios en el mantenimiento de la vida
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(Lara, 2001). Por lo que un buen estado nutritivo, es la consecuencia de una adecuada
alimentacion, y ésta a su vez es el resultado de una dieta saludable.

Se llama dieta a la cantidad de alimentos solidos y liquidos que un individuo o grupo
de poblacién consume. (Sanchez, 2001). “La palabra dieta, se refiere a todo plan de
alimentacion diaria de un individuo o comunidad, aunque es muy frecuente emplear éste
término como sinénimo de régimen alimenticio de una persona con restricciones a la
hora de comer, sean del tipo que sean” (Ibafiez, 2001). Asi, una dieta“normal”, seriala
gue se consume de manera regular y/o por costumbre o tradicién en una comunidad o
familia.

En un estudio sobre comunicacion y perspectiva de audiencias. una investigacion
cualitativa para la diabetes. Realizado por (Mendoza, Velasguez, Antonieta, Pego,
Campero, Laray, Figueroa, 2000), se menciona que en el estado de México e concepto
de dieta “tiene una connotacion restrictiva, atenta contra el gusto, la costumbre y aisla
de la familia”. Esto quiere decir que el paciente diabético e inclusive algunas veces la
familia de éste significan la palabra “dieta’” como una restriccion que influye en sus
estilos de vida habituales, lo cual les impide en gran medida que convivan de la manera
como lo habian venido haciendo a lo largo de su vida familiar y social, ya que algunas
ocasiones deben cambiarse no solo los alimentos del paciente, sino también los horarios
en los que los consume y algunas otras veces, 0 se preparan dos tipos de alimentos
distintos (el del pacientey el delafamilia), o todalafamilia debe someterse a un cambio
radical en la dieta habitual, lo que conlleva a disgustos y desagrados, pero sobre todo a
sefidlamiento del paciente como el causante de éstas transformaciones al interior de la
vida familiar. Solo en algunas ocasiones la familia significa éstas modificaciones en la
dieta como una forma de mantener un estilo de vida saludable que beneficiara no solo a
paciente, sino también al resto de los miembros de la misma. Pocas son las familias que
significan el seguimiento de una dieta adecuada como una fuente para obtener un estado
de vida saludable.
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LADIETAY LA SALUD.

Vega, 2002), menciona que todos los individuos se alimentan, pero no todos siguen
una dieta balanceada y compuesta por sustancias nutritivas como son: las proteinas, 10s
carbohidratos, las vitaminas, minerales, etc. El llevar una dieta balanceada trae como
resultado el mantenimiento de un peso adecuado a la estatura, edad y sexo de la persona;
asi como también ayuda a prevenir enfermedades como la hipertension, la DM,
problemas éseos y articulares, alteraciones morfoldgicas y funcionales o problemas
durante € embarazo. De ésta forma, los hébitos alimenticios mas recomendables para
conservar la buena salud son: Disminuir el consumo de grasas animales, consumir leche,
frutas, verduras y alimentos con alto contenido en fibra, reducir e consumo de azlcar,
harinas refinadas y evitar el consumo excesivo de acohol (Roa, 1995; citado en Becofia,
Vazquesy Oblitas, 2000)

Existen diferentes tipos de dietas, pero hasta el momento no se ha disefiado una
forma de medida para definir si una dieta es deficiente o excelente, porque esto depende
de diversos factores como el peso, la estatura, la edad, s se tienen padecimientos
especificos 0 no, €l tipo de metabolismo individual etc. Pero si existen planes
alimenticios que se consideran muy favorables para mantener saludable a un individuo,
algunos g emplos de éste tipo de dietas son, por g emplo:

Ladieta Macrobidtica: En ella se consume en cada comida al menos 50% de cereaes
integrales cosidos, 5 % de |la dieta diaria puede ser sopa, entre un 25 y 30% deben ser
verduras 'y entre un 5y 10% deben ser frutas, nueces, bebidas y edul corantes naturales.
Se prohibe la cafeina.

Otro plan aimenticio es € llamado plan McDougall: la dieta es estrictamente
vegetarianay es la Unica respaldada por un médico, el doctor McDougal. Se prohiben las
carnes rojas, aves, pescados, productos lacteos y huevos. Sirve principalmente para
prevenir problemas de cancer en el colon y de mama e irregularidades en € ciclo
menstrual .

Otro tipo de dieta es la que no debe contener grasas adicionales. consiste en no
anadir grasa alos alimentosy minimizar el uso de mantequilla, queso, productos | acteos,

huevos, carnes y pescados de toda clase. Ademas se deben organizar los alimentos de
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manera que el consumo de grasa a dia no debe rebasar 1os 20 gr; ésta debe provenir del
contenido en grasa de |os alimentos consumidos.

La dieta de Anopson, consiste en consumir crudas, carnes como de pescado, aves y
carnes rojas, frutas y verdura crudas, asi como también huevos, semillas y nueces
crudas.

También existe la [lamada antidieta, que consiste en solo consumir fruta fresca y
zumos desde e momento de despertar y hasta e medio dia, a partir de ese momento y
hasta la noche, se pueden comer verduras sin limite y, hasta donde sea posible comerlas
crudas, finamente, ya por la noche, se pueden comer féculas de cualquier clase como
papas, arroz, trigo, maiz. Etc. Estas dietas, aunque puedan parecer muy rigurosas, tienen
el objetivo de disminuir basicamente el consumo de grasas y azlicares. (Vegay Castillo,
2002)

Una dieta normal, o una restrictiva, debe aportar todos aquellos nutrientes que
resulten adecuados para e mantenimiento de la persona, debe ser variada, de sabor
agradable, y con buena presentacion para combatir la falta de apetito derivada de
algunas situaciones particulares, por ultimo, con ella se deben crear buenos hébitos
alimenticios que se mantengan alo largo de todalavida.

Si se introducen modificaciones sobre una alimentacion normal, se esté creando una
dieta terapéutica. En éste caso, e régimen alimenticio debe ser personalizado
considerando los distintos aspectos que condicionan su preparacion, una dieta
terapéutica debe ser prescrita por un especiadista; las dietas terapéuticas pueden
clasificarse con cuatro criterios:

e Textura liquida o blanda.

e Frecuencia: es el niUmero de veces en que sereparte € aimento a dia

e Cambios cuantitativos. el nimero de alimentos de variados grupos que se pueden

ingerir, o lacantidad de éstos.

e Cambios cudlitativos. alimentos incluidos y excluidos a la dieta o la forma de

prepararl os.

Las clasificaciones anteriores pueden aplicarse solas 0 en grupo segun las

necesidades del paciente.
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En una dieta normal, la proporcién de nutrientes se establece en funcién del aporte
energético de cada grupo de alimentos. Asi, los carbohidratos deben suponer entre un 55
y un 60 por ciento de la energia total. Las grasas consideradas saturadas, deben cubrir,
entre el 15y & 10 % de las calorias totales de la dieta. Para una poblacion normal, la
energia total de una dieta depende de una serie de variables como la edad, sexo,
actividad fisica, lactancia, gestacion, etc. Pero manteniendo en todos los rangos €
porcentaje aportado por cadatipo de alimentos (Ibafiez, 2001).

La dieta normal es la que puede ser proporcionada a individuos sanos de peso ideal,
los cuales deben tener un indice de masa corporal (IMC) <24; lo que resulta de la

formula: kg/mt? (Vazquez, Salinas, Gémez, Rosso, Jiménez y Agiiero, 2003).

LADIETAY EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD.

L as personas con una masa corporal de treinta 0 mas, medida que resulta de dividir
el peso en kilogramos entre el cuadrado de la estatura en metros, son consideradas
obesas, y la obesidad a su vez, estd asociada con un mayor riesgo de contraer
enfermedades cardiovasculares, canceresy DM, entre otros problemas de salud, ademés
de tener un impacto negativo sobre el status socia del individuo y sobre su autoestima.
Para controlar éste problema se considera que los profesionales de la salud deben
enfocarse en la prevencién trabajando sobre dietas adecuadas y una actividad fisica que
resulte saludable.

De ahi que en general se diga que, para que la gente permanezca saludable, necesita
ingerir los alimentos correctos y en las cantidades adecuadas, ademas de evitar consumir
substancias toxicas, vivir en un ambiente seguro, hacer egercicio, manegar
adecuadamente su estrés y seguir adecuadamente el tratamiento prescrito por su medico.

Las palabras obesidad y sobrepeso son utilizadas como sindénimos, sin embargo, el
Instituto de Medicina de Estados Unidos, menciona que la palabra sobrepeso serefiere a
un exceso en €l peso del cuerpo que incluye todos los tejidos tales como grasa, huesos 'y
musculos. Y la palabra obesidad se refiere a un exceso de grasa corporal, por supuesto
que algunas veces el sobrepeso y la obesidad se presentan al mismo tiempo pero no en

todos los casos. Y las complicaciones de la obesidad ocurren en individuos con una
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composicion de grasa corporal elevada. Asi pues, los factores dietéticos y los patrones
de actividad, son considerados como factores de riesgo para ciertas enfermedades ya que
el mal control de estos factores causa obesidad y esta, a su vez, trae como consecuencia
algunas enfermedades ya mencionadas. Entonces es necesario entre otras cosas mantener
unadieta equilibrada para evitar |a obesidad y |as enfermedades consecuentes a ésta, con
lo que se recomienda un consumo limitado de grasas por ejemplo y controlar habitos
como consumir sustancias toxicas o adictivas como €l cigarro, acohol u otras drogas y
comer de manera impulsiva y adictiva; respecto de esto Ultimo, por considerarse que €
comportamiento adictivo que esta basado en una dependencia fisica subyacente, puede
recurrirse a autocontrol mediado por distintas técnicas psicoldgicas; Pero ello implicala
participacion activa y responsable del paciente, solo de ésta forma se puede lograr €l
éxito de una medida preventiva no solo en contra de la obesidad sino de las
enfermedades subsecuentes a ésta (Aburto, 1999).

Durante alguna enfermedad se puede recurrir a distintas dietas o bien una dieta
puede estar indicada para diferentes padecimientos (Ibafiez, 2001), menciona por
giemplo que las dietas blandas modifican la textura de los alimentos para facilitar su
ingestion, por lo que puede ser aplicada éste tipo de dieta en personas cuyas limitaciones
fisicas como la edad, denticién en ma estado, masticacion inadecuada o deglucion
dificultosa, no permiten alimentos preparados con la textura habitual, sino que deben
serles administrados los alimentos en purés, alimentos semisolidos, liquidos o blandos.
Por otra parte, la dieta astringente esté indicada en situaciones de diarrea aguda y tras
algunas intervenciones quirurgicas del aparato digestivo, es decir cuando no interesa que
haya un trénsito intestinal rapido de los aimentos, este tipo de dieta se administra por
corto tiempo, hasta que se normaliza la diarrea 0 cuando pasa €l periodo postoperatorio,
ya que a largo plazo esta dieta produce un estrefiimiento cronico por aumento de la
presion del colon. También se denomina dieta baja en residuo ya que reduce e consumo
de fibra vegetal a 2 o 3 gramos por dia, con lo que se lleva a una situacion de
estrefiimiento provocado, se excluyen de ella los alimentos muy grasos, condimentados
o con alto contenido de azlcares de incorporacién répida o indice glucémico alto.

Un giemplo de dieta blanda puede ser el siguiente; tomar en e desayuno café con

leche y tostada; para la media mafiana papilla de maizena y zumo de frutas, para la
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comida tomar puré de verdura, pescado cocido con un papay compota (dulce de fruta
hervida con agua y azlcar); en la merienda tomar té o café con leche y galletas y por
altimo, cenar sopa de tapioca, tortillas a la francesa y manzana asada. También pueden
comerse sopa de pasta, puré de papa a horno, huevo escalfado, jamoén de york, carne de
pollo, natillas, flan, purés de frutas, papillas de ceredles, jaeas, puddings, tés, helados y
bebidas carbénicas (no colas). Las cantidades se deben establecer en funcion del peso,
edad, sexo y actividad fisica de los comensales.

Un gemplo de dieta astringente puede ser, tomar en € desayuno un yogur con una
cucharada de azlcar y tres o cuatro galetas; en la media mafiana tomar una manzana
rallada o compota de manzana; para la comida tomar consome, filete de pollo arroz y
pera, parala merienda tomar té con leche y biscocho, dulce de membrillo y; parala cena
tomar sopa de tapioca, pescado cocido y crema de platano. Otros alimentos que puede
tomarse son. Sopa de pasta, patata a horno, ternera a la plancha, huevo escalfado o en
tortilla, jamon de york, harina de algarroba, zanahoria cocida, natillas, platano y melon;
y las cantidades, como en el caso anterior deben estar funcién de las caracteristicas

fisicasy de actividad del paciente.

LA DIABETESMELLITUSY LA DIETA.

L as necesidades nutricionales de un paciente diabético son las mismas que las de un
paciente no diabético. Por ello es relevante que pacientes con DM1 y DMZ2,
especialmente éstos Ultimos mantengan un peso adecuado (Maffei, 2003) y, la mejor
forma de lograrlo es a través de una dieta adecuada, aunada, por supuesto a ejercicio.
L as personas con DM1y DM2, emplearan diferentes planes alimenticios de acuerdo con
la edad que tengan y la etapa de desarrollo bioldgica, personal y socia en donde se
encuentren.

Segin (Marin, Diaz, Motilla y Martinez, 2000), hasta el descubrimiento de la
insuling, la dieta constituia e Unico tratamiento de la DM y ésta se ha movido entre dos
tendencias: la clésica, propuesta por Bouchardat a mediados del siglo X1X que reduciala
tasa de carbohidratos al minimo y la actual, propuesta por Porces y Adlesberg en 1929,

gue se manifiesta més libre respecto a aporte de carbohidratos.
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Hoy se considera que la dieta recomendada para | os pacientes diabéticos es |la misma
gue debe llevar un individuo sano; de ésta forma no se podria afirmar que exista una
dieta para personas con DM, sino que existe una dieta para la poblacion en general, que
deben observar de manera mas estricta las personas con DM. La excepcion es para los
diabéticos obesos, que deben llevar una dieta hipoenergética con el fin de bajar su peso a
un ideal razonable, que es aguel peso alcanzable que el paciente puede mantener a corto
y alargo plazo.

Sin embargo (Mendoza, Velasquez, Antonieta, Pego, Campero, Lara y Gallegos,
2000), mencionan que los médicos reportan una baja adherencia por parte de los
pacientes a tratamiento y que éstos prefieren un control externo, que es el medicamento,
aun control interno, la dieta.

El objetivo general de la terapia nutricional para diabéticos segun la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) y la Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes
(EASD), es “ayudar a la persona con diabetes a que realice los cambios necesarios en
sus habitos nutricionales para que junto con el ejercicio y el autoanalisis intente
mejorar su control metabdlico y evite o reduzca los factores de riesgo (obesidad,
hipercolesterolemia), para contribuir a mejorar globalmente su salud.”

Y los objetivos especificos son los siguientes:

e “Mantener los niveles de glucemia tan cercanos a los que tienen las personas no
diabéticas como sea posible, mediante un equilibrio entre la ingesta de
alimentos, la insulina o los hipoglucemiantes orales y la actividad fisica.

e Alcanzar los niveles éptimos de lipidos plasmaticos.

e Proporcionar la cantidad adecuada de calorias para mantener un peso
razonable en adultos, asegurar un crecimiento y desarrollo normal en nifios y
adolescentes, incrementar el aporte de nutrientes durante el embarazo y la
lactancia y adaptar la dieta a diferentes situaciones de enfermedad. Como peso
razonable se entiende el peso que la persona con diabetes, de acuerdo con el
equipo médico, consideran como alcanzable y mantenible y pudiendo diferir del

Ilamado peso ideal.
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e Prevenir y tratar las complicaciones agudas de la diabetes incluyendo la
hipoglucemia, las enfermedades intercurrentes, los episodios de cetosis y los
problemas relacionados con el ejercicio fisico.

e Prevenir o retrasar las complicaciones crénicas de la enfermedad.

e En conjunto, mejorar la salud global a través de una nutricion optima.”

Finalmente es necesario aclarar que se debe educar de maneraindividua al diabético

de acuerdo con su edad, su economiay sus gustos, asi como también se debe tomar en
cuentas el paciente tiene DM1 o DM2, ya que la dieta estard en funcion de la capacidad
de secrecion de insulina. De ésta forma, se podra entrenar a paciente y a su familia
sobre |os conceptos basicos de nutricion.

Factor Diabetes Mellitus de Tipo 1 Diabetes Mellitus de Tipo 2

Caoriastotaes Ingesta calérica aumentada para Ingesta caldrica reducida para
conseguir el peso ideal 0 norma cal6rica | pacientes obesos

para mantenerlo

Tratamiento Ademéds de la dieta la El tratamiento dietético puede ser
insulinoterapia es imprescindible suficiente

Distribucién calérica Los CHO repartidos y gjustados a La distribucién del CHO no es
lainsulinoterapia esencial

Tomas de medicamento Imprescindibles No imprescindibles

Tabla 5. Estrategias dietéticas para tratar ambos tipos de diabetes.

Las recomendaciones dietéticas generales para los diabéticos pueden clasificarse en
10 componentes dietéticos. calorias, carbohidratos, proteinas, grasas, edulcorantes,
fibras, sodio, acohol, vitaminas y minerales y, finamente, alimentos y bebidas
refrescantes para diabéticos.

Respecto de las calorias, se considera que los pacientes obesos y sedentarios
requieren una dieta baja en calorias y se deben sustraer entre 250 y 500 Kcal/dia a los
requerimientos calculados; de ésta forma los pacientes presentardn una mejoria en el
metabolismo de los carbohidratos y se podran reducir o suprimir los antidiabéticos
orales o la insulina, de igual forma se notara una mejoria de las alteraciones lipidicas,
una reduccion de la tension arterial y la proteinuria. El gercicio fisico también es
importante para considerar 10s requerimientos necesarios de Kcal/dia.
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Estado de peso Actividad Actividad sedentarismo Encamado
importante moderada

Bajo peso 40-45 40 35 20-35

Peso ideal 40 35 30 15-20

Sobrepeso 35 30 20-25 15

Tabla 6. Requerimientos cal éricos en adultos segun actividad y peso (Kcal/Kg/dia)

Igualmente se puede considerara |0 siguiente: personas obesas y sedentarias 20
Kcal/kg, personas de méas de 55 afios de edad, mujeres activas y hombres sedentarios 25
K cal/kg, hombres activos 0 mujeres muy activas 30 kcal/kg (1l as, 2000).

Y en los nifios y las mujeres embarazadas se debe procurar aumentar el consumo
requerido para asegurar € sano y normal crecimiento del infante y del producto. El
reparto de nutrientes de contenido calorico segun la ADA y la EASD en 1994 es €

siguiente:
Nutrientes de contenido cal 6rico EASD ADA
Carbohidratos 50-60 Variable
Proteinas % <15 10-20
Grasatotal % 25-35 Variable
Grasa saturada % <10 <10

Tabla 7. Reparto de nutrientes en la dieta.

En cuanto a los carbohidratos actualmente se considera que el paciente debe
consumir un 50 a 55 % del consumo total de calorias (VCT). Para obtenerlos se
excluyen de la dieta los azucares solubles o de absorcion rapida como lo es el azlcar
comun, ya que influyen bruscamente sobre la glucemia, solo pueden ser consumidos en
cantidades moderadas segun control metabdlico y de peso y, sobre todo, si se toman
junto con otros alimentos en una comida mixta o completa. Los alimentos con indice
glucémico mas bajo son las legumbres, frutas y verduras y los de indice més alto son el
arroz, el pan blanco, la papa, las pastas y los cereales. De igual forma, € indice
glucémico varia en cada alimento segin la forma como sea preparado y depende del
grado de control metabdlico y de individuo a individuo. El consumo total de los
carbohidratos requeridos debe distribuirse a lo largo del dia 'y coordinar la entrada de

éstos con la actividad fisicay lainsulina o |os hipoglucemiantes orales.



125

Los hidratos de carbono se administran regularmente en forma de polisacéridos
(ceredles, verdura, legumbres y pan) mientras que deben limitarse especiamente la
ingesta de monosacéridos y disacaridos (frutas, dulces, mermeladas, etc.) que por ser
carbohidratos més simples, se absorben con rapidez dando lugar a hiperglucemias
intensas. La energia se debe proporcionar segun edad, talla, sexo, etc.

Asi, ladistribucion probable seriala siguiente:

Distribucién Porcentaje
Desayuno. 15%
Media mafiana. 10%
Comida 30%
Merienda 10%
Cena 25%
Al acostarse 10%

Tabla 8. Distribucion de VCT de los carbohidratos.

Por su parte, las proteinas aseguran el crecimiento y desarrollo normal en e ser
humano, para procurarse una cantidad adecuada de proteinas se considera que se deben
consumir entre el 10y e 20 % del contenido caldrico de la dieta. El instituto naciona de
ciencias médicas y de nutricién, determino, basandose en la gran variedad dietética que
predomina en el paisy en e estudio realizado en 1985 por el comité de la Food and
Agricultural Organization/ World Health Organization/ United Nations University
(FAO/WHO/UNU), que € requerimiento proteico en adultos es de 1.35g de proteina por
kg de peso; luego, a readlizar gjustes de acuerdo con las recomendaciones mundiales se
obtiene una cifra real que es de 759 de proteina total para los adultos. EI minimo
recomendable para los adultos es de .8 g/kg. Y, a igua que con las calorias y los
carbohidratos, € consumo debe aumentar en nifios y mujeres gestantes y lactantes. Las
proteinas mas recomendables son las de origen vegetal, pero también pueden y deben
consumirse las de origen animal, aunque en menor medida pues éstas son ricas en grasas
saturadas y € exceso de éstas no es conveniente, se debe disminuir la ingesta de
proteinas cuando comienzala nefropatia.

(Lara, 2001), menciona que las proteinas pueden administrarse en forma de carne o
pescado, evitando el exceso de huevo y leche por su contenido en grasas. Las proteinas
deben consumirse preferentemente en forma de poliinsaturados (Aceite de olivay grasas
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vegetales). Las grasas deben estar en una proporcion no inferior aun 25 %, ni superior a
un 50 % de la dieta (Moncadal984, citado en Lara, 2001).

El aporte proteico debe ser parecido a de la alimentacidén normal, manteniendo un
equilibrio entre proteinas animales y vegetales. El aporte de grasas es e mismo
recomendado para la poblacion general, que es no superior a 30-35% de las calorias
totales de ladieta (Moncada, 1984, citado en Lara, 2001).

Las sales minerales son elementos inorganicos y caldricos, que se encuentran en
algunos alimentos y son imprescindibles por su funcion reguladoray plastica. Existen 15
elementos quimicos en el cuerpo humano en forma de sales minerales, ya sea de forma
solida por gjemplo, los que constituyen el esqueleto o en forma de iones en los liquidos
biol6gicos, por ggemplo, e liquido extracelular o el plasma. Una alimentacién completa
y variada incluye casi todos los minerales en formas suficientes. (Figuerola, 1990 citado
en Lara, 2001). Pero, se necesita comer menos sal ya que esto ayuda a controlar la

presion arterial altay evita problemas en los rifiones.

ALIMENTOS QUE PUEDEN CONSUMIR LOS PACIENTES QUE PADECEN DIABETES
MELLITUS

Las bebidas permitidas son: agua mineral, café, té, vino puro natural, champagne
seco, cerveza de dieta o régimen, cognac y whisky depurados, de los cuales cuanto méas
secos mejor. Pero de preferencia éstos no deben ser consumidos.

Ensaladas, de preferencia diariamente, de lechuga y o pepinos, con vinagre y otras
verduras frescas, calabazas, pomelos, Hongos 0 setas, esparragos, tomates, judias
verdes, berros, pueros, col, espinacasy acelgas.

Se deben consumir alimentos ricos en fibra como: Frutas, verduras, cereales y/o
granos como habas, avena, maiz, lentga, trigo, cebada, garbanzos, frijoles y centeno
(Lara, 2001).

Se pueden comer en cuaquier cantidad las. Acelgas, alcachofas, flor de calabaza,
jitomate, col, coliflor, apio, berenjena, berros, camote, calabazas, cilantro, chiles,
chilacayote, chicharo, elote tierno, esparragos, espinacas, lechuga, nopales, nabo,

pepino, pergjil y rabanos.
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L os cereales mas recomendados son: Hojuelas de avena, cereal albran, granola sin
coco rayado, cebada, salvado, trigo, puede consumirse arroz, pero en poca cantidad. Y
todos de preferencia deben ser integrales.

L os alimentos que pueden comerse, pero no mas de mediataza a dia son:

Papa blanca, zanahoria, aguacate, habas, betabel y cebolla de cambray.

En lo que respecta a los alimentos de origen animal deben comerse preferentemente
quesos frescos y carnes blancas y magras como la carne de pollo, terneray res, También
se permiten el jamoén serrano y el jamon york magros, pueden consumirse en cantidades
moderadas, huevos de gallinay ganso.

Respecto de los pescados y mariscos, se pueden consumir: pescados magros como la
merluza, la pescadilla, €l gallo, € lenguado, la dorada, latrucha, o el mero.

En cuanto a la leche y sus derivados deben consumirse preferentemente los
descremados como la leche descremada, l10s quesos frescos y magros y el yogurt y
requesones, laleche puede ser de vaca, cabra, o de cualquier otro tipo.

En cuanto a las grasas consumibles, preferentemente se deben consumir: grasas

vegetales como el aceite de oliva, de maiz, girasol y margarinas vegetal es.

ALIMENTOS QUE NO DEBEN CONSUMIRLOS PACIENTES QUE PADECEN DIABETES
MELLITUS

Azlcar, pasteles, golosinas, galletas y panes de dulce; comidas dulces, miel, jaleas,
mermeladas, patatas, harina, sémola, vino dulce y licores, asi como las bebidas
refrescantes endul zadas.

Deben evitarse ademés la remolacha, platanos y uvas, asi como las pasas, ciruelas
pasa, orejones e higos secos.

L os alimentos que deben evitarse son: papas fritas, semillas, refrescos embotellados,
cacahuates, botanas, frutas secas, nueces, frituras (Lara 2001).

Por otra parte deben evitarse las carnes rojas, las yemas del huevo, los embutidos, las
visceras, los quesos demasiado grasos, la manteca y la leche entera. Ademéas deben

evitarse |os pescados grasos ahumados.
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La leche condensada, l0s quesos grasos y extragrasos, de pasta duray fermentados
deben evitarse asi como la nata de cualquier tipo de leche.
Deben evitarse ademés, la manteca de cerdo, sebo, y en general todas las grasas

animales.

DIFERENTESFORMASDE EQUILIBRARUNA DIETA.

Las metas del manegjo nutricional en personas con DM son: obtener las suficientes
calorias para mantener un peso corporal razonable, de las cuales € 55 0 60 % de ellas
pueden ser carbohidratos; de éstos, se deben elegir primero los no refinados con fibray a
los alimentos con bgjo indice glucémico. Las cantidades de azlcares y sacarosa deben
ser moderadas, siempre y cuando se tenga un buen control metabdlico y un aceptable
peso corporal. Las proteinas deben consumirse en unacantidad que vadel 12 a 20% del
total de calorias requeridas. Las grasas deben ser en total menos del 30% del total de
calorias, de €ellas, 6 a 8% deben ser poliinsaturadas, 10% monoinsaturadas y se deben
consumir menos de 300 mg/dia de colestrol. En cuanto a consumo de fibra se permiten
de 30 a 40 g/dia 0 25 g/1000 kcal para ingestas bagjas en calorias. Los edulcorantes
alternativos como la fructosa, el sorbitol, aspartame, sacarina y € acesulfame estan
permitidos. De sodio, se deben consumir menos de 3000 mg/dia. De alcohol, se permiten
una o dos raciones por semana, lo cual equivalea 1.5 oz delicor, 5 0z devino 0 12 oz de
cerveza. Y por ultimo, se recomiendatomar vitaminas Cy E principalmente asi como €l
consumo habitual de frutas para evitar la oxidacion que favorece el desarrollo de

complicaciones. Lo anterior ademas debe estar basado en las necesidades calOricas (ver
tablas 5-8).
Asi, un régimen estandar podria llevar: 250 gr. de hidratos de carbono, 60 gr. de

grasa 'y 80 gr. de proteinas. Lo que puede ser por gemplo: 200 gr. De pan blanco o
integral; 200 gr. De papa cosida, para los carbohidratos, para las proteinas pueden ser:
100 gramos de carne o0 200 gr. De pescado, 30 gr. De queso y un huevo y; finalmente,
paralas grasas, 60 gr. De mantequilla o de grasa de origen vegetal .

Pero éste régimen varia de acuerdo a tratamiento y necesidades del paciente y de
acuerdo con la hora del dia en que se consumen los alimentos; € régimen debe ser
disefiado por un dietista o nutriodlogo, e cual, para elaborar € régimen de alimentacion
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individual debe tomar en cuenta ademas, |os gustos, costumbres, economiay actividades
de la persona. Por ultimo, € plan aimenticio debe evaluarse constantemente para
determinar si se estan cumpliendo los objetivos del mismo (Islas, 2000).

Las siguientes tablas se proporcionan como ayuda para elegir adecuadamente los
tipos de alimentos y las cantidades en que estos deben consumirse al dia para obtener las
cantidades adecuadas de energia o Kilocalorias, grasas, proteinas y carbohidratos que
una persona diabética necesita segun las particularidades de su constitucién fisica y
actividad (Nazor, 1997; En Kilo, 1997).

Los grupos de aimentos que se manegjan son leche, verduras, frutas, cereaes y
tubérculos, productos de origen animal, leguminosas, grasas y azucares, de los cuales en
cuanto a la leche una racion equivale a una taza, una racion de verduras del grupo A
equivale aunatazay unaracion de verduras de grupo b equivale a2 taza. Unaracion de
frutas puede ser de 1/3 de taza a una taza dependiendo si lafrutaes muy dulceo s, en e
segundo caso, es menos dulce y contiene mas fibra'y agua. En cuanto a los ceredes y
tubérculos, una racion equivale a ¥z taza de pasta, arroz u otro cereal cosido, a una
tortilla, a una rebanada de pan o0 a un bolillo sin migajon. De los productos de origen
animal, una racion equivale a 30 g de carne 0 queso 0 a un huevo. Una racion de
leguminosas equivale a ¥z taza. Las grasas se deben consumir lo menos posible, por lo
gue una racién equivale a una cucharada de aceite o mayonesa o a 30 g de aguacate. Y
por ultimo, unaracion de azlicares equivale a 2 cucharaditas de azlicar 0 a una cucharada
de miel.

Grupo. Energia. (Kcal). Proteinas. Lipidos. (g). Carbohidratos. (g).
(9).

Ceredles y 70 2 0 15
tubérculos.

Lipidos. 45 0 5 0

Leguminosas. 105 6 1 18

Verdura. 25 2 0 5

Fruta 40 0 0 10

Prod. De origen 75 7 5 0
animal.

Leche. 145 9 8 9

azlcares 40 0 0 10

Tabla 9. Cantidad de energia, proteinas, lipidos y carbohidratos contiene una racién de cada grupo de
alimentos.
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Raciones

Ceredes Grasas. L eguminosas. Verdura. Fruta. Prod. Leche.
y tubérculos. De origen
animal.

Energia.

(Kcal).

1000 5 3 1 1 3 2 1
1500 8 4 2 2 3 2 1
2000 12 6 2 2 3 3 1
2100 12 9 3 2 3 3 1
2500 15 10 3 3 4 4 1
3000 16 10 4 4 6 5 2

Tabla 10. Distribucién de los grupos alimenticios por dia para obtener diferentes cantidades de Kcal.

Asi por gemplo, una mujer sedentaria con un peso de aproximadamente 52 kilos
debe consumir arededor de 1560 Kcal al dia, por lo que puede €elegir la distribucion
correspondiente entre los 1500 y 2000 kcal que se muestra en latabla.

Por otra parte, una racion de leche equivale a una taza o a 250 ml. De leche entera,
leche evaporada, leche descremada o yogurt.

La racion de leguminosas equivale a media taza de chicharos secos, frijoles,
garbanzos, habasy lentegjas.

Las verduras del grupo A, gue ademés son de consumo librey cuyaracion equivale a
una taza son: apio, acelgas, berenjenas, flor de calabaza, jitomate, lechuga, pepino,
pimiento, rabano, nopales, tomate verde, hongos, espinacas, berros, calabacitas, brocali,
gjotes, chayotes, cilantro, chiley cal.

Las verduras del grupo B, cuyo consumo es limitado y donde una racion equivale a
Y taza son: betabel, calabaza amarilla, cebolla, poro, chicharos, colecitas de Bruselas,

chile poblano, jicama, nabo, zanahorias, esparragosy quelites.

Frutas. Taza. Pieza.
Fresa EZ

Guayaba. 2
Granada. 2
Pera. Ya
Tuna 1
Capulines. 12
chabacano 3
Chicozapote. 1
Ciruela 8
Durazno. 1
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Higo.

Lima

Mandarina.

Mango.

Manzana.

Naranja.

Papaya.

Y

Pifia.

7]

Zapote negro.

1/3

Ciruela seca.

Détil.

Meloén.

Nectarina.

Ya

Pasas.

2 cucharadas.

Platano.

7]

Sandia

Toronja

7]

Uvas.

12

JUGOS.

Naranja.

7]

Toronja

Y2

Uva

Ya

Pifia.

13

Manzana.

13

Cirudla.

Ya

Tabla 11. Cantidad correspondiente a unaracion de frutas:

CEREALES

TAZA

PIEZA.

Arroz, cerea y pasta cosidos.

Yo

Cereal seco.

Y

Palomitas de maiz

GALLETAS.

Animalitos.

Marias.

Saladas.

Habaneras.

Al W O o

PAN.

Balillo sin migajon.

Pan de cgja.

Tortilla.

Pan Molido.

3 cucharadas.

Elote.

Ya

Bollo hamburguesa.

Yo

Media noche.

e
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TUBERCULOS.

Papa mediana.

Camote.

Ya

Tabla 12. Equivalencias de una racién de cereales y tubércul os.

Grupo 1. Bajo contenido en grasa.

Grupo 2. Contenido medio de grasa.

Grupo 3. ato contenido de grasa.

Cortes magros de res, cordero y

ternera; carne sin piel de pollo, pavo,

congjo y codorniz; ostiones, pescados,

almejas, camaronesy jaiba. 30 g.

Carne de cerdo 30 g.

Embutidos. 30 g.

Atln en agua ¥4 pieza.

Viscerasderesy cerdo. 30 g.

Chicharrén seco. 30 g.

Clarade huevo. 2 piezas.

Quesos Oaxacay afigjo. 30 g.

Salchichamediana. 1 pieza.

Sardinadrenada. 2 piezas.

Huevo. 1 pieza.

Huevo. 2 yemas.

Queso cottage. 2 cucharadas.

Quesos: roquefort, brie, camembert,
suizo, amarillo, chihuahua, cheddar y

manchego. 30 g.
Queso parmesano. 2 ¥z cucharadas.
Queso de cabra, fresco o panela. 30
g
Tabla 13. Cantidades que equivalen a unaracion de productos de origen animal .
1 CUCHARADA SOPERA UNA CUCHARADITA. PIEZAS.
Aderezos. Aceites vegetales. Aceitunas negras 5 grandes.
Queso crema. Crema de cacahuate. Aceitunas verdes 10.
Paté. Manteca vegetal. Aguacate 1/5 piezao 30 g.
Coco. Manteca de cerdo. Almendras 10.
Ajonjoali. Mantequilla. Avellanas 7.
Semillas de girasol. Margarina Cacahuate 5.
Pepitas. Mayonesa. Nueces 2.
Pistaches 10.
Pifiones 2 cucharaditas.
Tocino 1 rebanada delgada.

Tabla 14. Equivalentes a unaracion de grasa.

Los alimentos libres, es decir los que pueden comerse sin medidas especiales son:

consomeés sin grasa, caldo de frijol sin grasa, refrescos sin azucar, polvo de cocoa, tés,

aspartame, sacarina, condimentos, jugo de limon o lima, hierbas de olor y gelatinas sin

azlcar.
ALIMENTO. CANTIDAD DE. FIBRA (g).
Pan blanco. 1 rebanada. -
Pan integral. 1 rebanada. 04
Tortillade maiz. 1 pieza 0.3
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Bran flakes. 1taza 6.5
Corn flakes. 1taza 0.3
Avenaintegral. 1 taza 21
Palomitas de maiz. 1 taza. 0.3
Manzana. 1 piezamediana. 1.06
Guayaba. 1 piezagrande. 5.04
Papaya. 500 gr. 2.35
Pera. 1 piezagrande. 2.32.
Cacahuates. 1taza 3.89
Almendras. 1taza 3.84
Esparragos. 1taza 11
Pepino. 1taza 0.62
Zanahoria. 1 taza. 10
Elote. 1taza 1.0
Ejotes. 1 taza 1.2
Garbanzos secos. 1taza 10.0
Frijoles cocidos. 1taza 35
Chicharo verde. 1 taza 32
Chiles picantes. Ystaza 15
Papa con cascara. 1 piezagrande. 12

Tabla 15. Contenido de fibra de diversos alimentos.

Se recomienda disminuir los hidratos de carbono de absorcion répiday la utilizacion
de los hidratos de carbono complejos; igualmente se recomienda una dieta rica en fibra.
La dieta es por lo regular igual que una dieta normal, pero la distribucion de los
alimentos es lo que variar, asi pues se recomienda dividir el total de kilocalorias diarios
en 5 0 6 partes, para consumir, a dia. El alcohol se debe evitar o restringir, ya que puede
producir hiperglucemia o hipoglucemia, a igua que la cafeina. Pero si € paciente
presenta sobrepeso, se recomienda una dieta hipoenergética (ISSEMY M, 2004).

LA DIETAY SUSIMPALICACIONESSOCIALES

El hombre, a lo largo de los afios, ha convertido una necesidad organica como €l
comer en una necesidad social. (Sanchez, 2001). Es evidente que larelacion del hombre
con su alimentacion ha cambiado desde la época en que alimentarse representaba un
problema, hasta la época actual, caracterizada por la diversidad de platillos que traen
consigo las diferentes formas de alimentarse. Antiguamente la alimentacion dependia de

las posibilidades de conseguir alimentos, de ahi que la aimentacion para los pueblos
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prehistéricos se ha dividido en: Economia del recolector, del cazador, del agricultor, del
ganadero y del metal Urgico (Corominasy de Gandarias, 1979; citado en Sanchez, 2001).

Actuamente, la alimentacion sigue dependiendo de la posibilidad de conseguir
alimento, pero ésta posibilidad ya no esta en funcién propiamente dicha de la actividad a
que se dedique el ser humano, sino en funcién de los factores socioecondémicos gque ésta
actividad trae consigo, asi por jemplo, dos personas pueden dedicarse a la ganaderia,
pero una de ellas lo hace para consumo propio y € otro como medio de adquirir
plusvalia. El consumista de sus propio producto no tendra garantizada la obtencién de
carne todo €l afio porque eso dependera del nimero de animales que tenga, de si
sobreviven todos ellos y si debe 0 no guardarlos para seguir produciendo animales, €l
empresario, si obtiene buenos ingresos econdémicos de su produccion, podra comprar la
carne todos los dias aunque no sean animales de su propiedad. Pero entonces
encontramos otro factor importante, € cultural, (Sdnchez, 2001) menciona que “los
medios de comunicacion actualmente son los encargados de popularizar y defender un
modelo alimentario que se considera el adecuado o ideal en el contexto en el que vive el
individuo”. Por gemplo, en México, la cultura popular dentro de algunos grupos
religiosos, dicta que en la época del afio denominada semana santa, la gente debe comer
solo pescado, o carnes blancas ya que comer carnes rojas se considera pecado. El resto
de la poblacién, es decir 1os que no pertenecen a esos grupos religiosos, no tendran
problemas para consumir cualquier tipo de carne en ésta época del afio. Otro gemplo
seria consumir hamburguesas, papas y refresco como comida completa, debido a la
comercializacion de cadenas de restaurantes que se dicen vendedores de comidarapiday
nutritiva, asi, la dieta de muchas personas con acceso a éstos centros incluyen los
alimentos antes mencionados, no solo porgue tienen los medios econémicos, Sino
también porgue siguen la cultura popular infundida a través de los medios de
comunicacion.

Ademas seguin (Cervera, Zapata, Gual, Quintanillay Arce, 1990 en Sanchez, 2001),
mencionan que el comer es un acto social, ya que desde las primeras etapas de desarrollo
individual se producen las vinculaciones entre la comiday el afecto, por ggemplo el acto
de amamantar, no es solo un acto por parte de la madre de aimentar a nifio, sino

también de demostrarle su afecto y proteccion.
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(Corona, 1998), menciona gue las préacticas ascéticas religiosas relacionadas con las
negaciones corporales, fueron trasladadas, desde la antigiiedad a la vida cotidiana de la
familia, la escuela, la comunidad y la fébrica. Creando con €ello € principio de la
economia social, para cubrir las necesidades de conciliar la pobreza del obrero. Lo
mismo se aplico para los ricos, pero, cuando estas mismas practicas se utilizaron para
refinar sus modales, hicieron de su cuerpo una fuente mas de placer. Asi sobrevino la
ausencia de la economia del cuerpo, entonces se busco la manera de retomar e control
sobre € otro, tratando de volver al modo de vida ascético de los monasterios, se
comenzd por vigilar cada accion de los otros, desde |os tiempos, hasta | os actos sexuales,
surgiendo los conceptos de bueno y malo, correspondientes a las acciones de |os otros,
éstas acciones culminaron con lo que (Corona, Op. Cit.), llama, la tecnologia
disciplinaria. Esta tecnologia se ha aplicado también a los regimenes alimenticios,
sobretodo cuando por la expansion capitalista los aimentos comenzaron a ser de
caracter més terrenal que asceético, con ello se comenzé a vigilar mas € cuerpo del
obrero que €l del patron. Pero las dietas no son solo una parte de la vida religiosa de la
sociedad, también forman parte de |os regimenes médicos desde |a antigtiedad.

El término dieta proviene del griego “daita’ que significa modo de vida o regulacion
de lavida, aunque su significado médico mas especifico es comer de acuerdo con reglas
prescritas; también tiene unaraiz francesa“dies’, que significa asamblea politica, la cua
se llevaba a cabo periddicamente; de acuerdo con esto, la dieta puede entenderse como
una regulacion del cuerpo individua y asi, la palabra dieta y la palabra régimen aluden
aun sistema terapeéutico relacionado con el gobierno del cuerpo y de los ciudadanos, con
lo que se alude a las metaforas acerca de que la salud y la enfermedad constituyen la
organizacién socia (Sontang, 1978; citado en Corona, 1998) por otra parte € término
ascético, proviene de las palabras griegas. asketes (monje) y askeo (gjercicio), la palabra
era utilizada para referirse a una practica regulada o a un régimen del cuerpo, actividad
utilizada por los religiosos de la época oscura para controlar 10s deseos y tentaciones de
la carne a través del ayuno; la dieta, principamente entre los ricos, era la principa
garantia de salud, estabilidad mental y de razon; debido a que con €ella se preservaban de
los males ocasionados por sus habitos alimenticios y su consumo excesivo de alcohal;

Ademas, en €l caso de las mujeres, se podia controlar no solo el cuerpo, sino alafamilia
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de la cual éstas formaban parte, ya que a través de la dieta, gercicios y la practica
religiosa se evitaba la melancolia de la que padecian en la edad media. Con la
introduccion al mercado de alimentos exaticos se incito el apetito, las sensaciones y las
pasiones, con lo que se hizo necesario recurrir a la dieta ascética, para controlar y
purificar a cuerpo, no solo humano, sino socia (G. Cheyne, citado en corona, 1998).
Estas dietas fueron transmitidas posteriormente al proletariado con argumentos que
pasaron de lo religioso a lo médico como una forma de mantener sanos a los
trabajadores y con ello mantener la produccién industrial, y se paso de la légica de
controlar el cuerpo y las pasiones a la l6gica de controlar calorias y proteinas para
mantenerse saludable y productivo. Con e tiempo, las dietas se han individualizado
segun la edad y actividad a la cual se dediquen las personas, pero 1o que comemosy la
forma como |o hacemos no solo es producto del estricto control dietético medico, sino
también de las costumbres culturales, basadas en creencias, précticas, normas y
prescripciones, algunas de ellas dictadas en torno a lo que se llama, |a etiqueta, donde se
paso de pequefias normas en la época feudal como no sonarse con el mantel, escupir y
vomitar en las escupideras y los vomitorios, ala época moderna donde escupir y vomitar
yano se toleran en la mesa 'y se deben comer los diferentes platillos en la vaillay los
cubiertos adecuados a cada uno, ya que el comer no es un acto individual sino comunal,
pero segun (Corona, 1998), ese refinamiento en la mesa no es sino una forma de
controlar emocionesy sentimientos.

En la actualidad los motivos ascéticos en la dieta y los modales en la mesa son
minimizados, en realidad las dietas y los modales a la mesa se justifican ahora en €
sentido de conservarse saludable lo cual significa una buena calidad de vida y la
obtencion de una estética corporal aceptable, con esto, €l individuo se abre paso dentro
de la sociedad, es decir, s la estética es agradable a la comunidad, € individuo sera
aceptado en ella; pero, de no cumplir con la dieta adecuada y 10os modal es adecuados, es
decir, de no consumir 1o que se acostumbra dentro de determinado grupo socia y de no
comerlo de la misma forma que € grupo, € individuo no podra ser aceptado en €, con
lo que se encontrara aislado.

Para la mayoria de las personas, el comer en solitario suele ser una experiencia

incOmoda, revestida de un sentimiento de tristeza que acompafia la sensacion de
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privacion social, de la misma forma, el comer acompafado, en algunas situaciones,
implica un valor sentimental agradable sobre todo cuando ésta comida es producto del
compartir algin acontecimiento social con los seres queridos. En gran parte de las
celebraciones sociales dentro de la cultura mexicana, se dan comidas compartidas,
banquetes de bodas, aniversarios, celebraciones laborales, etc. Otras veces la comida
implica la obtencion o no de un mejor nivel socioeconémico, esto Ultimo en razon de la
costumbre de hacer comidas de negocios, en donde una relacion laboral queda sellada o
se discute durante las horas de la comida. Asi, las comidas se convierten en premio o
castigo, aprobacién o desaprobacion social.

Los motivos de la alimentacion son tan variados como individuos existen e incluso,
cada individuo alo largo del dia puede tener diversos motivos para consumir alimentos.
(Alvarez, Mancilla, Martinez, y Lopez, 1998; citados en Sanchez, 2001), mencionan que
esta variabilidad se observa en el nUmero de comidas que la persona hace a afio, sus
horarios, los alimentos més frecuentes en su dieta, o los evitados y erradicados.

(Baas, Wakefield y Kolasa, 1979) mencionan una serie de usos y significados de los
aimentos que en ocasiones se superponen a cada acto de comer, estos usos y
significados pueden aparecer por separado 0 en conjunto durante un mismo tiempo de
comida.

1. Satisfacer el hambrey nutrir el cuerpo.

Iniciar y mantener relaciones personalesy de negocios.
Demostrar la naturalezay extension de las relaciones sociales.
Proporcionar ocasiones para actividades comunes.

Expresar amor y carifio.

Expresar individualidad.

Proclamar la distintividad de un grupo.

Demostrar la pertenencia a un grupo.

© 0o N o g bk W DN

Hacer frente a estrés psicol 6gico o emocional.
10. Significar estatus social.

11. Recompensas 0 castigos.

12. Reforzar la autoestimay ganar reconocimiento.

13. Ejercer poder politico y econémico.



138

14. Prevenir diagnosticar y tratar enfermedades fisicas.

15. Prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades mentales.

16. Simbolizar experiencias emocionales.

17. Manifestar piedad o devocion.

18. Representar seguridad.

19. Expresar sentimientos moralesy,

20. Significar riqueza.

En la lista anterior se puede notar que en la gran mayoria de casos, la alimentacién
asume un carécter de tipo psicoldgico y socia, dejando clara la relevancia de estos
aspectos dentro de la alimentacion. Esto permite asegurar que, cuando no se cumplen los
objetivos por los cuales se esta 0 no consumiendo cierto tipo de alimentos se provocara
alguin tipo de malestar psicoldgico al consumidor, sin mencionar €l malestar fisico al que
él mismo se somete debido al tipo de alimentos que consume, la calidad y cantidad de
los mismos y a si debe 0 no consumirlos segin su constitucion fisicay € estado del
proceso salud-enfermedad en que se encuentre.

Esta Ultima aseveracion es congruente con lo que (Ortiz, 1998) menciona acerca de
gue ““las creencias sobre la salud, constituyen un conjunto de actitudes y valores sobre
la misma que se traducen en formas de comportamiento saludables o nocivas”, éstas
creencias y comportamientos son aprendidos socialmente y reflegjan la pertenencia de un
individuo a su grupo socia o cultural, si las propuestas de transformacion de estas
creencias chocan con los patrones de comportamiento considerados como saludables o
deseables por un grupo social, tendran pocas posibilidades de éxito; tal seria €l caso de
las propuestas médicas por modificar la dieta de los individuos que padecen diabetes. De
esta manera se sobreentiende la necesidad de analizar cua es la cultura y los
comportamientos aceptables dentro de la sociedad en cuanto a los habitos alimenticios,
analizar los significados de los mismos y los vinculos afectivos para elaborar una
propuesta coherente en cuanto ala alimentacion del paciente diabético, que, si bien debe
ser modificada, no debe serlo en una forma disruptiva totalmente con su comunidad pues
con ello sdlo se caeria en que ésta no tendria éxito y la calidad de vida del paciente no
mejoraria, con lo que, a nivel socio-econdOmico sobrevendrian y se mantendrian los

grandes gastos actuales. Aunado a esto, si € individuo no se siente comodo a momento
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de consumir sus alimentos, se puede generar en € un nivel de estrés que terminaria en
un déficit fisioldgico en cuanto a la capacidad de controlar la glucemia (Diaz-Nieto,
Galan-Cuevas y Fernandez-Pardo). Lo cual, es un aliciente mas para buscar la manera
adecuada de procurarle a paciente diabético las dietas necesarias segin sus
particularidades individuales, sociales y culturales, mas aln, segin sus particul aridades
subjetivas, ya que a nivel individual y tomando en cuenta que la subjetividad es un
proceso en constante transformacion; al vincularse el individuo con la subjetividad
colectiva, no serd lo mismo la forma como se coloca frente a la dieta en un estado de
“salud”, que en un estado de padecimiento. Con lo que, no basta conocer como el
individuo se posicionaba ante la dieta en € proceso de nutricion de manera habitual,
sino gque ahora, se hace necesario comprender, mas que conocer, cOmo es que se
posiciona ante la dieta desde un estado de enfermedad y méas aln que hablar de
enfermedad hablar de como se posiciona €l individuo desde un estado de padecimiento.



CARTULOG.

METODOLOGIA.

Existen, en psicologia, diversos modelos de investigacion, en los cuales se trabaja
generalmente con dos tipos de metodol ogias. cuantitativasy cualitativas. En las primeras
se da prioridad a los resultados en términos estadisticos y a un delicado control de las
variables a tratar, se utilizan herramientas como las matematicas y la estadistica para
llegar a un resultado cuantificable que represente en nimeros las investigaciones hechas
en laboratorio, susceptibles de ser reproducidas en otros laboratorios. En la metodologia
cualitativa se da mayor importancia a las caracteristicas y cualidades de los eventos
observados, se redizan principamente trabajos de campo y se trata de descubrir, la
realidad de un evento, explicando las estructuras y los sistemas dindmicos que subyacen
a los eventos observados (UNAM; FESI, 2003). En éste tipo de investigacion, no se
pretende la reproduccion de los fendmenos estudiados en diferentes contextos debido a
las diferencias existentes a nivel social, cultural y subjetivo entre diversas comunidades
e incluso entre sus miembros. Lo que se pretende en éste tipo de investigacion, es

comprender |os fendmenos observados desde su nivel estructural.

INVESTIGACION CUALITATIVA.

La investigacion cualitativa se refiere en su mas amplio sentido a la investigacion
gue produce datos primordialmente descriptivos gue son los reportes verbales o escritos
de la poblacién investigada y su conducta observable (Taylor y Bogdan, 1996), por otra
parte, con éste modo de investigacion es posible conocer a la poblacion dentro de un
contexto determinado que generalmente es el contexto natural donde se desenvuelven
los individuos, haciendo, por supuesto una seleccion del proceso que se desea analizar e
interactuando con larealidad de ese proceso (Amuchastégui, 1998). Este método podria
juzgarse como no valido y confiable debido a que generalmente se trabaja con grupos
pequeiios de una determinada poblacion, pero, debido a que los datos son de tipo

descriptivo y a que lo que se analiza en ellos ademas del lenguaje verbal es el no verbal,
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no es relevante la cantidad sino la “composicion adecuada de los grupos™, asi un mayor
nimero de individuos no supone mayor numero de informacién pues se cae en
redundancias sobre “las claves de los discursos ya obtenidos” (Delgado y Gutiérrez,
1995).

Dentro de la metodologia cualitativa, existen, cuatro formas generales de abordar €
fendbmeno de investigacion, que son: € método hermenéutico, fenomenoldgico,
naturalista y etnogréfico. El método que resulta de interés para éste estudio, es €
fenomenoldgico ya que con él, se busca captar las experiencias del individuo sin que
éstas sean susceptibles de ser interpretadas por € investigador, aunque si se busca
encontrar la estructura comun alos casos parecidos que éste estudia. Este método consta
de tres etapas que son la descriptiva, estructural y de discusion de resultados. En la
primera se trabaja desde |a recoleccion de datos hasta la elaboraci én de la descripcion de
los mismos tal como éstos ocurrieron, la segunda parte consiste en la revision de los
datos y la formacion de unidades teméticas naturales y descriptivas que ayuden a
encontrar las estructuras comunes y por Ultimo, en base al marco tedrico se relacionan
los resultados con otras investigaciones, se complementan las de éstas 0 se refutan.
Siempre y cuando |os contextos puedan ser comparables.

“Lo que en realidad importa es lo que las personas perciben como importante”
(Jack Douglas, 1970). Ya que se trata de entender 1os fendmenos desde la perspectiva
del autor. Paralograrlo, hace falta que €l investigador posea |as siguientes cualidades:

1. Son sensibles a los efectos que ellos mismos causan sobre las personas que son

objeto de su estudio.

2. Tratan de comprender a las personas dentro del marco de referencia de ellas
mismas.

Suspenden o apartan sus propias creencias, perspectivasy predisposiciones..
Para é todas | as perspectivas son valiosas.

Dan énfasis alavalidez de su investigacion.

o g~ W

Todos los escenarios y personas son dignos de estudio (Taylor y Bogdan, 1996).
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ENTREVISTA.

El término entrevista se refiere ala conferencia entre personas para tratar un asunto o
a una serie de preguntas que hace a una persona un periodista o un investigador. Existen
diversos tipos de entrevista, desde la forma comun que es la individual, o la que se
realiza por grupo, pueden llevarse a cabo de forma directa o por medio de algun sistema
de comunicacién, pueden ser estructuradas y controladas, semiestructuradas o libres,
pueden durar unos pocos minutos o dividirse en sesiones de varias horas e incluso
pueden durar dias.

Algunos gjemplos claros de tipos de entrevista son |os siguientes:

e Lassostenidas con un solo individuo o con un grupo.

e Las biograficas que pueden cumplir un amplio espectro de temas o ser
monotematicas.

e Lasentrevistas dirigidas o estructuradas donde la direccion de la conversacion la
lleva el investigador o;

e No estructuradas donde € entrevistador lleva acabo un esquema general y
flexible en cuanto a orden, contenido y formulacién de las preguntas.

Independientemente del tipo de entrevista que se aplique en una investigacion, se

entiende que & entrevistado, es un actor social que construye sentidos y significados de
larealidad ambiental o contextual en que se encuentra. Por 10 que es capas de entender,
interpretar, y mangjar la readlidad a través de un marco de creencias y vaores
desarrollados por é para categorizar explicar y predecir los sucesos contextuales
desarrollados dentro de un contexto social en conjunto con otros individuos (Ruiz,
1996).

Laentrevista es entonces:

e Una tactica de la estrategia metodologica que se crea de manera consecuente
dentro de la formulacion general de conocimiento y comprension de los
fendmenos.

e Esunatécnica de recoleccion de informacion exterior alarelacion entrevistador-

informante, realizada en un dambito espacio-temporal en e que los datos son
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construidos en una relacion dialégica y cuyo proceso de interaccion es fuente
constitutiva de conocimiento.

e Esun espacio donde se expresa la dinamica generada en la relacién sujeto-objeto
de conocimiento y los efectos sobre el propio proceso de investigacion (Rivas,
1996).

Asi, la entrevista es considerada un dispositivo de andlisis y creacion de

conocimiento.

LA ENTREVISTA A PROFUNDIDAD.

La entrevista a profundidad, es la descripcion de la forma en que un dispositivo de
indagacion, conocimiento y anadlisis, se concreta dentro de una estrategia genera de
investigacion; El objetivo de la entrevista a profundidad, es propiciar e surgimiento de
sentidos y significados de caracter subjetivo que recuperen la particularidad sobre el
tema en cuestion. Una entrevista de corte semiestructurado, podria ofrecer datos a
profundidad mientras posibilitara la integracion de procesos en torno a la temética y
permitiera destacar relaciones existentes entre |os enunciados, configurar escenarios que
consideraran las descripciones dentro de su contexto, e incorporar experiencias de los
sujetos al rebasar € hecho empirico dotdndolo de cualidades y apreciaciones especificas
(Rivas,1996). Por su parte (Ruiz, 1996), define la entrevista a profundidad como ““una
técnica para obtener informacion mediante una conversacion profesional con una o
varias personas para un estudio analitico de investigacién o para contribuir en los
diagnosticos o tratamientos sociales”. El objetivo de la entrevista a profundidad, es
proporcionar €l surgimiento de sentidos y significados de caracter subjetivo que
recuperen la particularidad del tema en cuestion. Existen diversas formas de entender y
aplicar la entrevista a profundidad, desde los modelos abiertos, hasta aguellos que, sin
ser cuestionarios cerrados, estan ciertamente definidos y controlados por el investigador.
Laineficacia o eficacia de una entrevista a profundidad, se basa en la consecuenciay en
la congruencia que se mantenga con €l disefio y |a estrategia metodol 6gica.

Las entrevistas deben identificarse como dispositivos de intervencion porgue al
mismo tiempo que complementan y constituyen parte de la estrategia metodol égica
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general de una investigacion, crean efectos en el campo investigativo susceptibles y
necesarios de ser analizados. Como dispositivo, se entiende un lugar creador de efectos
especificos que responden a problema de estudio y a la implicacion del investigador.
Asi, mas alla de lainformacion que el individuo proporciona durante el estudio, se debe
analizar y tomar en cuenta el impacto entre sujeto-objeto, que se produce en la

interaccion. (Rivas, 1996).

ENTREVISTA CON PREGUNTASSEMIESTRUCTURADAS

Una entrevista de corte semiestructurado, podria ofrecer datos a profundidad
mientras posibilite la integracion de proceso en torno a la temética y permita destacar
relaciones existentes entre los enunciados, configurar escenarios que consideren las
descripciones dentro de su contexto e incorporar experiencias de los sujetos, rebasar €l
hecho empirico dotandolo de cualidades y apreciaciones especificas, apoyar una relacion
dialégica entre e entrevistador y € entrevistado y reconocer la implicaciéon de éste
altimo.

En las entrevistas a profundidad, € didogo no se refiere a la inclusion de una
conversacion de tipo informal entre el investigador y su informante; tampoco es una
charla igualitaria entre amigos. Sino que se intenta que e investigador mantenga un
didlogo interior en e cua € informante sea internalizado como un interlocutor activo.
Asi, e entrevistador debe disponerse psicolégica, cognitiva y afectivamente para
escuchar la voz y palabra del informante como lugar prioritario de referencia en la
construccion de los datos y €l significado de los mismos para lograr una reconstruccion
mas cercana a sentido de la experiencia del informante. Tal operacion, requiere de
gjustes permanentes entre las significaciones derivadas del esguema referencia del
entrevistado y las interpretaciones del entrevistador. El entrevistador puede acompariar
el proceso discursivo del entrevistado y coevolucionarlo junto con é en el desarrollo de
laentrevista. (Rivas, 1996).
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LA INVESTIGACION-INTERVENCION.

La construccién de un problema de investigacion, implica un recorte de la realidad,
que solo puede ser cognoscible si el investigador interactta con ella, esto en si mismo ya
es unaintervencion. La intervencion durante lainvestigacion cualitativa se da porque los
objetos de conocimiento se construyen durante y en su relacion con e investigador,
ambos, informante y entrevistador, se transforman en éste proceso de entrevista, con €l
cual se pretende la produccién de un conocimiento que debe ser definido por las
limitantes de su contexto. Asi la investigaciéon cualitativa permite la comprension en
profundidad de poblaciones especificas y particulares (Amuchéastegui, 1998).

La entrevista es un proceso de comunicacion durante el cual €l entrevistador y el
entrevistado se ven afectados o influidos mutuamente de manera consiente y de manera
inconsciente. Yaque el proceso constituye un intercambio ligeramente artificial, es decir
crea un contexto especifico, € de la situacion de entrevista, donde se desarrollan ciertos
significados que solo pueden explicarse, expresarse y comprenderse en éste mismo
marco de interaccion, donde influyen las caracteristicas personales del entrevistador y
entrevistado, estas caracteristicas personales son las biolégicas, culturalesy sociaes. De
ésta forma el entrevistado transmite oralmente al investigador su version personal de la
situacion. Situacion que para ser relatada requiere un esfuerzo del entrevistado de ““re-
inmersion”, en la situacion que relata. Por lo que se requiere crear una atmosfera de
intimidad y familiaridad que justifique esa reconstruccion (Ruiz, 1996).

Para comprender mejor o anterior, tenemos que ““la cultura no esta construida por
simbolos sociales, sino que es un instrumento de interaccion sobre el mundo y un
dispositivo de poder. Al separar el texto (historia clinica) del contexto (estructura
social), puede averiguarse e interpretarse el punto de vista de los actores, pero no las
reacciones de poder y de dominacion que los engloban... todas las culturas han
construido, y siguen construyendo saberes acerca de la enfermedad y del desorden, pero
globalmente vélidos solamente para ese segmento cultural concreto™ (Gonzales, 1999).
Es decir, que las explicaciones que puedan darse respecto de lo que nos narra el autor o
el sujeto entrevistado, solo pueden tomar una forma légica si se las analiza segun €l

contexto en el que esta o estuvo inmerso € autor. Tomando en cuenta, que a momento
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en que éste desarrolla su discurso, revive las experiencias pasadas de tal forma que son
transportadas a aqui y ahora como s hubieran ocurrido ayer (Ruiz, 1996). Y s a
momento del discurso se habla de 1o que es conocido para € entrevistado ““atractor
semantico™, éste podra relatar con lucidez sus experiencias, 10 que nos permitira ademas
ubicar e contexto en que ocurrio e fendmeno relatado, con lo que éste podra
comprenderse mejor, pero, si durante el discurso del entrevistado, € entrevistador
incluye un “bloqueador narrativo”, € cua funge como ‘‘neutralizador,
homogeneizador, como portavoz de fuerzas conservadoras, o como reduccionista
biomédico™, al limitar el discurso del entrevistado y a tratar de enmarcarlo en un cuadro
tedrico, ideologico, politico, o de cualquier otra indole, incluso a limitarlo con
preguntas cerradas que no le permiten expresar abiertamente sus experiencias y
apreciaciones, no sera posible ubicar la narracion dentro de un contexto que puede dar
cuenta en gran medida del porqué ocurrié e fendmeno de la manera en que ocurrié y no
de otra. Quedando con ello un gran vacié en € reporte de entrevista, pero sobre todo,
con €ello se minimizan las experiencias del entrevistado, en cambio s se utiliza un
atractor seméntico, en e éarea de psicologia, se podra coadyuvar no solo en el
enriquecimiento de la investigacion sino también en la constatacion para el investigador
y para el investigado de que sus actos fueron realizados de manera l6gica 'y coherente
con el contexto y la propia percepcion del mismo (Gonzales, 1999).

(Cinabal, 2001), menciona tres técnicas de intervencion durante la sesion, es decir

durante la conversacion llevada a cabo entre entrevistador y entrevistado, que son:

e Clarificar y recapitular: es una técnica de intervencion verba que consiste en
hacer una pregunta para comprobar que se ha comprendido correctamente el
mensgje del participante. Las preguntas son del tipo: ¢quieres decir que...? con
ello e entrevistador se asegura de que lo que ha entendido es lo correcto y evita
formular hipdtesis, o presuposiciones errdneas con lo gque la entrevista seguiria
un curso falso. Ademés de que con ella se dala seguridad a entrevistado de que
lo que narra es importante para el entrevistador.

e La recapitulacion, en esta técnica se transmite un resumen elaborado del
contenido cognitivo y/o afectivo del mensgje que transmite el participante con

ello se tiende a estructurar los mensajes imprecisos 0 ambiguos gque este haya
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transmitido o que haya mal entendido €l entrevistador. Se utiliza también cuando
se considera necesario “cerrar” una parte de la entrevista. Con lo que €
entrevistado puede acceder al proceso de cerrar una parte de sus experiencias, es
decir, a recapitular € entrevistador y con ello darle estructura a discurso, €
participante adquiere esa construccion subjetiva, 1o que puede ayudarlo a
comprender el fenébmeno desde otra perspectiva, con lo que la visién del mismo
seve enriqueciday clarificada.

La tercera técnica de intervencion es la de preguntas circulares, donde €
entrevistador pide que € participante exprese sus puntos de vista sobre sus
experiencias, sobre su forma de relacionarse con e fendmeno (tema de
conversacion), lo cual permite que e entrevistado desarrolle una imagen de la
estructura de “su” fendmeno y comprenda el carécter del mismo. Se hacen
preguntas de cuatro tipos. estratégicas lineales, con las cuaes se produce una
interaccién correctiva, ejemplo de éstas preguntas son ¢, No le parece que tal o
cual accidn es excesiva?, ¢No cree que?, ¢Es posible que esté negando...? €
participante interacciona con sus respuestas que generalmente serdn negativas y
tendra la posibilidad de analizar si 10 que hace es realmente funcional o no; las
preguntas descriptivas lineales, son de corte investigativo donde se pretende
conocer mas acerca de alguna situacion, las pregunta pueden ser: ¢a llegar de...
que es lo primero que haces? Con éstas preguntas el participante da cuenta para
s mismo de cuales son sus actividades o actitudes respecto del fendbmeno en
cuestion; las preguntas descriptivas circulares, sirven para explorar un
comportamiento, dentro del conjunto de comportamientos del participante en
relacion a fendmeno en cuestion, éstas producen un efecto liberador en el
participante ya que son de caracter aceptante, por gjemplo ¢Qué haces cuando te
das cuenta de que has comido el alimento prohibido?, €l participante admitira
sus actos, no solo para € entrevistador, sino para si mismo y estara en
posibilidad de tomar una decision acerca de cambiarlos 0 no, situado desde una
posicion de poder..., poder decidir acerca de si mismo, las preguntas pueden ser
también acerca del comportamiento de otros en el entorno del participante, en los
cuatro casos, |0 que arrojard una pauta mas clara acerca del contexto en donde se
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desarrolla e fendmeno. Al preguntarle a participante que hacen los deméas
acerca de..., permite que el participante se exprese ampliamente ya que siempre
resulta mas cémodo hablar de los otros que de uno mismo, con €ello €
entrevistador accedera a una fuente basta de informacién que més adelante podra
reutilizarse para ahondar sobre algunos puntos importantes para el trabajo de
investigacion.

(Cibanal, 2001), menciona que al momento en que se desarrolla un discurso, los
hechos que son narrados bajo |a perspectiva del participante vuelven a surgir como si no
hubiesen pasado los afios, pero €l hecho de narrarlos, en presencia de un interlocutor
incluso s son narrados por primera vez, requiere de un autoandlisis que cuando toma
una estructura propia, provoca un proceso de cicatrizacion, que permite al participante
“cerrar”, con esa etapa de su vida 'y continuar su camino de experienciasy percepciones
de una manera distinta a como o habia venido haciendo hasta antes de iniciado €l
discurso. Esto ultimo seria el resultado final y éptimo de una sesion de entrevista, donde
ademés de obtener informacion el entrevistador coadyuva en el bienestar psicoldgico del
participante.

A propésito de analizar contextos, discursos, silencios e interacciones entre
individuos, se considera necesario definir que es lo subjetivo, a hacerlo se debe tomar
en cuenta que a igual que las definiciones de lo que es psicologia existen tantas como
estudiosos de |0 subjetivo.

(Abbagnano, 1994), define lo subjetivo como “lo que pertenece al sujeto o tiene
caracter de subjetividad. Por su parte, (Pantoja, 1999), menciona que ““lo subjetivo,
afirma y rescata esa singularidad, privilegidndola como uno de los criterios de la
existencia”. Asi mismo, basandonos en la filosofia de descartes “pienso, luego existo”,
tenemos un sujeto cognoscente que confirma su existencia en e acto de razonar o
pensar”. Con lo cual la conciencia se convierte en € centro de la vida psiquica, en la
medida en que opera por medio de representaciones y nos da cuenta de la vida del
sujeto.

Lo subjetivo asi, son las representaciones que tiene el sujeto del medio socia en que
esta inmerso y la forma como estas representaciones se transforman en un discurso

dirigido hacia el otro o hacia si mismo. ““Las representaciones son un factor constitutivo
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de la realidad social al igual que las particulas y los campos invisibles son factores
constitutivos de la realidad fisica” (Moscovici y Hewestona, 1984; citado en: Ibafiez e
Ifiiguez, 1985).

Es decir que subjetividad son representaciones y, para que el individuo haya logrado
llegar a €llas, para que € individuo sea capaz de definir determinada parte de su realidad
es necesario que haya adquirido conocimientos acerca de su medio social, que comparta
sus conocimientos y que, al hacerlo reordene y reconstruya esa informacion para
entonces poder simbolizar y definir un segmento de lo real. Con ello, no solo define su
realidad sino que se define a si mismo como ser humano socia eindividual.

Los individuos tienen experiencias propias susceptibles de ser compartidas,
construidas estas en € medio socia y luego transformadas en representaciones
individuales, es que puede construirse lo subjetivo. Mediante estas interacciones y
representaciones sociales, el individuo construye y reafirma su identidad, crea su
discurso “reflexivo y critico”, y procura dar respuestas a sus interrogantes sobre €
entorno.

El entorno del sujeto, €l contexto social y ambiental en el que se desenvuelve, solo
puede ser descrito por € sujeto mismo, pues es é quien dentro de sus propias
representaciones de la realidad y respuesta a las mismas, construye ese entorno social,
percibido de manera individual y singular, por lo que (Birulés, 1996), sefida la
necesidad de poner especia atencién en las diferencias dadas de representacion en
representacion, de discurso en discurso, de individuo en individuo, ya que son esas
diferencias las que marcan y enmarcan la subjetividad. Y son esas mismas diferencias,
dentro de una masa homogeneizada, las que nos permiten percibir |as particul aridades de
la poblacion, no solo vista desde peguefios nucleos aislados, sino dentro de esas
diferencias, leyendo entre lineas, se pueden localizar lazos de union que crean las
particularidades sociales y culturales de una poblacidon en determinado tiempo lugar y
espacio, estas a su ves determinan la singularidad de cada sujeto que forma parte de
ellas. Debe atenderse dentro del estudio de la subjetividad, dentro del estudio de las
representaciones individuales: la “Universalidad y particularidad como un continuo™
(Simpson, 1995. En: Birulés, 1996). Sin perder de vista que no se esta hablando de una

relacion positivista denominada en larelacion unidireccional desarrollada entre €l sujeto
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y su ambiente vistos desde una perspectiva naturalista, sino que, se esta hablando de
relaciones entre individuos susceptibles de construir simbolismos y significados para
luego expresarlos y transformarlos a través del lengugje, con lo que no se habla de un
objeto de estudio de carécter natural sino construido y social (Baz, 1996).

El individuo, como ser social y como aprendiz de las costumbres y cultura en la que
se encuentra inmerso, debe ser capaz de responsabilizarse de su discurso, discurso por
medio del cua é transmite sus propios aprendizajes transformados por sus acciones y
percepciones de lo real, ubicadas éstas de manera espacio temporal, es decir que, parte
de ese aprendizaje adquirido proviene, por una parte, de las raices culturales construidas
através de los afios, pero también de 1o que priva en la época en que se desenvuelve la
vida del individuo, con lo que éste debe ser capaz de forjar su propia identidad a partir
de lo obtenido en sociedad y luego, debe ser capaz de transmitir esta identidad de
manera cierta y verdadera a los ojos del otro, pero lo cierto y verdadero de su
aprendizaje va a estar definido por la forma particular como el individuo percibi6 lo
susceptible de ser aprendido y de como luego esa percepcion fue objeto de una serie de
simbolismos y transformaciones hacia el lengugje.

En éste devenir de percepciones, representaciones, aprendizajes y lengugjes, €
individuo construye su identidad. Por lo que la identidad no es una constante, sino una
construccion en constante proceso de cambio, que, sin embargo, mantiene fuertes las
raices culturalesy sociales, formadas através de los siglos, que le dieron forma.

A través del proceso de memoria, €l individuo es construye y recuerda su identidad,
por tanto, através de la memoria es capaz de construir una representacion de su realidad
y de transmitirla a otros. Pero, como menciona (Birulés, 1996), en tiempos modernos, el
ser humano parece estar caracterizado por una insistente imposibilidad de tener
memoria, con lo que el discurso del sujeto se ve interrumpido, sus acciones imprevistas
y se notan fracturas y fisuras dentro de la rutina del individuo; de ello precisamente esta
formada la subjetividad. Pues de éstas fracturas e interrupciones es que esta formada la
identidad del sujeto, identidad inestable, que en un tiempo y espacio determinados, es la
muestra de la manera como el sujeto percibe a cada instante el mundo que lo rodea, que

no es méas que un mundo en movimiento constante.
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(Cruz, 1996), menciona que € sujeto no siempre, dentro de su discurso va a
desnudar para otro su identidad, no va a poner sobre una mesa la cruda realidad de la
que, dentro de sus propias representaciones, é forma parte. La propia identidad esta
mediada por lo que €l otro ve de é. O dicho de otro modo la propia forma como se
percibe el sujeto esta medida por laforma como el otro que lo percibe o los otros que 1o
perciben, le comunican en diferentes formas de lenguaje, la manera como lo perciben.
Es decir, los otros serén €l espejo en € cua el sujeto se miray puede definir cual es su
imagen (Wallon, 1977).

Esa imagen o identidad no es Unica ni verdadera. La identidad es una construccion
del individuo, con sus determinantes sociales e individuales, las cuales, segun el
contexto en el que se encuentre e individuo, determinaran laidentidad que va a mostrar
en cada tiempo y espacio contextual; por otra parte, la identidad personal, la propia
identidad, la identidad privada, la identidad para si mismo, solo va arevelarla € sujeto,
en privado, solo parasi.

Digamos, segun (Cruz, 1996), que € sujeto, cuando se encuentra en privado es
auténtico y cuando se encuentra en publico solo es sincero (Trilling; En Cruz, 1996). Lo
anterior debido a que en el contexto moderno se deben respetar las distancias en las
relaciones interpersonales a fin de evitar abusos por parte de los otros hacia el individuo.

(Cruz, Op. Cit.), menciona la necesidad de ““reivindicar el derecho del sujeto a ser
actor”. Actor en los diversos contextos en que esta inmerso, en los diversos roles que le
toca desempefiar en cada contexto, actor incluso siendo auténtico cuando se encuentraen
privado. Todo €llo, toda esa serie de actos individuales, es o que permite construir la
“categoria mas amplia que llamamos sujeto”. Formada, dicho sea nuevamente, por los
actos y representaciones individuales empapados de la viday los discursos sociales.

(Gonzdles, 1996), menciona que “las leyes de los fendmenos de la sociedad no son
ni pueden ser otra cosa que las leyes de las acciones y pasiones de los seres humanos
individuales unidos en el estado social”. Con ésta afirmacion se reafirma que el
individuo se ve influido por la sociedad, y la sociedad a su vez se ve influida por los
individuos. Larealidad social por tanto solo puede ser aquella reportada por |a sociedad,
de manera individual. Es decir aguella que cada individuo, por separado reporta como

real. Unidas, todas esas representaciones particulares por las generalidades que se
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pueden leer entre lineas, por las generalidades que son, las que pueden verse a ssimple
vista 'y por las que solo e investigador en su andlisis puede reportar como tal se da
cuenta de la realidad socia; claro, sin perder de vista que esas generalidades son
producto de particularidades, de individuos con identidades en cambio constante y, por
lo tanto, esa realidad no puede ser estatica, solo es una amalgama en constante
evolucion, susceptible de ser estudiada de diversas formas. Para llegar a los hilos que
unen la amalgama, a las particularidades dentro de la generalidad social, es necesario
recurrir al estudio de las representaciones sociales de los individuos y para ello, es
necesario recurrir a discurso sincero de lo que para é representa su propia realidad. Es
necesario, por tanto, recurrir a un estudio de la subjetividad individual y luego llevar
esta hacialo social.

Hablando de investigacion socid y de investigacion psico-social, resulta
indispensable recurrir a estudio de la subjetividad enfocada en los segmentos de las
construcciones individuales para poder dar cuenta, através de las particularidades, de las
posibles generalidades del segmento social propio de esta investigacion. No se habla de
un intento de fragmentar, etiquetar y estandarizar ningn grupo social. Se habla de
encontrar los lazos que unen a determinados grupos sociales y que son 1os mismos que
los hacen ser grupos sociales diferentes de otros grupos sociales, se trata de buscar
aquello que se puede particularizar en un grupo socia y encontrar la identidad del
mismo asi como |0s procesos particulares que pueden definir alos miembros del grupo
como sujetos en el mundo humano (Baz, 1996). Se busca conocer la subjetividad de los
miembros del grupo y por tanto la subjetividad que define a grupo social, tomando en
cuenta que cada miembro del grupo como individuo dispuesto a narrar sus
representaciones sociales, es un sujeto de la subjetividad, 1o que lo enmarca dentro de
una cultura que se recrea a si misma en cada sujeto y en donde cada sujeto da cuenta de
ella(Vargas, 1998).

Asi, en un estudio sobre enfermedades cronicas, en el caso de éste particular, sobre
“el incumplimiento de la dieta terapéutica de pacientes con DM2. Analisis desde la
psicologia social de la salud”’; se busca, através del discurso analizar las percepcionesy
representaciones de los individuos que padecen una enfermedad en comun, la DM2,

percepciones y representaciones individuales que resultan mediadas por los “otros’
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miembros de su grupo social; se busca ademas, la narracion de actos que den cuenta de
las subjetividades colectivas en torno al tema de estudio para dar cuenta de la realidad
social que comparten. Buscando las respuestas al ¢porqué el incumplimiento de la dieta
terapéutica? Tomando como antecedente la importancia de la misma para megjorar la
salud y la calidad de vida del paciente con DM2, se puede sefidlar entonces la
importancia no solo de sefialar que la dieta terapéutica no se lleva a cabo, y cuantos
millones de personas no 1o hacen, se deben sefialar ademés las razones subjetivas
individuales y colectivas de la causa del incumplimiento, solo entonces podran disefiarse
estrategias eficaces para mejorar € cumplimiento de la dieta terapéutica y con éllo,
evidentemente coadyuvar en e meoramiento de la salud y la calidad de vida del
paciente que padece DM2. En & campo de la salud esto se traduce en el conocimiento
de las subjetividades colectivas desde las cuales es posible crear estrategias efectivas de

prevencién e intervencion enfocadas hacia el cumplimiento de la dieta terapéutica.
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9.4 METODOLOGIA.

Pregunta de investigacion:

¢Por gué los pacientes con DM2 no cumplen la dieta terapéutica prescrita por los

profesionales de la salud?

Objetivo genera:

Analizar desde € punto de vista de la psicologia social de la salud cuales son las
causas subjetivas del incumplimiento de la dieta terapéutica de pacientes que padecen
DM2

Objetivos especificos:

e Analizar e discurso de pacientes que padecen DM2 para encontrar las razones
subjetivas de su incumplimiento.

e Analizar las razones subjetivas del incumplimiento de la dieta terapéutica de los
pacientes que padecen DM2 para encontrar las subjetividades colectivas que dan pie a
las subjetividades individuales.

e Sugerir cuales deben ser los focos de atencion en cuanto ala subjetividad de los
pacientes que padecen DM2 se refiere, para lograr € cumplimiento de la dieta

terapeéutica.

Hipotesis.

El incumplimiento de la dieta terapéutica de pacientes que padecen DM2 es causa,

principalmente, del vinculo subjetivo que el paciente establece con la dieta terapéutica.
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95 DISENODEINVESTIGACION.

Se trabajo desde un punto de vista cualitativo. Y bajo lateoria de la psicologia socia
delasalud.

Participantes:

Se entrevistaron 8 pacientes, 3 hombres y 5 mujeres que aceptaron participar en €l
estudio; diagnosticados con DM2; debido a que principalmente en este tipo de pacientes
es que la dieta juega el papel principal en el tratamiento para el control de la glucemia,

ellos viven en la Zona Metropolitana Norte, con edades de entre 55 y 74 afios de edad.

Contexto:

Las entrevistas se llevaron a cabo en la casa central de |la tercera edad ubicada en €
municipio de Nicolas Romero.

Instrumentos:
Se trabgjo realizando una entrevista a profundidad, con una guia de preguntas
semiestructuradas. Y se analizo la informacion bajo la metodologia del andlisis de

contenido.

Material:

Grabadora de voz, 1apiz y cuaderno de notas.

Procedimiento:

Entrevistasy sesiones.

Se llevo a cabo una sesion de entrevista, por informante, en la cual se abordaron los
siguientes temas:

e Estado de salud actual.

e Impacto emocional a momento del diagndstico.

e Seguimiento del tratamiento en general.
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e El impacto de la dieta como tratamiento: alimentos consumidos antes y después

del padecimiento, motivos de lafalta de apego ala dieta terapéutica.

Dentro de los habitos alimenticios se consideraron cuatro contextos:
o Casa
e Trabgos esquelo realizaban.
e Lainfluenciadelareligion.

e Lainfluenciadelosamigos.

L os temas anteriores se abordaron conforme surgian durante la entrevista. Tomando
en cuenta que fue una entrevista semiestructurada y que no era necesario que se
abordaran en ese orden.

A la par que se realizo la entrevista se detectaron las posibles causas de porqué los
pacientes caen en el incumplimiento de la dieta terapéutica y se discutian éstos puntos
con €l paciente.

Al finalizar la entrevista, se analizo la informacion del paciente y se determino el
carécter del vinculo subjetivo que establece el paciente diabético con su dieta con lo que
se determinaron también las causas del incumplimiento de la dieta terapéutica de

pacientes con DM 2.

El andlisis se realizo con la guia de las siguientes categorias:
e Descripcion general de los participantes.

e Impacto emocional a momento del diagndstico.

e Seguimiento general del tratamiento.

e El impacto de la dieta como tratamiento terapéutico.

Por ultimo se elaboraron la discusion y las conclusiones acerca de los resultados

obtenidos en el andlisis de lainformacion.



CARTULO7Y.
ANALISSDE RESULTADOS DISCUSON Y CONCLUSONES
RESULTADOS

Para analizar cuales son las causas subjetivas del incumplimiento de la dieta
terapéutica de pacientes que padecen DM 2, se considera necesario, determinar cual es el
vinculo subjetivo que establece e paciente diabético con ladieta

Para ello, se utilizo el método de investigacion cualitativa de tipo hermenéutico con
el fin de profundizar respecto de las causas del incumplimiento terapéutico, si bien,
saber cuantas personas que padecen la enfermedad caen en € incumplimiento
terapéutico es importante, mas importante alin es determinar las causas del
incumplimiento; por ello, resulto de gran utilidad la entrevista a profundidad con
preguntas semiestructuradas como instrumento de trabgjo, para centrar la atencion en el
discurso del participante, posteriormente, se realizo un andlisis de contenido, en el cua

se encontraron los vincul os subjetivos que establece el paciente con la dieta terapéutica.
DESCRIPCION GENERAL DELOSPARTICIPANTES
CARMELDO.

Al momento de la entrevista él tenia 74 afios de edad, vivia con un hijo, su nuera'y
dos nietos. Su hijo y nueratrabajan y Don Carmelo les ayuda algunas veces a cuidar de
los nietos, Don Carmelo, cocina para si mismo y algunas veces también para la familia
gue vive con é. En cuanto a su economia, Don Carmelo reporta que recibia a momento
de la entrevista una pension de $5000 a mes, ademas trabajaba alin como reportero en
un periodico local, puede decirse entonces que tiene solvencia econdmica aceptable. El
comentaba que hacia un afio le habian diagnosticado DM2, y que nunca le recetaron
insulina, solo medicamento oral, pero no recuerda e nombre del mismo de ello se

deduce que é padece DM2, ya que en este tipo de padecimiento no se receta insulina 'y
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el medicamento hipoglucemiante siempre se receta en forma oral (Wilson y Foster,
1989). La DM2 se le detecto cuando asistio a una consulta médica pensando gue tenia
mal |a préstata, luego de una serie de andlisis médicos le informaron de su padeci miento.

Al momento de la entrevista é no reportaba tener sintomas de DM2, como son la
polifagia, polidipsia y polilalia, que son los tres sintomas generales, sin embargo si
comento haber sufrido mareos, por observacion se le notaron falta de piezas dentales y
caries avanzada en la dentadura que le queda, lo cual puede ser en é una enfermedad
consecuente alaDM2 (SamFyC, 1998 y; Wiliamsy Foster, 1989).

ALVARO.

Tenia d momento de la entrevista 62 afios de edad, comentaba que vivia con su
familia y que los miembros de la misma lo atienden en general, esto incluye la
preparacion de sus alimentos, algunos de ellos le ayudan econdémicamente para asistir
con médicos particulares pues considera que los médicos del IMSS no son tan efectivos,
cuenta con seguro médico, no con pension econdémica y no reporta tener problemas de
carécter econoémico.

Hacia un afio y cuatro meses le comunicaron que padecia DM2, le recetaron
glibenclamida, hipoglucemiante oral utilizado en personas con DM2. El diagnostico se
dio luego de que le realizaron una intervencién quirdrgica en una herniainguinal; en los
andlisis médicos previos a la intervencion se reporto negativo en DM2, en los andlisis
posteriores a la intervencion los resultados fueron positivos, por 1o que la DM2 puede
ser efecto de laintervencion quirdrgica, pero no es posible determinar 1a causa exacta de
su padecimiento (Mancillas, Gémez y Rull, 2002, Citado en: Idas, 2000 y; Salazar,
1992, en Lara 2001); laintervencion quirdrgica se larealizaron en un DIF a pesar de que
cuenta con seguro médico.

Don Alvaro, no percibe en é los sintomas comunes de la DM2, como son la
polifagia, polidipsia o polilaia, y reporta que no tiene problemas de cicatrizacion, por
ello dice que no padece la enfermedad. Aunque é no identifica como sintoma de la
enfermedad los mareos si reporta que los siente algunas veces y éstos pueden ser un

sintoma de hiperglucemia o de hipoglucemia.
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BERTHA.

Ellatiene 62 afos de edad, vive con su esposo y un nieto de 15 afios que asiste ala
preparatoria. Este tltimo, fue adoptado, aunque no legalmente, por ella debido a que su
hija lo abandono y comenta que desde que lo acepto en su casa, sU esposo, a
regafiadientes le proporciono ayuda para €, por lo que su nieto ha sido tema de
constantes conflictos familiares. Ella es ama de casa y no reporta tener una situacion
economicadificil.

Le diagnosticaron DM2, desde hace cuatro afios de manera informal y de manera
formal hace 3 meses, no comenta los sintomas por los que asistio al médico, pero s
comenta que los mismos fueron causa de conflictos familiares relacionados con su nieto.
A €lla le recetaron Metformina y Glibenclamida, medicamentos recetados en DM2,
generalmente la metformina se receta como tratamiento para pacientes obesos con DM2,
cuando este tratamiento resulta insuficiente, se puede combinar con las silfonilureas, de
las que forma parte la glibenclamida (Diario Oficial de la Federacién, 1999). Ella no
comenta padecer algin sintoma en especial relacionado con la DM2, solo se le nota
obesa y la obesidad puede ser una causa de diabetes pero también una enfermedad
consecuente a la misma (Islas, 2000), sin embargo, no menciona algun sintoma

especifico de DM 2.

GRACIELA.

Ella contaba con 65 afios de edad a momento de la entrevista, vivia sola con su
madre, quien también padece DM2 Graciela es responsable de ella, tiene ademés dos
hijos que la visitan a menudo y quienes le proporcionan ayuda econdmica para la
manutencion de ambas, ya que ella dejo de trabajar desde seis meses atrés, por |o que su
unica fuente de ingresos es la que le proporcionan sus hijos; comenta que la situacion
econdémica por la que atraviesa le causa problemas para comprar y consumir alimentos
recomendados por su médico. No especifica que medicamento es el que toman ambas
pues tienen recetado e mismo medicamento, pero si aclara que son pastillas, las cuaes

son recetadas en pacientes con DM 2.
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Le diagnosticaron DM2 hace nueve afios, unos dias después de que se entero del
diagndstico de su madre; y comenta que no percibe tener sintomas de DM2, pero
menciona que sufre dolores de piernas, lo cua es un sintoma de mala circulacion

sanguinea, la cual puede ser ocasionado por laDM2.

ISABEL.

Ella tenia a momento de la entrevista 55 afios de edad, vivia sola, y su hijo, que ya
es casado, vive junto a su casa. Ella comenta que tiene el servicio médico del ISSSTE,
pero no comentasi es pensionada pero no tiene problemas de tipo econémico.

Isabel comenta que fue diagnosticada con DM 2 aproximadamente hace 14 afios, y le
recetaron pastillas, pero no menciona e nombre menciona una “formina’ que es
probable que sea la metformina o la fenformina y menciona una “ribenclamida’, que es
la glibenclamida, le recetan ésta combinacion debido al mal control de glucemia que
presenta. Sus sintomas son: mareos, debilidad, suefio, dolores de cabeza, hambre,

cansancio y vista nublada.

LUISA.

Ella tiene 68 aflos de edad, vive con € menor de sus hijos y es soltero,
constantemente la visitan otros hijos y una de sus hijas padece DM2. Comenta que no
tiene una situacion econdémica dificil aunque no menciona sus fuentes de ingresos.

Fue diagnosticada hace aproximadamente trece afios cuando una de sus hijas lallevo
al médico por problemas de comezon en los genitales, esto es un sintoma de DM2 y no
menciona tener ningun otro sintoma que se relacione con € padecimiento, excepto que
padece taquicardia, segun su medico este es un problema de nacimiento, aunque eso no

implique que este problema pueda empeorar a causa de laDM2.
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MARIA.

Ella tiene 55 afios de edad, vive con su esposo, es ama de casa y comento
constantemente durante la entrevista que si tiene dificultades econémicas.

Fue diagnosticada con DM 2 hace ocho afios en una revision de rutina para prevenir
nuevos brotes de cancer. El principal sintoma que ella padecio, fue la pérdida repentina

de peso, actualmente no menciona padecer otro sintoma relacionado con laDM?2.

SANTIAGO.

El tiene 57 afios de edad, vive con tres de sus hijos convive poco con ellos debido a
tiempo que dedican a su trabajo, y desayuna diario con una de sus hijas que es casada.
Comenta que es pensionado y que ese dinero solo lo utiliza para €. Tiene una
compariera con la que sale todos los fines de semana y lavaaver entre semana alacasa
de latercera edad.

Fue diagnosticado hace trece afos y desde entonces ha tomado tres medicamentos
distintos que son: la glibenclamida, la torbutamida y finalmente el euglucén, menciona
que inicialmente querian administrarle insulina en & seguro, por lo que prefirié asistir
con un médico particular y éste le dio la opcion de tomar hipoglucemiantes orales.

Padece de mareos, comenta que es porque se le baja la presion sanguinea, esto puede
ser consecuencia de los 5 miligramos de medicamento que toma a dia, es la dosis
maxima y la toma debido a que recientemente se pincho con un clavo el pie y es
necesario controlar los niveles de glucosa para favorecer una buenacicatrizacion y evitar

problemas de pie diabético.

IMPACTO EMOCIONAL AL MOMENTODEL DIAGNOSTICO.

El momento del diagndstico resulta de gran importancia para lograr que el paciente
tenga un buen seguimiento del tratamiento, en DM2, ya que es e momento en que,
hablando metaf éricamente, se hace un parteaguas en la vida del paciente, es e momento

del antes y después de la DM2. Es decir, es e momento en que el paciente debe ser
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conciente de su padecimiento y de su parte activa en €, es el momento del cambio, en
costumbres, habitos y en general es el momento que para el paciente se divide entre €l
estar sano y €l estar enfermo. Depende en gran medida de como se realice €l diagndstico
que €l paciente lo tome de la mejor manera posible para coadyuvar en € proceso de
percibirse como una persona sana a percibirse como una persona que padece una
enfermedad cronica degenerativa que, con su ayuda, no debe mermar su calidad de vida
(Meichenbaum y Turk, 1987, citados en Maciay Méndez, 1996 y; Ayarray Lizarraga,
2002).

El momento del diagnostico para don Carmelo no influyo de manera negativa ya que
no reporta haber experimentado cambios fuertes en su vida, solo comenta que le
detectaron grados altos de glucosa sanguinea y que fue después de un diagnostico mal
acertado que lograron determinar cual era la verdadera causa de su padecimiento, cabe
recordar que €l asistio a médico pensado que se encontraba mal de la prostata, le
diagnosticaron gota, de manera momentanea, hasta que por fin rectificaron el
diagnostico y le comunicaron que padecia DM2.

Lo que don Carmelo opina a respecto es que la doctora “no le atino” y comenta lo
siguiente: “nomas me estafaron”, respecto de los andisis que le realizaron, comenta
ademés que le recetaron un medicamento tomado y que le dijeron que alimentos no
debia comer, é se quedo con la idea de que la DM2 es un padecimiento agudo, ya que
comenta: “me dieron medicina y con esa me la, me la quite”, é piensa que ya no padece
DM2, debido a que una vez que lograron controlar los altos niveles de glucosa
sanguinea, afirma que sus medicos le dijeron que ya podia comer de todo y que ya no se
tenia que tomar su medicamento “si no es pa toda la vida”, “...yaestoy controlado”.

Esta actitud puede ser producto de una mala informacion por parte del médico hacia
el paciente respecto del padecimiento, o puede ser producto de una mala interpretacion
por parte del paciente respecto de las recomendaciones médicas, sin embargo, s €l
médico pusiera atencion en informar adecuadamente al paciente y corroborar que éste a
entendido correctamente la informacion, no tendria porqué haber interpretaciones
erréness.

Un caso claro de la mala informacion respecto del padecimiento que suelen

proporcionar los médicos al momento del diagndstico, es el caso de don Alvaro, quien
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comenta que fue diagnosticado luego de una intervencion quirdrgica y que en lo
examenes médicos de rutina previos a ésta, él no la padecia. Por lo tanto, el deduce que
“ahi me la pegaron”, que al momento de la intervencién, por decirlo de alguna manera,
le contagiaron o le transmitieron la enfermedad como s se tratara de un caso igual a
hepatitis 0 SIDA. Si bien es cierto, que ain no logra determinarse con precision las
causas de la enfermedad de DM 2, también es cierto, que ésta no es transmisible, es decir
ésta enfermedad no puede contagiarse. Por lo que es probable que algin medicamento
que le administraron a don Alvaro |e desencadeno la DM2 en su organismo.

Don Alvaro, se queja, de que los médicos, solo le dijeron que padecia DM2, pero no

le dijeron la causa, ademés é sintio corgje: “...senti como corgje...”, respecto de la
emocion a momento de enterarse de su padecimiento, y es que argumenta que € no
padecia DM2 antes de la operacion y lo que agrava su situacion es lo que percibio
posteriormente respecto de los médicos “... ya nada, ssimplemente que no me dijeron
nada...”, es de suponer, que s Don Alvaro no entendia como es que padecia la
enfermedad, |os médicos debieron haberle aclarado las cusas probables del padecimiento
en su persona, pero ellos optaron por no darle mayores explicaciones. Debido a esto, don
Alvaro alin no logra aceptar que padece la enfermedad, y ello ocasiona que su
seguimiento del tratamiento sea deficiente, pero la forma como los pacientes siguen su
tratamiento, se revisara con més detalle posteriormente.

Otro gemplo, de la incertidumbre que pueden provocar los médicos a proporcionar
de manera errénea un diagnéstico o en € peor de los casos un mal diagnoéstico que
puede dificultar en gran medida el cumplimiento del tratamiento, es el caso de dofia
Bertha

Ella comenta que fue oficialmente diagnosticada hace, tres meses, debido a un pleito
con su nieto y su esposo, tuvo un desbalance metabdlico y los niveles de glucosa
sanguinea le aumentaron considerablemente, por 1o que a practicarle los andlisis para
revisar su estado de salud, erainevitable confirmar un diagnostico que hacia cuatro afios
le proporcionaron de manera confusa.

Ella comenta que hace cuatro afios, asistio al médico, € cua le mando a hacer
andlisis en ayunas, los cuaes reportaron niveles normales de glucosa sanguinea,

aparentemente, pues no comenta los mg/dl, de glucosa sanguinea que reportaban sus
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andlisis, posteriormente ese mismo dia e médico le dijo que se comiera un pastel y la
mando a realizarse de nuevo un examen de glucosa, en donde ya aparecian niveles altos
de glucosa sanguinea, € medico le dijo que €ella ya era una persona diabética. Este
procedimiento es el que algunos siguen para confirmar la DM2 en los pacientes (Islas,
2000; Mancillas, Gomez y Rull, 2002 y; SamFyC, 1998), pero el médico no le explico la
naturaleza del procedimiento a Dofia Berta lo que ocasiono la confusién; asi, la
respuesta por parte de ella fue la siguiente: “disculpeme, pero yo no soy diabética, y me
dijo, -pues lo va a aceptar, porque es diabética-; y le dije no, discilpeme pero yo no soy
diabética. Entonces este, asi, asi me fui...”, el médico confronto de manera agresiva y
confusa a la paciente en lugar de explicarle €l procedimiento a través del cual realizo el
diagnostico, de manera que ella se neg6 a aceptar su padecimiento. Es evidente que la
noticia de que se padece DM2 no es féacil de aceptar y de hecho, se cae en un periodo de
negacion, ain cuando el diagnostico es claro y proporcionado de una manera amable,
mucho mas dificil resulta aceptar ese diagnostico cuando la informacion resulta confusa
parael paciente y ademés ésta se proporciona de maneratan violenta.

El resultado: dofia Bertha perdié cuatro afios de tratamiento, al negar rotundamente
que padecia la enfermedad (Krall, 1992, en Lara, 2001), los cuales resultan de gran
importancia en cuanto a avance en la aceptacion del padecimiento y en e logro del
seguimiento del tratamiento (Ayarray Lizarraga, 2002), que decir, del tiempo perdido,
para luchar por una buena calidad de vida para ella, ya que como la DM2 es una
enfermedad cronica degenerativa, |os afios ganados de tratamiento, son afios ganados en
contra de la degeneracion de los sistemas del cuerpo humano y por tanto, esto se ve
reflejado tanto en la calidad de vida del paciente a largo plazo, como en €l ahorro en
gastos médicos por enfermedades consecuentes a la DM2 (Ibanovichi, 1994; Gémez y
Sabeh, 2000 y; Sabaté, 2003). Esta perdida de tiempo se refleja en Dofia Berta cuando
comenta: “... me he sentido un poco mal porque, moralmente, porque este, e, pues, por
€s0, porque se me... me, 0 sea me dijeron que ya se me desarrollo completamente la
diabetes... yo no entiendo porqué se me desarrollo la diabetes y porqué no bajo de
peso...”. A cuatro afios de su diagnostico, ella apenas hace tres meses, por una recaida,
admitio que padecia DM2, pero no termina aln de procesar dentro de su realidad actual

la nueva informacion, no termina de aceptar su padecimiento, tan es asi, que le cuesta
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trabajo incluso, decir que padece DM2, como se noto en sus pausas durante el discurso
anterior, por ello ain hoy ella no sigue adecuadamente su tratamiento.

Afortunadamente, asi como hay momentos en que las personas reciben mal la noticia
acerca de su padecimiento, también hay momentos en que el diagnostico les quita
metaférica o literalmente un peso de encima, y por elo los pacientes permanecen
tranquilos, pero eso no implica que sigan adecuadamente su tratamiento, como es el caso
de Graciela.

Ella fue diagnosticada algunos dias después de gue lo fue su madre, cuando se entero
que su madre estaba enferma de DM 2, pensé que laiba a perder pronto, pero a enterarse
que ella también estaba enferma, se sintié acompariada y sobre todo compariera de su
madre en el padecimiento, como si “Dios’, las hubiese unido, para vivir juntasy morir
juntas “no me siento mal, porque digo es una enfermedad que Dios me mando, no, y si
son pruebas que Dios me pone, pues las voy a aceptar y, si tengo que estar con mi
mama y que las dos tengamos la misma enfermedad pues porque Dios quiere que las
dos estemos juntas...pues nos vamos a ir juntas...”. , evidentemente. Graciela siente
mucho carifio y apego por su madre, tanto que la idea de morir juntas mas que
entristecerla la alegra y le ayuda a superar su padecimiento, mas aln, este hecho, evito
un impacto negativo en su vida, pero, €llo no ha evitado que ella tenga un mal
seguimiento de su tratamiento.

Isabel, no comenta que su médico, le haya comunicado de su padecimiento de una
mala manera, pero si comenta que este se dio por un susto que ella se llevo, aunque aln
no se comprueba cientificamente que este tipo de situaciones conlleven a un
desencadenamiento de la enfermedad, sin embargo s se ha demostrado que existe
relacion entre el estrés y la elevacion de la glucemia (Mason, 1975), asi como que las
tensiones y los conflictos emocionales ocasionan transgresiones en la conducta de los
pacientes que padecen DM2 y por o tanto mal control de la enfermedad (Fernandez y
Pérez-Alvarez, 1996). Pero, después del comunicado de su diagndstico ella comenta que
pensd lo siguiente: ““...pues ya me amole..., si, la verdad si senti triste porque pues
pensaba que no iba ya a hacer mi vida normal no”. Ella, seinstalo en el sentimiento de
tristeza, pero no comenta mas sintomas que al momento puedan definirse como una

depresién propiamente dicha, sin embargo, algunos autores han sefialado, que es comin
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detectar depresion o algunos de sus sintomas sin llegar a ella propiamente dicho, en
pacientes recién diagnosticados con DM2 (Krall, 1992; citado en: Lara, 2001), éstos
sintomas pueden durar pocos dias 0 hasta toda una vida si no se le proporciona ayuda
adecuada al paciente, hablando de informacién respecto de su padecimiento y hablando
de atencién psicologica y psiquidtrica en caso de ser necesario. Por otra parte, |sabel
menciona el pensamiento de “ya no poder hacer su vida normal”, ella no especifica qué
era esa vida normal antes de su padecimiento, pero si es evidente que el paciente ve €l
padecimiento de la diabetes como algo que llega, trastorna e interrumpe la vida de las
personas, de tal manera que no les serd posible nunca hacer las cosas que estaban
acostumbrados en todos los aspectos de su vida (Montés y Bayle, 2002), ello, es
consecuencia de la desinformacién, no solo de los pacientes, sino de la poblaciéon en
general ya que e sistema de salud no habia procurado en los Ultimos veinte afios al
menos, crear programas de prevencién, que evidentemente incluyen informacion
general, como las camparias de informacion que actualmente abundan acerca del VIH
SIDA. Pero también se percibe estainterrupcidn, como un hecho real de los cambios que
debe realizar en sus vidas a partir del conocimiento del diagndstico, por ello se dice que
“El sujeto es y a la vez no es, el mismo antes que después de determinado suceso”
(Garcia, 1996). El sujeto esy no es después del sintoma.

Lo que no puede negarse, es que e desarrollo de la enfermedad, si bien, no tiene
porqué trastornar de manera negativa la vida del paciente, si requiere éste de crear,
modificar o mejorar habitos de aimentacion, eercicio, higiene y de cumplimiento
estricto en la toma de medicamentos de por vida, cuando tal vez e paciente no
acostumbraba tomar una o hasta tres padtillas diarias, o cuando, € paciente debe
eliminar, disminuir o anexar a su dieta algunos alimentos, pero, la aceptacion o €l
rechazo de esta situacion hace la diferencia entre tomar el diagnostico como un trastorno
en lavida o como un simple cambio en larutinadiaria.

Precisamente, hablando de tomar e diagnostico de DM2 como un indicador de
cambios en la rutina diaria sin que esto impligue trastornos negativos en lavidani en la
calidad de vida de una persona (Birulés, 1996, Moreno y Jiménez, 1996 y; Barbosa,

2001), se describe a continuacion el caso de Luisa.
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Ella fue diagnosticada por comezon en sus genitales, la noticia no la sorprendio,
porgue su madre habia padecido DM 2, por o que ellay sus hermanos sabian que alguno
de €ellos podia padecerla también. Asi, ella comenta sentir “nada’, a momento del
diagnostico, le sugirieron tratamiento farmacolégico y modificar sus habitos
alimenticios, ella comenta que simplemente acepto que debia seguir las sugerencias de
los médicos y lo hizo, para €llo, contd con un gran apoyo especialmente del hijo con
quien vive pues se someti6 ala misma dieta que ella, por o que no comenta haber tenido
dificultades. (Lara, 2001 y; Montoya, 2004) mencionan que efectivamente la familia del
paciente también sufre las consecuencias de la enfermedad y que algunos familiares se
vuelven sobre protectores con su paciente.

El hecho de que luisa tomara de manera tan natural su padecimiento y los cambios
de hébitos, se debe a varios factores que son, € haber tenido un familiar cercano con
DM2, lo que a su vez facilito que ella ya tuviera conocimiento cercano y verdadero del
desarrollo del padecimiento y por ultimo, € apoyo que tiene de parte de sus hijos, a ser
sus comparieros en el proceso salud-enfermedad en el que se encuentra.

Algunas veces tener conocimiento previo del padecimiento, ayuda a tomar de
manera normal el diagnostico de DM2 como en el caso de Luisa, 6 € hecho de que un
familiar cercano y querido lo padezca a mismo tiempo que el paciente ayuda a que €l
padecimiento sea tomado como ago “divino” que hay que afrontar con “buena cara’,
como es el caso de Graciela. Pero, en € caso de Maria, que sufria sobre peso, la DM2
fue el medio como ella bgjo rapida y facilmente de peso, por lo que comenta que “se
puso contenta” por los sintomas de la DM2. Por otra parte, ella no tomo de manera
tragica e padecimiento, porque le parecié poco complicado en comparaciéon con €l
cancer del cual recientemente se habia curado, asi que, para ella la DM2 que es una
enfermedad cronica degenerativa, en comparacion con € cancer que también lo es, le
parecid menos terrible, esto puede ser porque e tratamiento de la DM2, si bien es
complicado por el cambio de habitos en la vida diaria, €l tratamiento del cancer lo es
més por el tipo de tratamiento agresivo con € que es “curada’ la enfermedad. De
manera que ella, a comparar padecimientos, le pareci6 menos desagradable el de la
DM2. Por ello segun la historia de vida que tenga el paciente este calificara mejor o peor

su padecimiento y su calidad de vida.
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Por dltimo, Don Santiago, no comenta haber tenido problemas al momento del
diagnostico, al menos no de tipo emocional, pero cuando le dijeron que debia llevar una
dieta especial, pensd que era muy dificil [levarla a cabo asi, desde € primer momento se
inclino por recibir de manera negativa los pormenores de su tratamiento, por ello é ain
no puede cumplir su dieta'y comenta que si sintio miedo cuando un médico hace 8 anos
le dijo que debia inyectarse insulina, por 1o que no siguié las recomendaciones de ese
médico y consulto a otro, € cual le dio una aternativa més, que es € euglucédn, un
hipoglucemiante oral. EI miedo de Don Santiago, esta justificado quiza, porque la
insulina se receta ademas de en pacientes que padecen DM 1, en pacientes con DM2 que
tienen pésimo control de la glucosa sanguinea por 1o que generalmente manifiestan un
alto grado de degeneracién corporal, de manera que en la cultura popular ésta
degeneracion se ha asociado erroneamente con la inyeccion de insulina. Finalmente, se
nota que Don Santiago ignoro su padecimiento de manera radical y por lo tanto no a

procurado seguir su tratamiento.

SFGUIMIENTO GENERAL DEL TRATAMIENTO.

El tratamiento en pacientes con DM2 se sostiene principalmente de tres pilares que
son el medicamento, €l gercicio y la dieta, actualmente también se considera importante
la educacion diabetoldgica para e paciente y sus familiares o cuidadores (SamFyC,
1998), pero no todos los pacientes tienen la oportunidad de recibir educacion
diabetologica y no todos los médicos les indican a sus pacientes seguir |os tres pilares
del tratamiento, es decir, algunos indican solo tratamiento farmacoldgico, otros solo
dieta, otros € tratamiento farmacolgico y gercicio o solo dieta y gercicio o indican
tratamiento farmacoldgico y dieta pero no gercicio, esto puede explicarse porque la
mayoria de los pacientes prefieren un control externo de la glucosa como es el
medicamento y no un control interno como es la dieta y €l egercicio (Mendoza,
Velasguez, Antonieta, Pego, Campero, Laray gallegos, 2000).

Asi, a Don Carmelo, le dieron tratamiento farmacoldgico y le indicaron seguir una
dieta “natural”, como el mismo lo reporta, la cual consistia en “dejar carne de puerco,

chile y todo eso...”. El no menciona en ninglin momento de la entrevista que le hayan
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sugerido hacer gercicio y menos que le hayan proporcionado educacion diabetol 6gica,
de hecho, esto ultimo, no se los indicaron a ninguno de los entrevistados por 1o que en
adelante se centrara la atencién solo en los tres pilares basicos del tratamiento de la
DM2.

Actuamente Don Carmelo ya no sigue su tratamiento, pues dice “... ora si, me dijo,
ya coma de todo...” la afirmacion anterior esta elaborada respecto de las indicaciones de
su médico, cuando se le “quito” la enfermedad con e medicamento. De hecho, é ya no
toma medicamento para controlar su glucemia, por la misma razon, porque ya se “quito”
la enfermedad, respecto del medicamento comenta: ““...si no es pa’ toda la vida...
porque luego se le olvida a uno, bueno, sale uno y, ya no toma su medicamento, y asi me
pasaba luego no me lo tomaba”. En genera, é percibe la DM2, como s fuera una
enfermedad de tipo aguda, con lo que una vez que logro disminuir sus niveles de
glucosa, ya no es necesario seguir tomando medicamento y tampoco seguir una dieta,
argumenta ademas que el médico fue quien le dio esas instrucciones, evidentemente,
entre él y su médico hubo un problema de comunicacién, pues si bien un médico puede
caer en @ error de no dar informacion sobre €l padecimiento a paciente, es poco
probable que € le diga a paciente que ya se ha curado de una enfermedad cronica, que
aln no tiene cura, la opcion a ese malentendido es que el médico con quien fue sea un
charlatdn. Don Carmelo no tiene buen seguimiento de su tratamiento en general.

Don Alvaro, si sabe que le recetaron un medicamento especial para controlar la
glucosa sanguinea y que tiene alimentos prohibidos. Esta percepcioén, es decir, ver los
aimentos como prohibidos, indica la forma negativa como don Alvaro juzga los
cambios en sus habitos alimenticios, esto tal vez tiene que ver con las palabras que
pudieron utilizar los médicos al sefiaar los cambios que debia hacer, algunos médicos
tienen la costumbre de sefialar 1o prohibido y lo permitido, de manera que €l paciente
mas ala de identificar cambios positivos en sus habitos alimenticios, identifica
prohibiciones de los alimentos que més le gusta comer, é no menciona que le hayan
propuesto seguir un programa de gercicios, pero por su estado de salud, tampoco
hubiese podido seguir estas indicaciones, pues é padece asma también. Don Alvaro sabe
que debe tomar diariamente su medicamento y seguir adecuadamente su dieta

terapéutica, pero no lo hace. *“...hay veces que por, si usted quiere, por curiosidad he
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dejado de tomarme mi medicamento, y no me afecta nada...”. Este parrafo ilustra
claramente que don Alvaro, no toma de manera regular su medicamento, y tampoco lo
hace con su dieta, pero ello serevisara en un apartado especial.

Dofia Berta, indica que si le recetaron medicamento y también le indicaron seguir
una dieta especial; aunque €ella sufre sobrepeso, no comenta que le hayan sugerido hacer
gjercicio moderado y de bajo impacto que es €l ideal para coadyuvar al restablecimiento
de su peso y; debido a las condiciones de su diagnostico, reporta que no ha seguido
adecuadamente el tratamiento en cuanto ala dieta terapéutica se refiere, pero no comenta
haber tenido problemas con laingesta de medicamento.

Dofia Graciela comenta que le recetaron medicamento y le recomendaron seguir una
dieta, de hecho, ella debe tomar el mismo medicamento que le recetaron a su madre y
ambas llevan la misma dieta, pero, ninguna de las dos toman de manera regular sus
medicamentos debido a los problemas econémicos por 10s que atraviesan y argumentan
gue por lamismarazén no cumplen con la dieta que deben llevar.

Isabel no sigue de manera adecuada el tratamiento ni en lo que respecta a la dieta ni
en la aimentacion; ella 1o deja claramente establecido cuando comento lo siguiente:
“Trato de tomar mi medicina o sea 0 no se aumentar un poquito de lo que, porque luego
a veces me recetan dos o tres pastillas y luego a veces me tomo dos...”. A lo largo de la
entrevista, hizo notar que no sigue adecuadamente su dieta “si, si hago, pues hasta
donde es posible la dieta no...pero o sea, siento que no lo hago total”, pero esos detalles
se revisardn en otro apartado. Curiosamente Isabel si hace gercicio, € médico le
recomendd hacerlo debido a que tiene mala circulacion. Ellalos hace precisamente en la
casa de la tercera edad donde asiste regularmente ““...los ejercicios los aprovecho
porque en casa digo, los voy a hacer pero como que no es lo mismo, y ya me da flojera y
no lo hago y entonces aqui (en la casa de la tercera edad), pues a fuerzas, tengo que
hacerlo forzado™; en esta Ultima oracion ella se refiere a que en su casa no lo hace
porque no hay motivacion suficiente, y es a eso a lo que asiste a la casa de la tercera
edad, a hacer gercicio con compafiia, debido a que no tiene otro tipo de actividad,
prefiere asistir a este lugar, porque ademas puede socializar con las personas que asisten,
el punto final es que ella no sigue adecuadamente el tratamiento farmacologico y el

dietético, pero si sigue adecuadamente el tratamiento en cuanto al gjercicio se refiere.
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Dofia Luisa, comenta que si sigue a pie de la letra su tratamiento farmacol dgico, ya
gue €ella lo toma como s fuera una regla, asi se lo dice a su hija que también padece
DM2 “...hazlo como una, un..una cosa que....-una regla.- si, levantate, agarra tu
pastilla, te la tomas alli tienes tu agua en tu bur6...”. Pero no cumple correctamente con
su tratamiento completo, ya que cede facilmente ante sus antojos.

Dofla Maria Actualmente tampoco sigue adecuadamente € tratamiento
farmacologico, comenta que por los atos niveles de glucosa sanguinea que tenia,
tomaba inicialmente tres pastillas por dia, pero conforme sus niveles de glucosa se
fueron estabilizando, solo tomaba dos pastillas a dia, pero como no queria tomar tanto
medicamento entro a tratamiento naturista, lo que le permitio estar dos afios sin tomar
medicamento, luego de ese tiempo, debidé dejar ese tratamiento por problemas
econdmicos, por lo que ahora debe volver a tomar su medicamento. Por e mismo
problema econdmico, ella no sigue adecuadamente su dieta

Por dltimo, Don Santiago, comenta que le mencionaron que debia tomar
medicamento y seguir una dieta especial, pero nunca a seguido su dieta, y respecto de su
medicamento, también se lo cambiaron en distintas ocasiones debido a que no lograban
controlar sus niveles de glucosa sanguinea, € medicamento que toma actuamente, lo
toma tres veces a dia, pero é sigue tendiendo un indice alto de glucosa sanguinea, con
lo que se demuestra que no logra controlar sus niveles de glucosa, debido a que no sigue
su dieta adecuadamente, pero también es probable que no tome su medicamento como se
lo indica el médico.

B IMPACTODE LA DIETA COMOTRATAMIENTO.

Alimentos Consumidos Anteriormente Y Actualmente. Cambios Importantes De La
Dieta Antes Y Después Del Diagnostico De La DM2 Para El Paciente.

Don Carmelo en realidad no ha hecho cambios significativos en su dieta, ya que lo
que é comenta que consumia antes de esta, es [lo mismo, en comparacion con lo que
comenta que come actualmente. Su dieta se compone de lo siguiente: carnes rojas,

frutas, verduras, sopas de pasta, huevo, leche y sus derivados, dandole mayor prioridad a
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las carnes rojas y, por si fuera poco utiliza mucho aceite para cocinar sus aimentos él
justifica este uso excesivo de aceite de la siguiente manera: ““...pa’ que le de sabor al
caldo...”; por otra parte, é prefiere comer sopa de pasta que sopa de verduras y
condimenta su comida con mucha sal; ademés alin toma refresco, come hasta tres piezas
de pan a dia y los aimentos preparados que come regularmente son: Chile verde,
longaniza, carne de puerco, chicharrdn, etc... Finalmente, aln come dulces, de hecho, a
momento de la entrevista, € tenia en la boca una pastilla de caramelo. A todo esto don
Carmelo comenta lo siguiente: ““...y me ha ido muy bien...de todo como y no me hacen
dafio hasta ahorita...”. Por los alimentos que cominmente consume don Carmelo, es
posible decir que su dieta no es balanceada pues come poca fruta o verdura ya que
prefiere la carne y pastas ala frutay ademas su dieta no es saludable, ya que cocina con
demasiada grasa y sal, cosa que por su diabetes é debiera evitar o consumir con
moderacién, por ultimo, incurre en consumir bebidas y golosinas prohibidas
rotundamente como son €l refresco y los caramelos, ademas de consumir azlcar
dietética en grandes cantidades: dos sobres y medio por vaso de agua o té que consume.
Por supuesto, é ha dejado o evitado consumir algunos alimentos o bebidas, pero no
siempre lo hace por prohibiciones de los médicos, asi por g emplo, é ya no toma café
porque comenta gque anteriormente tomaba demasiado y eso ya no le hace bien, ahora
consume solo té, esto Ultimo si fue sugerencia de los médicos, pero también comenta
gue ya no come demasiado bistec de res, porque la carne es muy dura, por ello prefiere
carnes méas blandas “...bisteces como muy poco porque estan duros y yo ya ando
chimuelo entonces la verdad no™.

En resumen, respecto de la dieta de don Carmelo, son pocos los alimentos o bebidas
gue ha degjado de consumir y de hecho, no es por causa de su padecimiento, sino porque
no se siente bien a comerlos, o no puede hacerlo por e problema dental que tiene. Por
lo tanto, para é, el supuesto cambio de dieta no fue relevante ni intrusivo en sus habitos
de aimentacion, de hecho, no tuvo una verdadera modificacion de sus habitos
alimenticios. Si é consume o0 no determinados alimentos tiene que ver con factores
distintos de | os relacionados con la prohibicion de los médicos.

Don Alvaro s manifiesta frustracion a momento de hablar respecto de la dieta que

le recetaron los médicos para controlar su diabetes, él hace hincapié en los alimentos que
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antes podia consumir y que ahora no podia, lo dice con un tono de decepcion ““... mucha
carne no, pero si de vez en cuando, de pollo, de res de puerco si comia, no mucha, pero
si; y ahora no... antes comia mas y comia de todo ya hora no...y, ya ni café puedo
tomar...”. Esa decepcion y frustracion, forma parte de no entender cual es el motivo de
tales prohibiciones o restricciones en los alimentos que solia consumir. Sin embargo, |o
gue le causa ese sentimiento de frustracion es solo la idea de tener restringidos los
alimentos por parte del médico, pero no €l llevar a cabo en realidad dichas restricciones,
pues algunas ocasiones & sigue consumiendo |os alimentos ya mencionados. Aunque, su
dieta s se ha visto modificada luego del diagnostico de la DM2, é comenta consumir
cosas distintas ahora como son: *“...pechuga frita o empanzada e, sin grasa, o, otra, otra
parte del pollo, pero igualmente y algo de verduray fruta y agua hervida... me como un
pan de sandwich, como ya le explique a usted, le pongo una pechuga sin grasa a, un
poquito de verdura y fruta, a veces me como una tortilla o dos y la fruta y de, de tomar
agua hervida...no como azlcar, apenas la pruebo, una cosa, casi nada, sal, pus, muy
poquito, este, grasa, e, refresco... me hace dafio la carne roja y este, no puedo comer...
frijoles, lentejas y casi sopas, tampoco... el picante...un chocolate, un dulce un
pastel...”. Su dieta se ha visto modificada porque ha disminuido su consumo de carnes
rojas 'y de cerdo, pero no precisamente porque el médico se lo haya recomendado, sino
porque le hace dafio, es decir, é padece cuando la consume y prefiere no hacerlo,
disminuyo su consumo de azlcares, sales y grasas en sus alimentos cocinados, pero
evidentemente esto solo es una percepcién de él, pues analizando 1o que dice, no puede
corroborarse esta informacion, ya que una pechuga frita 0 empanizada evidentemente
contiene grasas que afectan sus salud, eso sin mencionar €l refresco, postres y golosinas
gue dice consumir algunas veces.

En resumen, Don Alvaro sufre por las restricciones que verbalmente le ha sugerido
su médico y percibe, que en realidad ha dejado de consumir algunos alimentos, pero si
bien, no come carnes rojas y de cerdo, la grasa que debia disminuir con €ello, la consume
por la forma de preparacion de las carnes blancas, de la misma forma, disminuyo su
consumo de azUcares y sales en algunos alimentos pero lo compensa a consumir
golosinas y postres. Asi don Alvaro se siente frustrado de vivir entre prohibiciones, pero

no lleva a cabo tal es prescripciones médicas.
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Doia Berta.

La sefiora Berta, antes del diagndstico de la DM2 comenta que solia comer de todo
incluyendo carnes rojas, cabe recordar que ella fue diagnosticada cuatro afios antes de
que aceptara un diagnostico oficial, por 1o que aln teniendo conocimiento de su posible
padecimiento, segun sus propias percepciones distorsionadas por la forma como se le
comunico su padecimiento, €lla, alin teniendo conocimiento de riesgo de DM2 no siguié
formalmente una dieta ni un tratamiento médico, ella comenzd a seguir un tratamiento
especifico para la DM2, hasta e momento en que sufrié una crisis y no le quedo méas
remedio que aceptar el padecimiento. Por ello, antes y durante e mismo padecimiento
ella seguia esa dieta “normal” a sus habitos aimenticios. Luego de la aceptacion del
diagndstico comenta que tuvo que modificar sus hébitos alimenticios ella actualmente
consume lo siguiente: ““ dos tortillas en la comida y en la mafiana como pan integral,
tomo leche deslactosada, tomo cereal, fruta... la carne de res la como, pues, una vez a
la semana, como mas pollo, verduras...un huevo con dos rebanadas de pan integral, si
como huevo no tomo leche, si tomo leche no como huevo...””; comenta ademas incluir en
su dieta la papaya, ensaladas al vapor o crudas, también come sopas de verduras,
diversas raciones de fruta a la hora de la comiday ala hora de la cena ella come cereal,
yogurt, fruta, pan con mantequilla, té o café, a los cuales les pone una cucharada
peguefia de azlcar. Y procura cocinar sus alimentos con aceite de oliva afin de prevenir
el colesterol.

Es posible decir, en apariencia, que €ella lleva una dieta balanceada y que s bien
consume alimentos no permitidos, o hace en poca cantidad y cuando lo hace, ademéas
intercambia unos, por otros, como en €l caso del huevo y la leche, pero ella no toma en
cuenta demasiado | as raciones de comida, ya que consume media pechuga de pollo en un
solo diay en una sola sentada, por lo que esta consumiendo mas raciones de carne de
las que debiera , no deberia comer mantequilla, ni tomar café y respecto de la fruta
también deberia seguir una regla en cuanto a las raciones de la misma, pues hay frutas
muy dulces de las cuales no debe comer més de una 0 no las debe acompafiar con otras
igual de dulces;, ademas de eso consume pasteles y dulces, los cuales no deberia

consumir ya gque sigue una dieta poco balanceada.
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Los aimentos de los cuales €ella esta conciente que no debe comer son: ““...pan, no
debo comer tortillas, no debo comer frituras, refrescos, dulces, todo eso no debo comer,
porque pues, no se me baja el azlcar...azlcar ya no como...””; y no esta segura de s
debe 0 no comer carne de cerdo por gjemplo, ya que el médico le dice que s puede
hacerlo siempre y cuando sea carne macizay acaso unavez al mes. De manera que ella
sabe que alimentos no debe consumir, sin embargo, alin los sigue consumiendo. Por |o
gue no comenta haber sufrido el cambio en su dieta, y es que como puede observarse,
ella aln come de todo, tal vez haya hecho cambios en la marca del aceite que consume,
0 en €l tipo de leche, pero para ella esto no resulta desagradable, o que si comenta que
le costo trabajo dejar fueron las carnes rojas, aunque en realidad aln las consume, quiza
con menor frecuenciay de hecho, alimentos como la leche que no consume entera, en
realidad los evita porque le hacen dafio, no porgue no deba tomarla entera a causa de su
padecimiento y la dieta en general trata de “seguirla’, porgque esta interesada en bajar de
peso, No porque este realmente interesada en controlar sus niveles de glucosa sanguinea.

Graciela comenta que si le dijeron que debian seguir una dieta especia ellay su
madre, pero no siempre puede llevarla a cabo por cuestiones econémicas. Por €llo, €l
hecho de tener que seguir una dieta especifica s representa un problema para ella
aunque no necesariamente por €l hecho de tener que cambiar sus antiguos habitos
alimenticios, ella comenta que comia de todo antes de enterarse de su padecimiento de la
enfermedad, ella trabajaba en una cocina econdmica donde se servia la tradicional
comida mexicana y antojitos como son caldos y consomés, alimentos a base de tortilla,
atoles, etc; ““...Comia mi concha, habia un chocolatito, huy pues me lo tomaba y no me
tomaba una taza, me tomaba una taza y media, porque le digo, me encantaba...”; era
esto lo que ella cominmente consumia, y ademas como puede notarse, consumia
grandes raciones de dichos alimentos. Pero también dada la localidad donde €lla vive,
tiene acceso a otro tipo de alimentos a los que ella estaba acostumbrada como son los
nopales y que resultan benéficos para las personas que padecen DM 2.

Respecto de lo que ella come actualmente se pueden mencionar los siguientes
alimentos: verduras cuando tiene dinero para comprarlas, frijoles, sopa de espagueti,
nopales y caldos de pollo. Hay alimentos de los cuales ella comenta que le prohibieron

pero que si come, estos alimentos son: ““...no comer muchas harinas que es la tortilla, el
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evidentemente ella no solo no sigue adecuadamente su dieta, sino que le causa risa no
hacerlo, es decir lo toma como una travesura. Por ello puede decirse que en ella, €
cambio terapéutico que debia tener en su dieta no tuvo gran impacto sobre sus habitos
alimenticios o costumbres, en realidad es su situacion econdémica la que ha causado un
verdadero cambio en sus habitos alimenticios aunque estos no son los més saludables
para su estado de salud.

Isabel comenta si haber sufrido con la idea de tener que modificar sus habitos
alimenticios ya que se iba a ver restringida de los alimentos que més le gustaban entre
ellos los dulces ““...no podia yo tomar dulce, principalmente azlcar, o sea dulces, todo
€s0, pues ya, 0 sea que ya es diferente no, que no puede uno comer todo lo que le gusta
a uno, dulces y pues eso”.

Ella comenta que e médico le sugirié no comer “...azlcar, pastas, harinas, todo
eso, y este, pus, refresco, m..., pues si, todo eso”. Pero ella no ha degjado de consumir
dichos alimentos y bebidas, de hecho, ella no a modificado sus habitos alimenticios, 1o
cual puede observarse a notar que es lo que ella come actualmente, como arroz, sopasy
carnes principalmente, pollo rostizado, frijoles, carne de cerdo y de res, pan blanco y de
dulce, frutas dulces como €l plétano, naranja, mandarina, manzana y papaya. Ademas
del refresco algunos dulcesy antojitos mexicanos.

El patrén general de Isabel a comentar sobre los alimentos que tiene prohibidos es de
negacion, ella niega para si misma que los consume, pero a final termina aceptando que
los hace y luego busca una justificacion a ese hecho, por ejemplo cuando habla del
refresco ““...el refresco pues ese casi no, ese casi no y cuando lo llego a tomar pues por
descuido mio que llego a salir y no hay otra cosa... 0 que de momento no me acuerdo de
comprar agua o algo, me lo llego a tomar pero me pongo mal (aellael tomar refresco le
provoca...)...mucha sed, mucha sed y no hay agua que me llene...no, le digo que no, que

no tomo refresco, no, no tomo...”; evidentemente se nota una gran dificultad para
aceptar que debe seguir una dietay mas aln se nota una gran dificultad para seguirlay
para aceptar que consume alimentos prohibidos, sobre todo cuando habla del refresco y

del pan. .
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Luisa, no comenta haber sufrido para aceptar que debia modificar su dieta ni para
hacerlo.

Ella comenta que antes de ser diagnosticada ella consumia muchas carnes rojas de
res, cerdo y borrego; ademés de comer |os tipicos antojitos mexicanos, por supuesto, ella
comenta que nunca faltaban dulces en su escritorio.

Actuamente ella come solo pollo con verduras, frutas dulces y semidulces, cereales
ricos en fibra, toma agua simple y de sabor preparada con frutas naturales y no cena, si
consume azUcar, aunque comenta que solo una cucharada pequefia en su café por las
mafianas y ocasionalmente si come dul ces, antojos mexicanos, 10s tipicos taquitos que se
preparan generalmente con carne de res, frutas secas como cacahuates, procura evitar
consumir pan.

Aparentemente ella lleva una dieta balanceada en general, pero ello no impide que
consuma alimentos que no debiera consumir, aln asi, su dieta si se vio fuertemente
modificada pues dejo de comer carnes rojas en exceso y apenas prueba medio vaso de
refresco algunas veces en reuniones familiares, pero dadas las condiciones en que se
entero de su padecimiento, a ella no le causo ningun tipo de dificultad aceptar que debia
seguir su dietay tratar de llevarla a cabo o mas apegada posible alas indicaciones de su
meédico, algo muy importante es que ella sigue apegada a su dieta, porgque cuenta con €l
apoyo de su hijo e menor, quien se sometio a mismo tipo de dieta que ella para
motivarla. Y aln asi, ella consume de vez en cuando alimentos que no debe como son
los taquitos placeros, azlcar agua de frutas y no menciona si es mayor la cantidad de
fruta que de agua lo cual también es contraproducente para su salud, consume frutas
secas que pueden ser ricas en grasas, etc. De manera que aungue tiene niveles
relativamente bajos de glucosa sanguinea, ain no puede controlar uno de los
padecimientos consecuentes a la diabetes que es la infeccidn en las vias urinarias y esto
es una prueba de que no tiene un verdadero y adecuado control de la glucosa sanguinea
y que por lo tanto no deberia permitirse consumir alimentos restringidos para las
personas que padecen DM 2.

Maria, dada su situacién econémica comenta que no le asido posible llevar a cabo su
dietatal como se la recomendaron los médicos, esto resulta paraddjico cuando se toma

en cuenta que ella entro en tratamiento naturista donde tenia que tomar nutrientes a base
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jugos y licuados de frutas, ademas de tomar complementos alimenticios, los cuaes ella
misma comenta que son muy caros, es decir que si tenia dinero para adquirir esos
complementos, pero no para consumir una dieta balanceada que a fina le resultaria
mucho més barata. Actualmente para ella'y su esposo ya no fue posible pagar dicho
tratamiento naturista por 1o que debid volver a consumir su dieta habitual, la cual se
compone principalmente de sopas de pasta, frijoles, tortillas, pan blanco, pastel en
ocasiones, tostadas, jugos de frutas dulces, como la pifia, fresa, manzana, y los endulza
con miel. Come también lentejas, arroz, habas, garbanzos, alverjones. Ella comenta que
NO consume carnes rojas.

El cambio respecto de su dieta anterior fue drastico, debido a que ella comenta que
antes consumia chicharrones de cuero de pollo hechos en casa, tortillas hechas en casa,
frijoles y salsas. Evidentemente, cambiar este tipo de alimentacion por una basada en
jugos y licuados acompaiiada de complementos alimenticios, resulta sumamente
drastico, aunque luego, se encontré un punto medio donde si bien ain consume frijoles
tortillas y pan, a menos ya no consume los mencionados chicharrones de pollo que
resultaban contener un alto grado de grasas saturadas por emplo.

En ningdn momento de la entrevista, Maria comenta haber tenido dificultades para
aceptar que debia modificar sus habitos alimenticios en casa, pero si comenta que las
dietas que le proporcionaban en el hospital mientras estuvo internada si eran dificiles de
aceptar, pues las raciones y € sazén de los alimentos servidos en los hospitales son
pequeiias y desabridas, esos alimentos desabridos y en pequefias cantidades son
precisamente los que deberia consumir aln fuera del hospital, ya que precisamente lo
gue le da sabor a los alimentos como € azlcar y la sal, le estan prohibidos y para
controlar mejor las raciones de cada alimento que consume deberia hacer cinco comidas
a dia en pequefias porciones cada una.

Finalmente Don Santiago, comenta que si tuvo y tiene dificultades para seguir la
dieta recomendada por sus médicos y es que él nuncale pidié a su esposa que le hiciera
dietas especiales y ahora considera que no es correcto pedirselo a sus hijas ademés de
que en las fondas donde come no sirven menus balanceados. Por €ello, é nunca ha
seguido adecuadamente su dieta. Ademas e que a é le gusta mucho la comida bien

sazonada tal como su difunta esposa se la preparaba. El comenta que comia y sigue
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comiendo, carnes rojas pollo, moles, y comida tipica mexicana en general, comenta que
le prohibieron comer frutas dulces, alimentos grasosos, y a respecto dice ““...pues ya
casi nada...””; es decir, é percibe que le prohibieron de comer casi todo y que por tanto
no puede comer casi nada, pero ello no le impide comer todo lo que le gusta.
Actuamente el sigue tomando refresco, bebidas alcohdlicas, los alimentos que suele
prepararle su hija en e desayuno, los menus del dia en las fondas donde come entre
semana los cuales incluyen postres dulces, los fines de semana come tacos de canasta,
antojitos mexicanos, mariscos, evidentemente, come carne de res o cerdo, de pollo y ésta
puede ir acompafiada o no de verduras, sopas de pasta, en cados consomés, etc. En
conclusion, € no ha modificado sus hébitos alimenticios, pero s le causa conflicto

pensar que no debe comer “casi nada’.

Motivos Del Apego o de Ausencia de Apego A La Dieta Terapéutica Por Parte Del
Paciente que padece DM 2.

Se a mencionado de manera general cuaes son los alimentos que consumen
actualmente las personas entrevistadas y puede observarse que éstos no son los més
recomendables seguin el estado de salud que presentan, que es de un bajo control de la
glucemia (Wilson y Foster, 1989 y; SamFyC, 1998). Ahora bien, las causas subjetivas
por las cuales €l nivel de apego ala dietaterapéuticano es el indicado para coadyuvar en
la regulacién de la glucosa sanguinea, no las proporcionan los participantes de manera
directa, es preciso, como mencionan diversos autores como (Baz, 1994; Suarez, 1986)
realizar una lectura entre lineas, analizar 1o que dijeron, 1o que no dijeron y las
contradicciones encontradas a lo largo de su discurso, a continuacion, se presentan las
palabras clave que mencionan de manera regular y conciente de porqué ellos consumen
los alimentos que saben que no deben consumir, también se presentan los motivos
mencionados, de manera no conciente, respecto de porqué consumen dichos alimentos y
finalmente se discutirén los resultados.

Don Carmelo, menciona que come determinados cortes de carnes rojas porque ““es
muy sabrosa”, asi como también comenta que no consume determinados cortes porgque

“...estan duros y yo ya ando chimuelo...”. De las carnes que é come, le gusta chuparse
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los huesos, porque “...quiero acabarme el ultimo dientito que me queda...”; El come de
todo porque no le hace dafio ““no me hacen dafio hasta ahorita”. Por supuesto, segun €,
su doctora le dijo que ya podia comer de todo porque ya estaba controlada su glucosa
sanguinea, por eso € afirma que ya come de todo. Aungue, menciona que alimentos
como €l aceite y el azUcar los toma con medida, ““...me gusta con harto aceite pero no
tanto...”, también menciona que toma azlcar especial, pero le ““...hecho dos sobrecitos y
medio, pa’ que quede dulce...”. Evidentemente no existe medida tampoco a consumir
estos alimentos. Finalmente é narra que come de todo por la siguiente razén: ““...pa’ que
no hostigue, porque todo, de todo le choca a uno...”.

Don Carmelo, en general, es muy claro respecto de las razones por las cuales ain
consume los alimentos que no debe, sus razones son: porgue esta muy sabroso, porque
no le hacen dafio y para no aburrirse comiendo lo mismo; queda claro también que é
esta seguro que s puede comerlos, por 1o que para é éstos no tiene un caracter
prohibido, por ello, la tnica razon por la que é se abstiene de consumir algun alimento
es porque no puede comerlos debido a mal estado de su dentadura. Y claro, su
percepcion respecto de las medidas de los alimentos gque consume o de los aderezos con
los cuales los prepara son errdneas desde el punto de vista médico, pues € asegura que
los consume con moderacion cuando en realidad cae en excesos como es e caso del
azucar.

Don Alvaro por su parte, menciona que “...solo de vez en cuando...” consume los
alimentos que no tiene permitidos. Pero é s tiene claro cuales son los alimentos que no
debe consumir. El no tiene clara la preparacion de los alimentos, pues comenta que
come pechuga de pollo “frita 0 empanizada sin grasa...”, € percibe que esta forma de
preparar 1os alimentos disminuye la grasa contenida en ellos, pero, segun las reglas de la
preparacion de los mismos, los aimentos fritos 0 empanizados, necesariamente se
cocinan con mucha grasa. El consume algunos alimentos o bebidas como el refresco
““...ahi nomas como por antojo, tantito de vez en cuando...”’, no come carne roja ““...me
hace dafo la carne rojay este, no puedo comer...”. Come leguminosas, panesy pasteles,
etc. ““...1o que sea por antojo si me lo como y hasta ahi, no me hace dafio...”, También
consume refresco cuando se marea porque tiene presion sanguinea bajan y lo hace para

subirla. Esta es solo una percepcion de don Alvaro basada en una creencia popular, ya
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que a mismo tiempo que don Alvaro toma refresco para subir su presion sanguinea,
también toma e medicamento para controlar la glucosa, por lo que € mareo
efectivamente pasa, pero solo producto de la ingesta de medicamento no de la toma de
refresco de cola, pues hay que recordar que también la glucemia ata puede producir
mareo.

Larazon basica por lacual don Alvaro consume alimentos que tiene prohibidos es e
antojo, y la otra razdn pero no generalizada en é es e consumir algin alimento para
sentirse mejor, o dejar de consumir determinado alimento porque se siente mal cuando
lo consume. Por otra parte justifica el si comer alimentos no permitidos en la razén de
que lo hace solo de vez en cuando y por antojo, como si por ello, esos alimentos en
realidad no afectaran su salud.

Dofia Berta comenta haber estado muy deprimida por su diagnoéstico de DM2, pero
reporta haberse sentido mas tranquila cuando un médico le dijo que si podia comer de
todo pero con moderacion. También comenta que come alimentos que si bien no son
prohibidos es preferible no consumirlos o hacerlo en pequefias cantidades, cuando esto
sucede, se debe procurar no consumir varios de éstos productos en un mismo dia menos
en una misma sentada y por supuesto s se es un paciente obeso que ademés padece
DM2, es preferible evitarlos. Un gjemplo de ellos es que cuando ella come huevo, no
toma leche y viceversa. Sin embargo, €lla piensa que lleva una dieta balanceada cuando
en realidad cae en algunos excesos, como comer en un solo dia leche por la mafiana y
yogurt por la tarde, con ello excede su racion diaria de productos lacteos recomendad
para personas con DM2, y esto resulta aln més grave debido a que ella padece
sobrepeso. Ademas segun la fruta que consume, ella puede estar consumiendo mas
raciones de las recomendadas de fruta a dia, 1o cual produce un aumento de la glucemia
s son muy dulces y comenta, de la manera mas natural que ademés come pan con
mantequilla por la noche, lo que aumenta considerablemente su racion diaria permitida
de grasay productos de origen animal; pero ella se basa en su percepcion personal de lo
gue significa una dieta balanceada y cree que la lleva a cabo adecuadamente. Las
palabras que comun mente utiliza para decir cuando consume un alimento son: ““cuando
se me antoja, me apetece” o cuando le gustan. Ella comenta que si come dulces cuando

“tienen un sabor muy especial”, consume cucharadas peguefias de azlicar porque ““...yo
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pienso una cucharadita chiquita, yo pienso que no es mucho... *“, otros alimentos los
consume por necesidad por jemplo, del pastel ella opina ““...siento como una necesidad,
como un...como un antojo, igual que si nunca como pastel...”. Ellalo pruebay s esta
rico si se lo come y sino, se contenta con solo haberlo probado. Ella al comer algin
alimento que sabe que no debe de comer piensa lo siguiente *“...espero que esto no me
haga dafio, porque por lo dulce...”, ““...hay Dios mio, ojala que ya no, que ya no se me
suba...(laglucosa)”, ““...después también me agarra el remordimiento...”. Por otra parte,
la razén de porque €ella no podia dejar de comer carne es la siguiente “sentia que si yo
carne no comia no me llenaba...pero fuera, aunque fuera un pedacito yo sentia como
que necesidad de comer carne...””. También menciona que si la comida esta muy buena,
asi sean carnitas ella se las come, si o, no. y finalmente comenta que a alimentos como
el pastel, les quita la parte que mas le puede hacer dafio como es e adorno de crema,
chantilly o merengue

En resumen, dofia Berta, consume alimentos por antojo, porgue le apetecen, porque
siente necesidad, o porque le gustan y estan muy buenos, porque siente que si no, no se
llenay porque dice que como lo hace muy poco espera que no e hagan dafio, ademas de
que confia en Dios para que no le hagan dafio y luego de haber consumido algo que sabe
que le hara dafio, siente remordimientos, como si con ello disminuyera la culpa de
haberlos comido y la consecuencia de haberlo hecho, ademas menciona que le
permitieron comer de todo con moderacion, pero si esto 1o dice un médico habria de
especificarle al paciente qué es comer moderadamente, pues es un termino que se presta
alas subjetividades particulares de cada paciente, |10 mismo ocurre cuando ella menciona
gue consume cucharadas pequefias de azlcar, puede consumirlas pequefias, pero puede
usar més de dos en un solo vaso y/o puede hacerlo dos o tres 0 mas veces a dia, por lo
que se ven rebasadas sus raciones de azlicares permitidos.

Dofla Graciela recurre a la ““probadita”, para justificar porqué s se permite
consumir determinado alimento que no resulta benéfico para su salud, asumiendo que
como solo lo probo no le hara dafio. Sin embargo, €ella no solo prueba esos alimentos,
sino que son sus alimentos basicos como son los frijoles y €l espagueti, es decir s le
ofrecen frijoles o espagueti, ella comenta que solo les da un probadita cuando en

realidad €ella los consume casi diario 0 a diario como uno de sus alimentos principales
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del dia. Comenta que a veces no puede comer verduras porque ““...1as tengo que comprar
y si no tengo dinero, pues entonces no puedo comprar mis verduras...”, ella también
come nopales, porque los consigue en su casa 0 un vecino se los regala, pero cuando
come frijoles ella dice lo siguiente ““...me gustan...y cuando no aguanto las ganas de

comerlos, pues me los como...”. Iguamente ella come cosas que no debe debido a que
no le hacen dafio porque no las come seguido, come todo lo que le regalan porque lo
hacen de buen corazdn y respecto del pastel por gemplo, comenta que come solo la
mitad y el resto lo guarda. Respecto de la tortilla, comenta que siente que si ho la come,
no se llena, la comida no le satisface y por ello, ella debe comer tortilla. Respecto de
bebidas como el café comenta que toma nescafé porgque con € café de grano se siente
muy mal. Cuando ella come algun dulce y siente que le esta empalagando lo tiray yano
se lo termina, aln asi, ella estd consumiendo dulces y en general respecto de su estado
de salud ella opina®“...del azicar yo digo que voy bien porque no me siento mal...”, es
decir que para ella es muy importante €l notar si se siente mal o bien con determinado
alimento para entonces tomar la decision de seguir consumiéndolo o no. Finalmente ella
comenta ““...me gusta convidar y también me gusta lo que me conviden... (Alimentos)”,
necesariamente ella consume lo que le den, no importa si le esta permitido por su estado
de salud o no.

En general, puede decirse que Dofia Graciela, consume diversos alimentos que no
tiene permitidos, en primer lugar porgque son los que se encuentran en su casa, no puede
conseguir algunos por falta de recursos econdmicos, por ello, agradece cuando alguna
persona le regala algo para comer, no importalo que sea ella lo acepta con agrado, pero
también los consume porgue no le hacen dafio, a menos no de manera evidente, por ello
e cuando de manera evidente nota que algunos le provocan malestar, no los consume.
Come los alimentos porque le gustan, por ““ganas”, y por darles solo una probadita, es
decir, por probar 1o prohibido. Y por supuesto, ella se guia por la creencia popular de
gue si no come tortilla, si no complementa su comida con tortilla, ella no puede sentirse
llena o satisfecha. Y cuando se trata de algo que sabe de manera clara que le hace dafio,
como lo es € pastel, justifica que con solo comerse la mitad de unaracion (la cual puede
ser grande mediana o pequefia en términos de variedad de tamafios amplios), ese

alimento no le provocara dafios a su salud.
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Isabel come generalmente en cocinas econdmicas en compaiiia de sus amigas porque
no le gusta preparar poco alimento solo para ellay porque no le gusta comer sola, y por
supuesto, ordena lo que todas ordenan porque “...se me va a antojar...”’, consume las
raciones que le sirven en los lugares donde €lla asiste a comer. Respecto de porqué

consume o que no debe ella comenta: ““...se le antoja a uno y lo que no puede uno
comer es lo que se le antoja precisamente...”. Asi, algunos alimentos los consume por
“antojo” come carnes rojas acompafiadas de verduray se evidenciala culpa que siente al
hacerlo porgque inmediatamente menciona que ademas come atiin con brécoli. Es decir
ella no tiene claro 1o que es una dieta balanceada y que puede efectivamente comer
carnes acompahadas de verduras, pero tampoco menciona si la cantidad de verduras es
mayor a la cantidad de carne, que seria lo correcto, pero, como €ella no tiene control
sobre su glucemia, ella no deberia siquiera probar las carnes rojas. Ella niega
rotundamente consumir ciertos alimentos como el pan y e refresco que son altamente
daninos para su salud y luego, durante la entrevista admite que los consume, en € caso
del refresco, argumenta que es por descuido, que lo compra cuando sale y tiene sed
“...pues por descuido mio...”, posteriormente comenta que éste le provoca dolor de
cabeza y aln asi o consume por “...olvido...” 0 *“...nomas asi...””; y cuando vienen las
consecuencias de sus actos, ella se “arrepiente” como si con arrepentirse bastara para
evitar los dafios a su salud. Al decir que si come pan, se nota cierta liberacion en su voz
al poder aceptar que lo hace *“...de vez en cuando si, la verdad si, si me lo como...””; con
esta frase tan emotiva se demuestra la frustracién que puede sentir al no comer algunos
alimentos o a negar que lo hacey el placer que le produce consumirlos o aceptar que lo
hace; ellatambién consume demasiadas tortillas porque siente que no queda satisfecha s
no o hace.

En resumen, dofia Isabel, consume algunos alimentos por antojo, por descuido, por
olvido, porgue si, porgue no le gusta cocinar para ella nadamés, por comer lo que sus
comparieras comen, por sentirse satisfechay porque no le gusta comer sola, de la misma
manera a argumentar arrepentimiento trata de eliminar la culpa de consumir
determinados alimentos o directamente niega para si misma que los consume cuando
sabe que si lo hace, esto con € fin de no tener que aceptar que esta haciendo mal, pues

ella se mueve precisamente en estos términos, 10 que esta bien y lo que esta mal, dando
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mayor énfasis a o negativo, sobre todo a |o negativo que es tener que privarse de
determinados alimentosy las consecuencias que ello conllevaanivel social.

Luisa, por su parte, comenta en genera que si sigue adecuadamente su dieta, sin
embargo, ellatambién consume alimentos que no debe consumir. Al respecto ella opina
que a veces. ““...me desatrampo, porque por ejemplo en diciembre, que el molito...los
pastelitos, ...pero me estoy controlando, me estoy controlando con la glibencalmida...”,
es decir, que incurre en consumir alimentos que sabe gque no debe y se justifica diciendo
gue toma puntual mente su medicamento, come algunos de ellos cuando ““... sé que estoy
bien del azicar, digo pues un poquito, un poquito...”, ella también toma refresco por
giemplo y sejustifica de la siguiente manera: *“...si, el antojo...este poquito que me voy a
saborear lo voy a saborear muy bien porque yo sé que ya no me lo voy a tomar...”; ella
entonces tiene la idea de que tomando o comiendo poquito de algo si se le va a subir la
glucosa, pero eso sera solo un dia de la semana ““...poquito y conciente de que se me va
a subir el aztcar pero como en toda la semana ya hago mi dieta...”, argumenta con esto
que e seguir adecuadamente su dieta €l resto de la semana ayudara para nivelar 1os
niveles de glucosa que se le han subido por consumir algin alimento no permitido,
respecto de por qué le pone azlicar a café ella comenta ““...no sabe igual...”” es decir que
pone gran importancia al sabor de los aimentos; pero también ella consume: ““...1o que
no como en mi casa...” esto por supuesto, también comenta que lo hace de vez en
cuando por antojo. El refresco, 1o toma a demés ““...para mitigar esas ansias que me
estan dando ustedes...” se refiere a cuando sus hijos toman refresco frente a ella. Ella
ademés come tacos de carnes cuando “...tengo ganas de...como de unos taquitos de
cabeza...a veces vencemos la tentacion y a veces no...”. ““... si tiene uno las cosas se las
come uno automaticamente...”.

Ella también come dulces sin terminarsel 0s, es decir se come solo lamitad y €l resto
lo guarda. Finalmente, ella durante un tiempo, no se preocupo por hacer dieta porque
tomaba un licuado de nopal con xoconostle y con ello dice que mantuvo sus niveles de
azlcar en niveles un poco més bajos delo normal.

Luisa entonces, no ha seguido su dieta, porque toma un licuado de nopal con
Xoconoxtle, que le provoca hipoglucemia, por antojo, si tiene los alimentos en casa, para

mitigar sus ansias, porque no vence la tentacion porque se destrampa, por saborear un
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alimento, cuando sabe que esta bien del azlcar o0 que ya no va a comer ese alimento €l
resto de la semana, porque es poquito lo que come de €. En fin, aln argumentando que
consume determinados alimentos porgue tiene bien sus niveles de glucosa o porgque se
controla con el medicamento, en realidad de antojo en antojo y de probadita en probadita
ala semana ella puede transgredir en incontables ocasiones su dieta terapéutica, pero la
percepcion de ella es que no lo hace y por €lo se permite concederse esos antojos o
deseos.

Dofia Maria en realidad no sabe cua es la dieta que debe seguir para controlar sus
niveles de glucosa sanguinea “...pus ni se exactamente que es lo que, lo que le quiten a
uno asi de la dieta...”, pero ella principalmente sigue su dieta en base a la situacion
econdémica por la que atraviesa, por gemplo, prefiere comer bolillo que pan integral,
pues le es més facil comprar €l pan por piezas que tener que comprar una bolsa entera de
pan “...la situacién econémica es lo que a veces no se presta como para, para poder
llevar una dieta en forma y a la vez estarse nutriendo y alimentando...”. Comenta que
aln toma jugos de frutas, pues dice que eso le hace bien, ya que un médico naturista le
impuso una dieta a base de jugos y complementos alimenticios, pero no comenta saber
que los jugos de frutas concentran la fructosa de los alimentos y por tanto provocan un
aumento considerable de glucosa sanguinea, pero si sabe que no debe comer muchas
frutas, ella presenta confusion respecto a esta informacién. Comenta que la razén por la
gue consume algunos alimentos no permitidos también se debe a: “...la necedad, la
necedad en algunas ocasiones y otras ocasiones la necesidad...”. Argumenta que
“...cuando uno es pobre y pues a veces nadamas hay sopa, pues nadamas sopa
comemos, sopa Y tortillas...”, con esto Ultimo se refiere a que en su casa se come o que
hay, no lo que se necesita, se debe o se quiere. Ella claramente acepta que come lo que
no debe cuando dice “...nomas como algo y ya este, ya no estoy bien...””, pero ese
malestar no lo manifiesta como algo emacional, sino fisico, eso es lo que le da la pauta
para saber si un alimento le hace dafio o no; comenta ademas que procura seguir dietas,
pero es evidente que no lo hace de manera constante, al respecto comenta ““...me siento
mal por necia...”, esa necedad, hace referencia a hecho de que si sabe que no debe
consumir algunas cosas pero las consume'y por ello luego tiene malestares fisicos, y esas

cosas que sabe que no debe consumir son las que se ha dado cuenta por simisma que le
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provocan malestares fisicos. Ella menciona que tenia la idea de que con la alimentacion
naturista se “moria de hambre”, luego aclara que no es asi, que éste tipo de
alimentacién es formidable.

Maria entonces no conoce con exactitud cuales son los alimentos més dafiinos para
su estado de salud, respecto de los pocos que sabe que son benéficos, no |os consume de
manera regular debido a su situacion econdmica, por necia, segun sus propias palabras,
por necesidad y por confusion respecto de que si y que no le hace dafio como en le caso
de su consumo de frutas dulces. Pero también existe una gran contradiccion respecto de
su situacién econémica, ya que comenta seguir alin una dieta naturista a base de jugos de
frutas que aparte de ser muy dulcesy endulzarlas con miel, algunas de ellas son bastante
caras como para poder comprarlas de manera regular si es que en realidad su situacion
econdémica fuera tan dificil, por ello, no queda clara en realidad su situacion econémica.
Pero si queda claro que no cumple con la que debiera ser su dieta terapéutica, aunque se
note en sus palabras mucha disposicion y motivacion para seguirla.

Finalmente, Don Santiago sinceramente s admitié que no sigue su dieta porque
“...es muy dificil...”” comenta que “se hace un alimento para todos y eso es lo que se
tiene que comer...”, é generamente come en fondas, por 1o que comenta también que
tiene que comer lo que ali se sirve, comenta ademéas que ““...situacion econémica no
permite que se hagan los tres guisados...”, y comenta que esta es la situacion de la
mayoria de los diabéticos, comenta que por €l tipo de guisados es que come bastante
tortilla, ademés de que comenta que no tiene quien le cocine sus alimentos especiaes, ya
gue desayuna con una hija, come en una fonday cena a veces solo en su casa. Por otra

parte, comenta que “...adonde buscaria usted en San Pedro, aqui algo, algo
vegetariano...”, efectivamente sefiala la dificultad de encontrar en su localidad lugares
donde sirvan comida a base de frutas y verduras con poca carne o grasa. Comenta que €l
““...no soy golosinero, ni taquero, de la calle no...”, sin embargo €l los fines de semanasi
come tacos de canasta en a calle porque le gustan mucho. Comenta que no hay donde
encontrar un lugar donde pueda encontrar comida sana y que ademas le gusta comer
acompafiado y comer o mismo que los demas comen en su mesa ““...comer solito en mi
casa, yo creo que hasta se me va el hambre, no...”. Sin embargo, é tampoco hace por

buscar un lugar donde vendan alimentos vegetarianos, ya que dice que le gusta mucho
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comer carne porgue se siente més lleno y siente que si come, al contrario de cuando solo
come verdura. Por otra parte, €l tiene la costumbre de utilizar € refresco como sustituto
de medicamento cuando se le baja la presion ““... cuando me baja la presion me tomo
una botella chiquita de coca...” y no le gusta preparase sus alimentos porgue no le gusta
lavar trastes, le parece mejor gastar 30 pesos en una comida corrida y mas econémico.
Respecto de porgué no le pide a su hija que le guise alimentos especiales é comenta:
““...n0 me quiere recibir ni un centavo, no, ent’os tampoco puedo exigir que me haga un
platillo especial... no podemos abusar, si nos estan dando de comer, no podemos abusar
asi...”. Por ultimo é comenta algo muy importante ““...para que vengo a oir platicas si
no tengo la posibilidad de que me hagan mi platillo que debo de comer, no”

Don Santiago comenta ademas que no sigue una dieta adecuada debido a que no
cocina é mismo sus alimentos y a que no puede exigirles a las personas gque se los
preparan que lo hagan; también debido a que no encuentra en los lugares que frecuenta
fondas donde pueda encontrar alimentos benéficos para su salud. Por € tipo de
alimentos que come justifica que come mucha tortilla, y menciona que la carne es muy
importante en sus alimentos porque asi siente que si se llenay que si comi6. No cocina
sus alimentos porque le da flojera lavar trastes, ademas de que no le gusta comer solo,
porque ““se le va el hambre”. Toma refresco como si fuera su medicamento contra la
presion bagja y finalmente, no le interesan las platicas sobre alimentacion sana para
personas con DM2 debido a que no considera tener la posibilidad de preparar sus
alimentos del modo que le indiquen.
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ANALISSDERESULTADOS

Las personas que padecen DM2, deben seguir una dieta terapéutica que les ayude a
disminuir sus niveles de glucosa sanguinea y por lo tanto a obtener un control sobre €l
avance del padecimiento, con lo que obtendrén una mejor calidad de vida. Estas dietas
antiguamente eran demasiado restrictivas, en ellas, se disminuia € consumo de
carbohidratos y grasas o se eliminaban de la dieta; actualmente, no es necesario privar de
alimentos a las personas que padecen DM 2, solo vigilar las raciones y la distribucion de
las mismas que se consumen, pero si deben evitarse los alimentos ricos en grasas
saturadas y disminuir la cantidad que se consume de alimentos ricos en carbohidratos,
estos, deben consumirse dentro de una dieta balanceada de acuerdo a las necesidades
caldricas de cada persona, en resumen, las personas que padecen DM2, pueden seguir
unadieta comun atoda la poblacion, y esta dieta debe ser balanceada.

Una dieta balanceada debe convertirse en hipocal érica en caso de padecer obesidad o
sobre peso, hasta lograr el peso y talla adecuados a la edad, sexo y actividad del paciente
gue padece DM2 (Maffel, 2003; Marin, Diaz, Motillay Martinez, 2000 €; I1das, 2000).

Llevando una dieta balanceada, los pacientes que padecen DM2, no tienen porqué
tener niveles concentrados de glucosa sanguinea, y €l paciente podria incluso prescindir
de su medicamento siguiendo adecuadamente su dieta terapéutica desde €l comienzo del
padecimiento, pero s €l paciente consume alimentos ricos en carbohidratos y grasas
saturadas desde un inicio, olvidandose de las recomendaciones de los médicos, éste
perdera el control sobre su padecimiento (Maciay Méndez, 1996 y; Sabate, 2003).

Los participantes de este estudio, precisamente no han cumplido con la dieta
terapéutica necesaria para controlar adecuadamente su padecimiento, éste
incumplimiento se considera grave debido a las consecuencias del no cumplimiento del
mismo (Wilson y Foster, 1989; Maciay Méndez, 1996 y; Sabat€, 2003).

Para estudiar las causas del incumplimiento de la dieta terapéutica en pacientes con
DM2, se busco entender y explicar desde € punto de vista de la psicologia socia de la
saud & vinculo subjetivo que establecen los pacientes que padecen DM2, con la dieta.
Mucho se ha dicho respecto de las razones por las cuales un paciente no toma

puntualmente o no toma su medicamento (Macia y Méndez, 1996), pero respecto de
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porqué los pacientes no siguen su dieta terapéutica se puede decir que existen tantas
razones como individuos y subjetividades individuales y colectivas, sin embargo,
pueden analizarse las subjetividades colectivas de cada grupo social a través de las
subjetividades individuales, lo que dard cuenta de porqué en una comunidad
determinada no se sigue adecuadamente |a dieta terapéutica, con lo que podran generarse
estrategias a nivel comunitario para fomentar el cumplimiento de la dieta terapéutica en
pacientes que padecen DM2, asi como también prevenir a través de la dieta dicho
padecimiento, tomando en cuenta que las estrategias de intervencion deben
proporcionarse a nivel comunitario considerando las particularidades de dicha
comunidad, de ésta manera, se lograran mejores resultados (Morales y Pifia, 1995 vy;
Morales, 1999).

Las subjetividades colectivas provienen de la amalgama de subjetividades
individuales, a su vez mediadas por dicha colectividad, ya que, €l individuo como ser
social se ve empapado de creencias y costumbres comunitarias que le son transmitidas
en su contacto con otros miembros del grupo, é las recibe, percibe, asimila y
reconstruye, recreando larealidad y convirtiéndola en su realidad, paraluego através del
discurso y de los actos, comunicarla a otros miembros de su grupo, de manera que se
extienday modifique el conocimiento, segun las necesidades del grupo; partiendo de las
realidades individuales a una realidad social o colectiva (Abbagnano, 1994; Moscovici y
Hewestona, 1984, citado en Ibéafiez e Ifiguez, 1985; Simpson, 1995, citado en Birulés,
1996y ; Baz, 1996).

A través dd discurso de los participantes y gracias a su proceso de memoria, es
posible encontrar las representaciones individuales de lo que ellos han percibido de su
comunidad respecto de los habitos alimenticios que deben seguir y por tanto se explicara
porqué los pacientes con DM2 no siguen su dieta terapéutica, de dicho discurso de
memoria se obtienen de manera directa las realidades que el participante esta dispuesto a
mostrar al publico y, de manera indirecta, las realidades que se muestran en la lectura
entre lineas de lo dicho o 1o no dicho por €l participante (Cinabal, 2004; Baz, 1996;
Birulés, 1996 y; Cruz, 1996).

Asi, analizando las palabras comunes a todos los discursos y |as palabras particulares

a cada uno de €ellos, se dard cuenta de las subjetividades individuales que explican
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porqué no hay un seguimiento de la dieta terapéutica y luego se enfocaran hacia el

encuentro de las subjetividades colectivas (Birulés, 1996 y Baz, 1996). Entonces, se

buscara categorizar dichas palabras y se buscara una explicacion colectiva que permita

disefiar estrategias de prevencion e intervencion para lograr € cumplimiento de la dieta

terapéuticay los beneficios que con ello se obtengan.

Depurando los discursos de los participantes, se encontraron las razones principales

de porgqué no siguen adecuadamente su dieta terapéutica y se englobaron en los

siguientes conjuntos:

Imposibilidad de autocontrol sobre deseos o pseudonecesi dades.
¢ Porque sienten antojo.
e Paramitigar sus ansias.
¢ Porque sienten ganas, necesidad o tentacion.
e Por descuido, olvido o necedad.
¢ Porque les apetecen.
e Por sentirse satisfechos o Ilenos.
e Por probar sabores agradables.
e Porque estéan muy buenos o solo por probarlos.
e Por sentir que estén comiendo algo.

e En @ caso especia de la carne y la tortilla, porque solo asi sienten que estan

comiendo algo o que s sellenan.

e Para no aburrirse de comer |o mismo.
¢ Porque si tienen esos alimentos en su casa se |os comen “ automaticamente”.
¢ Porque si no los comen sienten que “se mueren de hambre”.
La busgueda de o prohibido.
¢ Porque eslo prohibidoy eso eslo que precisamente se les antoja.
¢ Porque eslo que no hay en la casa.
El conocimiento erroneo acercade ladieta
¢ Porque nuncales dijeron claramente que dieta debian seguir.
¢ Porque estan seguros que si pueden comerlos.

e Porque no estadn seguros si son permitidos o no.
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e Porque solo los consumen de vez en cuando o con moderacion y por ello no les
haran dafio.
¢ Porque no les provocan malestares organi cos inmediatos.
e Porque saben que tienen estables sus niveles de glucosa sanguinea.
¢ Porque argumentan que puede comer determinado alimento s dgan de comer
otro.
¢ Porque comen raciones pequefias de ellos.
¢ Porque se estan controlando con medi camentos.
¢ Porque aseguran que siguen su dieta terapéutica.
IV. Ladesidiao irresponsabilidad.
¢ Porque no les gusta lavar trastes o cocinar para ellos solitos.
¢ No se molestan en acudir a cursos o pléticas acerca de dietas balanceadas, debido
a que no consideran la posibilidad de poder preparar 0 que les preparen los alimentos
recomendados.
e Dglan en manos de Dios, cualquiera que sea su Dios o religion, € gque no les
haga dafio algun alimento que consumen.
e Dejan en € arrepentimiento la formula magica para obtener el perdédn y evitar €
castigo de comer lo que no deben que es € sentirse mal fisicamente.
¢ Porgque no encuentran lugares donde vendan alimentos vegetarianos.
V. Lautilizacion de alternativas tradicional es.
¢ Por seguir dietas naturistas que incluyen jugos de frutas muy dulces.
e Porque, como en el caso del refresco de cola, lo utilizan como sustituto de
medicamento para contrarrestar la hipotension.
¢ Porque toman algun licuado que seguin ellos les permite comer de todo sin tener
problemas de hiperglucemia.
VI. Lamalasituacion econémica
¢ Porque solo hay esos alimentos en su casa.
¢ Porque no hay esos alimentos en su casa.
¢ Porque son los alimentos que les regalan.

¢ Porque no tiene los medios econdmicos para comprar diversos alimentos.
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e Porque la situacion econdémica no permite que consuman |os tres guisos.
VII.  Labusguedade laconvivencia social.
e Por que eslo que hay en los lugares donde acostumbran asistir a comer
¢ Por no comer solitos o sentirse acompariados.
¢ Por no exigir en el lugar donde comen que les preparen alimentos especiales.
¢ Por comer o mismo que los demés alamesa, es decir sentirse parte de un grupo.
Por ultimo, las razones por las cuales ellos dgan de consumir algun alimento sea
permitido para su condicion de salud o no, son las siguientes:
e Porqgue les provocan malestar organico.
e Por que su condicion fisicano se los permite.
e Si no lesgustasu sabor.
e Si no tienen dinero para comprarlos.
e Porque no les gusta prepararl os.
e Porque no tienen quien se los prepare
El saberse enfermo de DM 2, puede provocar depresion, ya que este padecimiento se
interpreta como un paso directo ala muerte biol6gica y/o muerte al goce de los placeres
terrenales, por gemplo, Graciela comenta: “me senti triste y no, porque dije bueno, si
mi mam@ la tiene y yo también, pues nos vamos a ir juntas...”’; Isabel, por su parte
comenta lo siguiente: ““...si, la verdad si senti triste, porque ya pensaba que ya no iba a
hacer mi vida normal, no.”; Estas manifestaciones de tristeza, son mas que eso, son
resignacion al padecimiento, o que impide que quienes padecen la enfermedad tengan
interés por lograr una buena calidad de vida; en el caso de Isabel, ella se detecto durante
la entrevista desganada, deprimida y con pocas ganas de cumplir con su tratamiento en
genera ““...no tengo ganas de hacer nada y prefiero dormirme un ratito...” (Islas, 2000);
estas ganas de hacer nada, precisamente son sintomas de depresion, pero la depresion, es
mas gue un estado emocional, también es un estado bioldgico que impide que €
organismo lleve a cabo sus funciones normales, por 1o que existe un menor control de la
glucemia (Lammoglia, 2001). También la negacion de la enfermedad impide que se
cumpla la dieta terapéutica como es €l caso de dofia Berta, quien durante cuatro afios
negd su enfermedad y tuvo que sufrir una fuerte crisis para comenzar con € proceso de
aceptacion y de intentar seguir su dieta, este proceso de negacién-aceptacion, también
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esta mediado por € hecho de que se interpreta la enfermedad como un paso a la muerte,
por ello, las personas se niegan precisamente a morir, en ambos sentidos de muerte aqui
mencionados, que son morir a una buena calidad de vida y morir biolégicamente de
forma prematura.

La interpretacion de muerte prematura y la consecuente negacion del padecimiento,
pueden ser consecuencia de la ignorancia respecto del mismo o de como tratar este para
lograr el control de la glucemia, o que ocasiona deficiencias en € cumplimiento de la
dieta terapéutica, como es el caso de tomar refresco de cola para contrarrestar la
hipotension y los mareos que ésta ocasiona, cuando debieran por gemplo, comer una
fruta dulce y recostarse un momento hasta recuperarse (SamFyC, 1998), esto resultaria
menos dafino para su salud; otro g emplo, es cuando dicen que si comen poco o de vez
en cuando algun alimento rico en carbohidratos o en grasa éste no les hara dafio.

La ignorancia puede ser producto de la mala informacién que proporcionan los
profesionales de la salud, cuando no les comunican a sus pacientes la dieta que deben de
seguir o cuando no o hacen de laforma correcta, cuando por dar una informacién rapida
y superficia € paciente malinterpreta la informacién como e caso de Don Carmelo
quien asegura que ya esta curado y por tanto puede dejar de tomar su medicamento y de
seguir su dieta terapéutica.

La informacion que los pacientes reciben al interior de su comunidad cuando estan
en contacto con personas que ya padecen la enfermedad o que “saben” algo de la
enfermedad, fomenta dichos como que: ““la enfermedad es producto de tomar agua
después de un susto” (tomado de dichos populares), o decir que como si existe
cicatrizacion répida no se padece la enfermedad, como piensa Don Alvaro; de manera
gue con éstas creencias se da poca importancia a papel de la dieta en la prevencion y
tratamiento de la enfermedad.

S se da poca importancia a papel de la dieta terapéutica en e tratamiento de la
enfermedad, es méas facil caer en la busgueda de justificaciones para poder seguir
disfrutando del placer de comer, sin duda comer |o que cada quien acostumbray gustay,
hacerlo en compariia de la familia o de los seres queridos, resulta un verdadero placer
(Bass, Wakefield y Kolasa, 1979), por €ello, los pacientes buscan evitar |as restricciones

tanto alimenticias como sociales que implica llevar una dieta terapéutica (Mendoza,
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Velasguez, Antonieta, Pego, Campero, Lara y Figueroa, 2000), aunque una dieta
balanceada solo supone cambios en las raciones que se consumen de los distintos tipos
de aimentos y en la forma de prepararlos; por supuesto, esto para los pacientes, incluye
la ingesta de algunos alimentos que no acostumbraban como es el caso de frutas y
verduras y la restriccion de aimentos muy valorados como las carnes; sociamente, €l
cambio de dieta implica que no siempre podran consumir [o mismo que sus compafieros
alamesa, quienes, s no padecen este tipo de enfermedades, no necesitan modificar sus
habitos alimenticios. Por €ello, los pacientes diabéticos prefieren e control de laDM2 a
través del medicamento que a través de la dieta (Mendoza, Velasquez, Antonieta, Pego,
Campero, Lara y Figueroa, 2000), pues no se estan tomando en cuenta sus
particularidades en cuanto a su edad, actividad, economia y habitos alimenticios (ADA;
EASD, e, Idas, 2000). Pero, (Como tomar en cuenta los gustos de los pacientes con
DMII, s ellos prefieren los alimentos ricos en grasas y carbohidratos?

Existe un problema para conciliar 1os habitos alimenticios de |os pacientes con DM2
y la introduccién de cambios en ellos, los autores mencionan que una adecuada
informacion y educacion diabetolégica debieran ser suficientes para lograr estos
cambios (ADA; EASD; SamFyC, 1998 y; Meichenbaum y Turk, 1987, citados en Macia
y Méndez, 1996), evidentemente no es asi, muchos pacientes incurren en la fata de
adherencia a la dieta terapéutica ain si su médico les indica qué si y qué no deben
consumir (Sabaté, 2003).

Como es € caso Don Carmelo, Don Alvaro, Dofia, Berta, Dofia Graciela, Dofia
Luisa, y Don Santiago, pero ellos, como Dofia Maria no estan seguros de que es
exactamente o que no deben comer, a excepcion de los azlcares y de las carnes rojas.
Este es un dato que resulta relevante, pues son precisamente |os alimentos dulces o muy
dulces y las carnes rojas lo que los participantes més valoraban dentro de su dieta
habitual antes del diagndstico de DM2. También estan seguros de que deben comer
muchas verduras y son precisamente éstas las que prefieren no comer 0 comer poco
debido a gue no sienten gue estas les hagan sentirse llenos o satisfechos; pero no saben
que frutas deben comer y cuaes debieran evitar, no estan seguros acerca de los
alimentos de origen animal como quesos, cremas, huevos, mantequillas y tampoco estan

seguros que cereal es es preferible consumir y en qué cantidades, asi como tampoco estan
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seguros acerca de las leguminosas; estos alimentos generalmente se consumen como
acompariantes en los paltillos principales por ello no son considerados como demasiado
agradables 0 desagradables, esta es la razon por la que éstos tipos de alimentos no son
tomados en cuenta a la hora de recordar que alimentos si pueden consumir y cuales no.
Ignorar estainformacion puede ser un error grave, pues algunos cereales, |os tubérculos
y las leguminosas pueden contener gramos altos de carbohidratos, asi como los
alimentos de origen anima pueden contener altos gramos de grasas saturadas (Lara,
2001), con lo que su consumo aun como acompanantes de los platillos principales,
aumentan de manera considerable la glucosa sanguinea; es e caso de Dofia Berta que
por las noches come pan con mantequilla y de Dofla Maria que come muchas
leguminosas, ambas creyendo que siguen una dieta balanceada porque no comen
demasiada carne ni azlicares muy seguido.

No es suficiente entonces proporcionar una buena informacién a los pacientes que
padecen DM2, acerca de qué alimentos son permitidos y cuales no; es necesario captar
la atencion del paciente hacia todos los grupos de alimentos para que éste pueda
asimilar de manera adecuada y sin lugar a dudas dicha informacién, por ello, no puede
culparse solo a los profesionales de la salud por no proporcionar una buena
informacion, también el paciente es responsable de tomar atencion en ésta y por
supuesto de seguirla como se le indica. Aungue algunos profesionales de la salud se
limitan a sugerir a los pacientes que coman muchas verduras, y disminuyan e consumo
de grasas y carbohidratos dejando fuera las indicaciones acerca de |os otros grupos de
alimentos y los pacientes no siempre tienen claro qué alimentos contienen carbohidratos
y grasas y qué alimentos de entre las verduras deben consumirse con moderacion como
las verduras del grupo B. Aunado a esto, ninguno de los participantes menciono que su
meédico les diera sugerencias acerca de como podian preparar sus alimentos. Es decir, no
tienen claro que aimento forma parte de cada grupo de alimentos, saben que deben
incluir algunos que no consumian en su dieta y, no tienen claro como deben preparar
dichos alimentos, ¢cémo entonces se espera gue modifiquen adecuadamente su dieta?

Por cultura, se conocen en cada comunidad pocas formas de preparar |os alimentos
habituales, por 1o que es necesario que |os pacientes aprendan nuevas combinaciones de

éstos y que estas combinaciones de alimentos, sean ricas y saludables para lograr €l
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cumplimiento de la dieta terapéutica, ya que los participantes se inclinan por consumir 1o
que les parece agradable al paladar. Pero ain educando acerca de los grupos de
alimentos y de nuevas formas de prepararlos y combinarlos, |os pacientes evitan seguir
su dieta terapéutica; es el caso de Don Santiago, quien menciona que no se molesta en
asistir a pléticas acerca de como preparar sus alimentos ya que ni siquiera considera la
posibilidad de poder prepararlos o de que se los preparen. El impedimento de Don
Santiago es de tipo social ya que no considera que deba exigir a su familia que le
preparen alimentos especiales porque le parece una falta de respeto, no le gusta comer
solo asi que come en compafiia de su novia en fondas locales donde no precisamente se
sirve comida saludable y alin cuando puede acceder a lugares donde se sirva comida mas
saludable los fines de semana, prefiere los tacos de canasta, porque simplemente le
gustan mas; finalmente, por flojeray depresion no le gusta cocinar ni comer solo en su
casa. ¢Que necesitan entonces |os pacientes que padecen DM 2 para cumplir con su dieta
terapéutica y para degjar de consumir alimentos que saben que les hacen dafio, asi como
para consumir alimentos que les ayudan a controlar la glucosa sanguinea?

Seguramente no es una motivacion familiar la que necesitan, porque todos ellos
tienen agun pariente cercano con quien quieran estar, y ain asi no siguen
adecuadamente su dieta terapéutica, no es la situacion econdémica porque ain Dofa
Graciela y Dofia Maria que son las que méas problemas econdémicos tienen pueden
comprar lo necesario para hacer espagueti en lugar de ensaladas o comprar
complementos alimenticios en lugar de seguir una dieta balanceada; de manera que
ninguno de los participantes vive en una situacion de pobreza extrema, como para
argumentar que por dinero es gque no cumplen con su dieta terapéutica, Otras
justificaciones muy socorridas, ademas de la situacion econdmica entre |0s participantes,
fueron los llamados antojos y las tentaciones, € decir que comen agun aimento por
antojo o tentacion, es delegar en otro, sea objeto o ente, su responsabilidad sobre lo que
ellos deciden o no consumir, ya que lo que se les antoja o0 les provoca tentacion es
precisamente o prohibido y eso que tiene caracter de prohibido generamente es lo que
més les gusta, como el caso de los postres y bebidas dul ces.

En realidad, 1os pacientes requieren ver y sentir de manera tangible que un alimento

les esta haciendo dafio para dejar de comerlo, como en el caso de Don Alvaro por
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egjemplo, pero, las caracteristicas del padecimiento, no permiten que los pacientes vean
de manerainmediata el dafio que les provoca no seguir su dieta terapéutica, pues apenas
y son perceptibles los sintomas caracteristicos de laDM?2 y se dice que éstos son causa
de la DM2, no de una mala dieta. Los pacientes también dejan de comer aimentos a
causa de algun impedimento fisico como el caso de Don Carmelo, pero no todos los
pacientes tienen este tipo de impedimentos, asi que, literalmente, pueden comer lo que
desean, excepto, 10 que no desean comer, es decir, 10 que no les gusta, no les apetece, 0
no se les antoja, aguellos alimentos que por alguna razon no les agradan, como a Dofia
Berta, que le desagrada tanto el olor de la carne de puerco, que prefiere abstenerse
algunas veces de comerla; el hecho de rechazar algunos alimentos entonces, tiene que
ver con la cultura gastrondmica de una comunidad, donde algunos alimentos son
agradables y otros desagradables a la gran mayoria de la poblacion, claro, cuando no se
trata de aimentos que les provoguen malestares fisicos inmediatos o que por
condiciones fisicas de tipo bucal 0 estomacal no puedan consumir.

La presencia de las subjetividades colectivas que influencian las percepciones y las
acciones de las personas entrevistadas, son evidentes ademas, cuando hablan de
preparados especiales como los licuados de Xoconostle, como sustitucion de su
medicamento y de una dieta balanceada;, de los “antojos’, las “tentaciones’ o la
busqueda de compaiiia; estos g emplos, son las representaciones de |os hechos reales que
han formado para si |0s participantes, basados en los dichos y la cultura popular.

El medio donde se desarrollan los participantes, también es importante para describir
sus hébitos alimenticios, éste es un medio suburbano, donde la amalgama de culturas
entre el México moderno y € México tradicional han creado una cultura gastronémica,
gue va, desde los tipicos platillos mexicanos como € Mole, €l pozole, las carnitas, la
barbacoa, |as quesadillas, sopes, huaraches y tacos; hasta las hamburguesas, € hot dog y
la pizza, por mencionar algunos alimentos. Todos ellos ricos en grasas y/o carnes, con lo
gue se demuestra lo que es valorado en la comunidad, pues son éstas las favoritas a la
hora de elegir alimentos. Y que decir de los postres, se acostumbran desde los
mexicanos coquitos y tamales hasta los helados, panes y pasteles comercializados bajo
marcas extranjeras reconocidas. En las reuniones sociales, las bebidas alcohdlicas no

pueden faltar y se puede servir desde € Mexicanissimo pulque, hasta e Whisky
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Norteamericano; aguellos que no consumen bebidas alcohdlicas eligen las tradicionales
aguas frescas 0 los refrescos (Esparza, 1999). Estos alimentos ademas de ser consumidos
en los dias de fiesta 0 de descanso, también se convierten en los alimentos cotidianos al
interior de lafamilia. De ali, que, cuando se les sugiere a los pacientes consumir mayor
cantidad de verduras y disminuir las cantidades de carne que consumen, éstos ven €l fin
del goce gastrondmico a cambio de “comer pasto” (tomado de dichos populares), y es
que, en la comunidad, los platillos tipicos para los campesinos, son los quelites, los
hongos, verdolagas, nopales y maiz, o cualquier aimento que produzca la tierra donde
ellos viven y la que cultivan y consumen poca carne; aunque también los habitantes de
clase media consumen esos aimentos, o hacen en menor cantidad y esporadicamente
también “por antojo”, esto es porgue no tienen la cultura ni la costumbre de comer
platillos preparados a base de verduras y/o de carnes blancas, cocinados con poca o nula
cantidad de grasas y, de seguir una dieta terapéutica balanceada y disminuida en
carbohidratos y grasas, en las fiestas tendrian que conformarse con comer solo los
nopales y el arroz o frijoles, como lo hace Dofa Maria, privandose de las carnes, pues
comunmente se sirven de cerdo, res o Borrego y las carnes blancas a menudo se sirven
acompaiadas de salsas hechas a base de cremay quesos grasos, de manera que a final
de lalista de alimentos prohibidos gque les proporcionan los médicos o profesionales de
la salud a los pacientes de la comunidad, ellos concluyen que ya no pueden comer
“nada’, como opinan Don Alvaro y Don Santiago.

Bao estas circunstancias, los pacientes necesitan un gran apoyo familiar para
cumplir medianamente con la dieta como el que recibié Dofa Luisa, creer que solo sera
por un periodo corto de tiempo para llevarla a cabo como Don Carmelo, 6
definitivamente abstenerse de cumplirla como lo ha hecho Don Santiago, pasando por
los puntos intermedios claro, donde los pacientes intentan cumplir con la dieta sin
lograrlo como Dofia Berta, Dofia Maria, Dofia Graciela, Don Alvaro y Dofia Luisa, 0
dicen intentar cumplirla cuando en realidad no lo hacen como Dofia Isabel y Don
Carmelo.

Para explicar porqué las personas que padecen DM2 no siguen la dieta prescrita por
los médicos, ya sea porque consumen aimentos no permitidos o porque dejan de

consumir alimentos benéficos para su salud, y segun las subjetividades individuales de
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los participantes, se proporcionan las siguientes causas resumidas en 8 categorias
generales:

1. El desconocimiento de lo que constituye su dieta terapéutica por falta de
informacion, malainformacién o mala comprension de lainformacion.

2. El deseo de lo prohibido que también eslo méas agradable, facil y que les produce
placer.
Lafalta de autocontrol para no ceder ante sus deseos.
Lafalta de auto-responsabilidad para con €l cuidado de su propia salud.
El apego a sus habitos alimenticios anteriores al padecimiento.
Lanegacion del padecimiento.

Ladepresion, resignacion y miedo y, finalmente;

o N o g b~ W

La economia.

(Mason, 1975), también menciona el estrés, como factor determinante para la
elevacion de la glucemia, ya que éste impide gque se realicen una serie de conductas
necesarias para el control de ésta, entre ellas, el seguimiento de la dieta terapéutica, este
incumplimiento se ve precedido por tensiones y conflictos emocionales como es el caso
de Dofia Berta, que tuvo conflictos al momento de su primer diagnostico y por €ello
decidi6 no seguir su dieta. 'Y, ¢Como no tener conflictosy tension, en el caso especifico
de ladieta s se esta privando a los pacientes de consumir 1o que mas les gusta? Y a que
con €llo, se sienten aislados del resto de la poblacién. Esta puede ser una de las causas
de los sentimientos de insatisfaccion, tristeza y sentimiento pesimista que presentan
(Krall, 1992; citado en Lara, 2001). Por supuesto que ademas de la dieta, otra causa de
estos sentimientos es el concepto que tienen de que la DM2 es igual a la muerte a los
placeres terrenales o muerte biol gica.

L os participantes de este estudio, seguin su subjetividad en la que estdn inmersos, se
perciben como personas que por causa de su padecimiento estén a punto de morir, adin
cuando no lo mencionen como tal y solo hablen de “ganas de vivir” como lo hace Dofia
Maria, pero aln esas paabras reflegjan e caracter tragico que se le otorga a
padecimiento, se perciben como personas privadas de su dieta cotidiana, de los sabores,
colores y texturas que les son agradables, se perciben aisladas de sus familiares o

amistades por no poder compartir en la mesa los alimentos, se perciben impedidos de
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llevar a cabo su vida como habitualmente lo habian venido haciendo desde antes del
diagnostico y se perciben culpables por no cumplir con los requisitos necesarios para
lograr un buen estado de salud, y que decir de la ansiedad, miedo y deseo (Krall, 1992;
en Lara, 2001) que sienten a mirar un alimento que no deben probar, al desear hacerlo y
saber que las consecuencias de ello son terribles para su estado de salud. Finamente
toman la decision de consumir ese alimento y para eliminar la culpa recurren a las
justificaciones econdmicas ““si no tengo dinero pues entonces no puedo comprar mis
verduras...”” como argumenta Dofa Graciela o Dofia Maria “la situacion econdmica es
lo que a veces no se presta como para, para poder llevar una dieta en forma...”;
recurren a las justificaciones divinas donde un ente maligno les causa tentacion y los
vence “...a veces vencemos la tentacion y a veces no...” o alas justificaciones sociales,
como la necesidad de comer o mismo que los demés a la mesa, o € no tener quien les
prepare |os alimentos que requieren.

Con estas justificaciones ellos se evitan la culpay la responsabilidad de aceptar que
se estan autodestruyendo y que prefieren no sufrir cumpliendo sus deseos de consumir o
gue les gusta a cambio de un sufrimiento biolgico futuro, como el hecho de desarrollar
una enfermedad consecuente a la DM2. Otra alternativa viable para ellos es negar €
padecimiento y con €ello tienen acceso libre y sin culpas a los placeres antes
mencionados, ya que no pueden sentirse culpables de o que en si mismo no es causa de
culpa, pues no existe.

Con lo anterior, no se esté intentando determinar una personalidad diabética, ya que
se estd tratando con subjetividades individuales provenientes de subjetividades
colectivas que varian de comunidad en comunidad (Ferndndez y Pérez-Alvarez, 1996);
solo se busca categorizar un conjunto de razones por las cuales los pacientes que
padecen DM 2, miembros de un grupo socia en especifico, no siguen la dieta terapéutica
recomendad por los profesionales de salud. Estas razones provienen de un conjunto de
“creencias sobre la salud, que constituyen un grupo de actitudes y valores sobre la
misma que se traducen en formas de comportamiento saludables o nocivas’ (Ortiz,
1998). Estas formas pueden ser muy parecidas entre los distintos miembros de un grupo,

con lo cual se pueden crear estrategias de intervencion anivel comunal.
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Asi, se ha encontrado gue los participantes estan concientes de que estan incurriendo
en conductas nocivas para su salud, pero no quieren abandonar éstas, entonces buscan
justificaciones dentro de este tipo de categorias, aungque no siempre de manera
premeditada, para evadir la responsabilidad que tienen para consigo mismos y para con
su salud. Aunque no todas estas categorias son justificaciones construidas, algunas de
ellas, como la mala educacion diabetologica o la ausencia de esta, no son situaciones
internas sino externas que solo los profesionales de la salud podemos resolver, por
supuesto trabajando en conjunto con €l gobierno y la poblacion, para lograr luego, una
buena calidad de vida en los pacientes que padecen DM2 y en sus familiares.

Pero, las personas que padecen DM 2, hablaran respecto de su calidad de vida segun
como €ellas la perciben basados en las subjetividades colectivas en que estdn inmersas
desde pequefias, donde tener una buena calidad de vida implica seguir disfrutando y
practicando los hébitos alimenticios que acostumbraban antes de saber € diagnostico de
su padecimiento, con lo que el no poder llevar a la practica dichos habitos alimenticios
se interpreta como un déficit en su calidad de vida, ya que no pueden considerar “vida
con buena calidad” aguella que miran como una vida truncada, una vida muerta a los
placeres que acostumbran, una vida vacia llena de “nada’ y precisamente hablando de
habitos alimenticios; Este es el vinculo subjetivo que establecen los pacientes diabéticos
con la dieta, la convierten en e centro de sus placeres tanto biol6gicos como
psicoldgicos y sociales, o en e centro de sus restricciones, temores, culpas y
depresiones. Es arededor de la comida que ademés disfrutan de una vida socia al
interior y fuera de la familia, donde, como toda actividad donde se busque socidizar, a
menos en México, tiene como uno de sus ges mas importantes, € disfrute de los
alimentos. Por €ello, no importa que tan elevados o qué tan controlados crean gue tienen
los niveles de glucosa sanguinea, ellos se permiten los pequefios placeres de disfrutar de
lo prohibido, no importa si las consecuencias de la DM2 son tan graves que algun
Organo de su cuerpo pierda la vitalidad, ellos desean “ acabarse hasta el Ultimo dientito”,
hasta el dltimo aliento de vida gozando y disfrutando de aguello que desde € momento
del nacimiento aprendieron a disfrutar, “el aimento”, como medio y simbolo de

satisfaccion corporal y social.
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La propuesta entonces viene, en funcion de modificar las subjetividades colectivas,
no hacia un cambio en el vinculo subjetivo del paciente diabético con la dieta, pues, éste
desde épocas prehistoricas no a logrado modificarse por la naturaleza, por ser de manera
natural una necesidad bésica organica y de manera construida una necesidad social; 1o
gue se busca es un cambio a nivel de cultura alimenticia que permita sustituir aquellos
alimentos culturales tan dafiinos, por alimentos mas sanos de manera que €l nifio desde
peguerio establezca un vinculo con éste tipo de alimentos y no con aquellos dafiinos para
su salud, no se busca tampoco eliminar culturas alimenticias, pues en la diversidad esta
el gusto, pero si se busca, por g emplo, disminuir € valor de la carne en la preparacion
de los aimentos y aumentar el gusto por las verduras y fibras tan saludables para la
poblacion en general. Se busca una educacién diabetol 6gica integra que no permita lugar
adudas o errores en cuanto alo que € paciente comprendi6 acerca de cdmo controlar su
padecimiento, pero, que pasa s como Don Santiago, simplemente argumentan que no
pueden llevar a cabo éstas indicaciones y no hay motivacion alguna que pueda hacerlo
desistir de disfrutar lo prohibido, acaso buscar grupos de apoyo, pero no le gusta cocinar
para él solo ni lavar sus trastes, no le gusta comer solo. Vienen entonces las propuestas a
nivel comuna donde deben crearse espacios de convivencia saludable para los
pacientes, lugares donde encontrar alimentos sanos, en fin, es necesario reconstruir una
cultura de habitos alimenticios mas saludables, a nivel preventivo comenzando desde los
nifios peguefios, a nivel de intervencién, creando esos espacios de convivencia
saludable, hasta los adultos mayores, quienes como se ha notado, generalmente, luego
gue los hijos se van y que la pareja hace falta, se quedan solos y en constante busqueda
de compafia. Finalmente, hay pacientes que por su edad y gravedad no esperan mas
acceder a un estado de vida saludable o de buena calidad de vida, también hay que
entender las subjetividades de estos pacientes y proporcionar o permitir lo que ellos
juzgan agradable y lo que les da una sensaciéon de buena calidad de vida, ya que la

calidad de vida solo puede ser juzgada por €l propio paciente y por nadie mas.
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CONCLUSIONES.

El objetivo del presente trabajo fue analizar desde el punto de vista de la psicologia
social de la salud cuales son las causas subjetivas del incumplimiento de la dieta
terapéutica de pacientes que padecen DM2. Para ello se formularon tres objetivos
especificos que fueron: analizar el discurso de los pacientes que padecen DM2 para
encontrar las razones subjetivas de su incumplimiento; analizar las razones subjetivas
del incumplimiento de la dieta terapéutica de los pacientes que padecen DM2, para
encontrar las subjetividades colectivas que dan pie a las subjetividades individuales, y;
sugerir cuales deben ser los focos de atencién en cuanto a las subjetividad de los
pacientes que padecen DM 2, paralograr € cumplimiento de la dieta terapéutica.

Para cumplir con éstos objetivos, se elaboraron cuatro categorias de anadisis que
fueron: descripcion general de los participantes; impacto emocional a momento del
diagnostico; seguimiento general del tratamiento, y; € impacto de la dieta como
tratamiento terapéutico.

De ésta manera se presenta en primer lugar la discusién de las categorias de andlisis
y posteriormente las conclusiones generales.

LA DESCRIPCION GENERAL DE LOS PARTICIPANTES.,

Respecto de ésta categoria, mas que una conclusion a lo discutido en el andlisis de
resultados, se comentan las generalidades de la poblacion en estudio, para lograr la
comprension de las conclusiones del resto de las categorias de andlisis.

Los participantes de este estudio fueron adultos mayores, de entre 55 y 74 afios de
edad, excepto por don Carmelo, ninguno de ellos tiene actualmente actividades laborales
remunerativas, son amas de casa o jubilados. Todos €ellos desarrollaron el padecimiento
dela DM cuando ya eran adultos mayores de 40 afios, lo que los ubica en |a categoria de
personas gque padecen DM2, esto ademéas es comprobable a revisar cual es € tipo de
medicamento que ellos toman para controlar sus niveles de glucosa sanguinea, los cuales
basicamente son medicamentos orales, hechos para controlar los niveles de glucosa

sanguinea a base de silfonilureas o biguanidas (Diario Oficial de la Federacion, 1999);
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ninguno de ellos necesita aun inyecciones de insulina, con lo que se confirma que
padecen DM2. Y precisamente en el padecimiento de laDM?2 es donde la dieta juega un
papel primordial parael tratamiento y control del mismo (Maffei, 2003).

Todos los participantes del estudio radican en e municipio de Nicolds Romero, €l
cua es un municipio considerado dentro de lalinea del é&rea metropolitana de la Ciudad
de México. Por lo que €l discurso de todos ellos, da cuenta; tomando como referencia la
narracion de sus percepciones, de las subjetividades colectivas de dicha comunidad en
cuanto al tema sobre el gque gira el presente estudio, “la Dieta en pacientes que padecen
DM2”. Ellos son miembros de diversos grupos socioeconémicos y geogréficos a
interior del municipio, lo que permite anaizar las diversas culturas alimenticias que
sobreviven en la comunidad (Ver anexo 4), y como esas culturas influyen para que se
desarrolle el padecimiento de DM2. Cumpliendo de esta manera con uno de los fines de
la psicologia socia de la salud, que es analizar a nivel comunitario las subjetividades
colectivas que influyen en determinados padecimientos para asi lograr una mejor
atencion individual paralos miembros de dicha comunidad (Morales, 1999).

Por Ultimo y para entender la narracién de las representaciones de |os participantes
respecto del incumplimiento de su dieta, debe tomarse en cuenta que ninguno de ellos
sufre de manera grave y evidente las enfermedades consecuentes a la diabetes, es decir,
aunque existen fuertes padecimientos de falta de circulacidn, retinopatia diabética,
problemas bucales e infecciones recurrentes, entre otras, alin no han sufrido problemas
como gangrena, perdida total de la vista, nefropatia, o la extraccién de un miembro de su
cuerpo. Por ello es que alin no consideran como real que algunos de sus problemas de
salud se deben al mal control de la glucemia sanguinea. Esto de acuerdo con que las
actitudes, creencias, cogniciones, sintomasy como se manifiestan esos sintomas ademéas
de como los interpreta e individuo; determinan, desde el punto de vista psicosocial,

como el individuo vive su proceso salud-enfermedad (Morales, 1999).

IMPACTO EMOCIONAL AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO.

El impacto emocional y subjetivo que vive el paciente a momento del diagnéstico,

influye fuertemente en € posterior seguimiento del tratamiento terapéutico,
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especificamente influye sobre el seguimiento de la dieta terapéutica. Esto a raiz de la
percepcion que e paciente, se forma respecto del padecimiento desde que entra en
contacto por primera vez con €l en su entorno social, hasta que se enteraque é mismo lo
padece. La influencia mayor sobre el seguimiento de la dieta terapéutica se da justo a
partir de laforma como €l profesional de la salud le proporciona a paciente la noticia de
que padece la enfermedad y que procedimientos debe seguir para controlarla (Islas,
2000). A partir de éste momento, e paciente ya no ve el padecimiento como un ente
externo a su organismo, sino que lo mira ahora como un ente interno que llego para
quedarse, aunque para los pacientes no es fécil aceptar éste Ultimo hecho, ya que no
toman conciencia de manera inicial de su padecimiento y mucho menos, admiten que se
trata de una enfermedad crénica con la que vivirdn € resto de sus vidas ain cuando
logren controlarla, nuevamente se nota que el proceso de aceptacion tiene que ver con la
manera como €l paciente percibe y representa los sintomas de su enfermedad
(Morales,1999).

Si los profesionales de la salud realizan un diagndstico correcto y posteriormente
informan de manera adecuada a paciente acerca del padecimiento, €l paciente
comenzara adecuadamente el proceso de adaptacion y aceptacion subjetiva del mismo,
pero s no, €l paciente negara y rechazara €l padecimiento en su persona y rechazara
seguir €l tratamiento adecuado para controlarlo, en el entendido de que, si no o padece,
no hay nada que controlar, 1o cual también tiene que ver con que una caracteristica de
los pacientes recién diagnosticados tienen predominancia de pensamientos pesimistas
respecto del padecimiento (Montoya 2004), por ello habra un déficit en el seguimiento
del tratamiento y, por lo tanto habra pérdidas considerables de tiempo en la lucha por
evitar €l deterioro del organismo.

El paciente, a rechazar o negar su padecimiento incurre en e incumplimiento del
tratamiento en general, pero principalmente en el incumplimiento de la dieta terapéutica,
en primer lugar porgue asume que no padece DM 2, en segundo lugar porque no le duele
nada a comienzo del padecimiento, incluso a momento en que le comunican €
diagndstico es muy probable que el paciente ya tenga cerca de diez afios de padecerlo sin
darse cuenta y los primeros sintomas, que son e motivo por € cua buscan asistencia

médica, aln no son severos, |o cual, para €l paciente, es una prueba de que no es verdad
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que padece DM2; respecto de estos malestares, los pacientes buscan una serie de
explicaciones relacionadas con otro tipo de padecimientos para €llos menos graves de
manera que dificilmente aceptan que éstos malestares son consecuencia de la DM2. En
tercer y ultimo, lugar, el paciente incurre en el incumplimiento terapéutico, porque
puede existir un mal entendido a momento del diagnostico, en donde el paciente cree
gue el padecimiento es de tipo agudo y por tanto, una vez que desaparecen |0s sintomas
comunes del padecimiento, piensan que ya estan curados y vuelven a su vida habitual,
donde los habitos de alimentacion y gjercicio, son generalmente los que mantienen €l
estado de glucosa sanguinea alta.

Dentro de las subjetividades colectivas, se observa que la poblacion percibe €
padecimiento de DM2, como un sinénimo o incluso simbolo de muerte prematura, por
ello, existe gran cantidad de pacientes que al momento del diagndstico, reportan desde
leves hasta severos sintomas de depresion y por supuesto negacion, ademés de temor y
angustia a no saber a que se van a enfrentar, ya que lo que conocen del padecimiento es
poco y muchas veces errdneo, ademés que, seguramente los casos cercanos a ellos de
DM2, los han conocido hasta el momento de una consecuencia grave como es perdida de
la vista, amputacién, didisis o muerte, sin saber que para llegar a ese estado
degenerativo, es necesario haber padecido por muchos afios la DM2 y haber tenido
minimo control de la glucosa sanguinea (Idas, 2000; Krall, 1992 en Lara, 2001;
Montoya, 2004 y; Mendoza y Cols, 2000). Pero, por esta maa informacion el
padecimiento se conoce al interior de la comunidad como sinénimo de muerte dolorosa;
si aello se suma que a momento en que se comunica el diagndstico no se proporcionala
informacion y atencion adecuadas, en primer lugar se le estard comunicando de manera
subjetivaal paciente que pronto vaamorir y en segundo lugar, se estara provocando que
el paciente haga todo lo posible por hacerse creer a si mismo que no padece |a fatal
enfermedad. Aunado a esto, lainformacion proporcionada al momento del diagnostico al
paciente, generalmente es de caracter restrictivo, es decir, se le menciona que ademas de
padecer una enfermedad de tipo crénico degenerativa, é debe restringirse de una serie
de cosas y aimentos, para poder intentar controlarla. Ademés de tener que tomar
medicamentos de por vida, pedirle a un paciente que modifique sus habitos sociales y

alimenticios a favor de su salud resulta facil de mencionar, pero para el paciente dificil
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de cumplir, pues como algunos de ellos |o mencionan, “sienten que ya no pueden comer
nada’, sienten frustracion. Pues no pueden consumir nada de lo que ellos acostumbran,
aunque mucho de lo que no les gusta, ho conocen, o no forma parte de sus habitos
alimenticios. Lo mismo se dice de |las reuniones sociales, se ven restringidos a consumir
solo determinados alimentos y bebidas que, en una reunion socia dificilmente van a
encontrar o que les va adificultar la socializacién con los asistentes, ya que atodo lo que
les ofrezcan €ellos deben decir que “no” y les parece penoso llevar sus propios alimentos
y bebidas, convirtiéndose el hecho de seguir una dieta especial, en un asunto de etiqueta
o de diplomacia, por decirlo de alguna manera (Corona, 1998), donde s el individuo no
comparte en lamesa los alimentos y los modos de consumirlos, se encontrara aislado de
su grupo social. Sin embrago, en algunos casos, e momento del diagnostico no causa
malestar al inicio, sino alegria al sentir que acompafian a algun familiar muy querido
hacia la muerte, o sienten tranquilidad a saber que ese padecimiento es menos grave que
otros padecimientos como el cancer, pero aln en estos casos, se marca la percepcion de
lo grave en el padecimiento y por supuesto no deja de existir la sensacion de restriccion
respecto de los alimentos que no pueden consumir o frustracion al saber que lo que esta
a su acance econébmico no es lo que ellos deben consumir, pero no tienen otras
opciones, ni quieren encontrarlas, pues eso significaria el término del goce alimenticio y
la necesidad de buscar otras excusas que les eliminen la culpa de no seguir su dieta
terapéutica, slempre y cuando, al momento del diagndstico les hayan especificado cual
es esta.

Por |o anteriormente expuesto, se concluye gque €l vinculo subjetivo que establece €l
paciente que padece DM2 a momento del diagnostico, generalmente es de carécter
negativo; de frustracion., donde la cultura popular dictamina que la DM2 es un
padecimiento que provoca muerte, dolor, restricciones sociales y alimenticias. Por €llo,
siguiendo las pautas de trabajo de la psicologia socia de la salud, se requiere modificar
la cultura popular educando a la poblacion en general en torno a tema, educando a los
profesionales de la salud acerca de como proporcionar la noticia del diagndstico, pero
sobre todo, vigilar que éstas acciones se lleven a cabo de manera correcta atendiendo a
las necesidades de la comunidad y fomentando que la comunidad asista y lleve a cabo

|as indicaciones.
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EL SEGUMIENTO GENERAL DEL TRATAMIENTO.

Como se describié en el apartado anterior e vinculo subjetivo que establecen los
pacientes que padecen DM2, con e padecimiento al momento del diagnéstico, es
negativo, ya que tienden hacia el rechazo y negacion de la existencia del mismo en su
persona, por tanto incurren en e incumplimiento del tratamiento terapéutico, en el
entendido de que si no se padece la enfermedad, 0 Si esta no es grave, no hay razon para
Ilevar a cabo acciones que posibiliten €l control de la misma a corto o largo plazo. Pero
el incumplimiento del tratamiento terapéutico en general obedece segin el pilar de
tratamiento del que se hable, a otras causas subjetivas ademas de una malainformacion a
momento del diagnostico y el consiguiente vinculo negativo con e padecimiento.

Cabe recordar que €l tratamiento esta basado en tres pilares, medicamento, dietay
gercicio, los cuales se complementan con la educacion diabetolégica, creada
especificamente para dar informacién acerca de la naturaleza del padecimiento, de lo
gue debe llevar a cabo e paciente para controlarlo y acerca de como redlizar estas
acciones (SAMFyC, 1998). Esta educacién debe estar basada en e conocimiento de la
comunidad a la cual se lleva @ servicio, ya que cada comunidad es particularmente
diferente en cultura y costumbres, por tanto, no en todas las comunidades es necesario
incluir el mismo tipo de tratamiento y educacion asi como modificacion de hébitos en
general, ya que algunas comunidades pueden ya contar con ciertos habitos y costumbres
positivos para €l control de la enfermedad y algunas otras pueden carecer de algunos o
de todos los habitos saludables; Para la educacion diabetologica, se debe poner énfasis
en e cumplimiento de los tres pilares del tratamiento ya que la mayoria de los pacientes
no han padecido enfermedades crénicas por lo tanto, no estan acostumbrados a tomar
medi camentos de por vida, pues solo los han tomado para tratar enfermedades agudas, 10
que coincide con lo que (Hulka y Burdette, 1976), comentan acerca de que €l paciente
no responde adecuadamente a tratamientos largos, por 1o que los pacientes que padecen
DM2, dificilmente realizan algun tipo de gjercicio, sobre todo |os adultos mayores 'y por
supuesto, la dieta que consumen, generalmente no es adecuada para controlar su
padecimiento. Para proporcionar educacion diabetolégica, se debe poner especial

cuidado en € tipo y cantidad de gjercicio que se recomienday en € tipo de dieta, pues
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ambos, € gercicio y la dieta, deben realizarse de acuerdo a la edad, sexo actividad y
peso de cada paciente. Respecto de la dieta habitual de los habitantes de una comunidad,
generalmente se necesitan realizar cambios moderados o radicales, ya que dificilmente
alguna persona que lleve una dieta adecuada a sus particularidades padecera DM2, a
menos que esta sea consecuencia de otro tipo de padecimientos o medicamentos; en el
caso de de este estudio, se concluyo que se requieren cambios radicales en la dieta de los
pacientes que padecen DM2, seguido por los habitantes de la comunidad en general,
tanto para prevenir la aparicion del padecimiento, como para controlar el mismo cuando
éste ya se ha desarrollado; aungue autores como (Arauz, Sanchez, Padilla, Fernandez,
Rosado y Guzman, 2001), mencionan que es dificil cambiar los estilos de vida del
paciente, o que incluye la dieta, debido a las actitudes, los temores y las practicas de los
pacientes en el contexto familiar y comunal.

Las razones que proporcionan de manera directa o indirecta los pacientes que
padecen DM 2 acerca de porque no siguen su tratamiento general, son las siguientes:

e Prefieren un control externo del padecimiento, es decir prefieren tomar
medi camentos que modificar sus habitos alimenticios, aunque tampoco tomen de manera
regular sus medicamentos.

e Perciben su padecimiento como una enfermedad de tipo aguda y por ello
consumen sus medicamentos, siguen su dietay practican gjercicio solo hasta que se han
eliminado los sintomas caracteristicos del padecimiento (polifagia, polidipsia y
polilalia).

e Porque su situacion econdmica no les permite adquirir puntualmente sus
medi camentos y/o |os alimentos permitidos.

e Hay quienes utilizan tratamientos aternativos que no siempre son efectivos o
Seguros.

Lo anterior concuerda por 1o expuesto por autores como (Mendoza y cols, 2000);

(Hulkay Burdette, 1976); (Meichenbaum y Turk, 1987 Citados en: Maciay Mendez,

1996).

Las razones expuestas anteriormente precisamente tienen que ver con una erronea
percepcion e informacion respecto de o que es e padecimiento, y con una serie de

justificantes superficiales y a la mano de lo que es en redidad su incumplimiento
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terapéutico que tiene que ver més con a falta de costumbres y habitos sanos, que con la
economia o la preferencia de un tratamiento por otro, de la misma manera, € hecho de
faltar a determinada parte del tratamiento, tiene que ver méas con convencionalismos
socialesy satisfaccion de deseos que con la intencion verdadera de estar bien, € cual (el
estar bien), esta mediado por las sensaciones corporales inmediatas y no con las
sensaciones a largo plazo de las cuales los pacientes argumentan que son causa directa
del padecimiento de DM2 y no de un ma control del mismo a causa de su
incumplimiento terapéutico. Por lo tanto, se debe tener cuidado a momento del
diagndstico y al momento de proporcionar la educacion diabetol6gica, de proporcionar
la informacion adecuada y precisa que requieren los pacientes para llevar a cabo su
tratamiento como es aclarar que tipo y que cantidad de pastillas deben de tomar al dia,
aclarar que el tratamiento farmacoldgico es de por vida, aclarar € tipo de gjercicio que
deben de redlizar y cuantas veces a la semana deben hacerlo, asi como € tiempo de
duracion del mismo y por ultimo especificar cuales son los grupos de alimentos que
pueden consumir, cuales no, cuales con moderacion y que alimentos forman parte de
estos grupos, de la misma manera se deben aclarar cuales son las raciones en cantidad y
peso gue corresponden a cada alimento de cada grupo y cuantas de esas raciones deben
comer a dia; iguamente es necesario educar acerca de los hébitos de higiene y
seguridad que deben llevar a cabo los pacientes para mantener su cuerpo sano ya que
este es propenso a contraer infecciones que de ser mal atendidas pueden evolucionar a
gangrena, y/o, pérdida de miembros corporales. Este tipo de educacién no siempre se
proporciona en los centros de salud 0 no todos |os pacientes tienen acceso aellao lo que
€S peor, No se ven interesados en asistir. De manera que la gran mayoria de los pacientes
a no tener claro lo que es el padecimiento y como deben tratarlo para controlarlo caen
en el incumplimiento terapéutico, pero ain teniendo claro 1o que deben y lo que no
deben hacer son victimas de sus deseos y por tanto de sus culpas, aclarando que se ven a
si mismos como victimas de una enfermedad que llego por causas externas a ellos y
luego, son victimas de tentaciones que los llevan a consumir alimentos que tienen
prohibidos; ellos no se asimilan como sujetos duefios de sus actos y responsables si bien
no de su padecimiento, si de su deber de cumplir con el tratamiento para tener una mejor

calidad de vida a corto y largo plazo. Por tanto, como sujetos no responsables, no son
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culpables de no seguir su tratamiento terapéutico, de hecho, no son responsables de
percatarse de la necesidad de cumplirlo. De manera que puede decirse que €l vinculo
subjetivo que se establece para con € tratamiento terapéutico esta relacionado con la
percepcion de si mismos como personas no responsables, como victimas de..; como

individuos sujetos a situaciones y causa externas negativas y fuera de su control.

El IMPACTO DE LA DIETA COMO TRATAMIENTO.

Lostres pilares del tratamiento de la DM 2 son indispensables, pero, algunos de ellos,
como € egercicio en € caso de adultos mayores, no siempre es recomendable
practicarlo, pues corren €l riesgo de sufrir lesiones graves que lgjos de coadyuvar en la
busqueda de una mejor calidad de vida, puede deteriorarla ain mas. Por otra parte, €l
medicamento, si bien es indispensable tomarlo de manera regular, no es suficiente si la
dieta no es la adecuada, ya que alalargalas dosis de medicamento paralograr un mejor
metabolismo de la glucosa sanguinea tendran que aumentar hasta que € organismo ya
no sea capaz de producir siquiera un minimo de insulina con lo que se reguerira,
precisamente, inyecciones de insulinay la DM2 pasard a ser DM1, que en términos
metabolicos es mas grave.

Por lo anterior se sabe, que de los tres pilares del tratamiento para controlar €l
deterioro organico provocado por la DM2, € principal es la dieta seguido del
medicamento y por Ultimo € gercicio; claro, procurando, de manera ideal, cumplir con
los tres pilares para lograr un mejor, mas adecuado y més rapido control de la glucosa
sanguinea.

Aunque cumplir con la dieta sea una de las actividades mas importantes que deben
llevar a cabo los pacientes que padecen DM 2, la mayoria de ellos no cumplen con este
fin. Yasea que no lo intenten o lo intenten y no lo logren, y esto, tiene que ver, primero
COmo Se menciono en un principio, con e vinculo subjetivo que se establece con €l
padecimiento desde antes del momento del diagnéstico y a momento en que este se
proporciona al paciente. Posteriormente tiene que ver con las excusas superficiales que
giran alrededor de una mala economia familiar o un desconocimiento general o parcial

de lo que debe ser su tratamiento terapéutico y por ultimo, tiene que ver con una
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deficiente informacion o comprension de lo que debe ser |a dieta terapéutica; por todo o
anterior, los pacientes prefieren un control externo de la glucosa sanguinea que €s €l
medicamento (Montoya 2004).

A pesar de la mala comprension o informacion respecto de 1o que debe ser la dieta
terapéutica, la mayoria de los pacientes tienen algunas ideas respecto de 1o que debe ser
su dietay por tanto respecto de lo que si pueden y deben consumir y respecto de lo que
no pueden y deben consumir. Sin embargo, ellos no cumplen ni con lo que su
profesional de salud les dice que debe ser su dieta terapéutica, ni con lo que €ellos
mismos piensan que debe ser, Ya que, segun (Mendoza, Velasguez, Antonieta, Pego,
campero, Laray Figueroa, 2000), la palabra dieta tiene una connotacion restrictiva que
atenta contra el gusto, lacostumbrey aislade lafamilia.

Yaque e vinculo subjetivo que €ellos establecen con la dieta terapéutica, a igual que
el establecido @ momento del diagndstico es de tipo negativo, es decir, ellos se
concentran en los alimentos que tienen carécter de prohibido, en los que deben consumir
gue no les gustan, que no saben preparar 0 que no estan a su acance econdmico y en las
consecuencias negativas a nivel social que esto implica para ellos y, mientras se
concentran en pensar 10 negativo de su dieta terapéutica, se dedican a transgredirla
consumiendo lo que si les gusta, que generalmente es lo que por costumbre ya
consumian 0 que tienen a su supuesto alcance econdémico, donde prefieren comprar
nuevamente lo que si les gusta que lo gque no acostumbran consumir aunque pueda ser
més barato como son las verduras.

De esta manera, |os pacientes a partir del momento en que se les diagnosticalaDM 2,
sus pensamientos, méas que en e medicamento o € gercicio, giran en torno a la dieta
gue se les ha impuesto, pero los cambios que realizan en sus habitos alimenticios no
varian, varian muy poco o aungue en teoria argumenten que cambiaron radicalmente en
realidad contindian consumiendo aquellos alimentos de los que no se quieren desprender
ya sea porque les gustan demasiado, o porque son los acostumbrados en su entorno
social y por ello, para sentirse parte de eses grupo social, deben compartir con sus
familiares 0 amigos los mismos alimentos que se sirven en la mesa aunque no sean los
indicados para ellos o aunque radicalmente sean precisamente los que mas los dafian

biol 6gicamente(Corona, 1998). Debido a la reaccion negativa por la que atraviesan los
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pacientes al momento en que selesindica el diagnéstico pueden pasar varios afos, antes
de que €ellos acepten que padecen la enfermedad y que deben llevar a cabo acciones para
controlarla, por €ello, tardan bastante tiempo antes de comenzar a aceptar que deben
seguir una dieta terapéutica y de hecho, alo largo de su vida, dificilmente lallevarén a
cabo de manera adecuada a sus necesidades.

Las razones gue proporcionan tienen que ver con: El desconocimiento de lo que
constituye su dieta terapéutica por fata de informacion, mala informacién o mala
comprension de la informacién; El deseo de lo prohibido que también es lo més
agradable, fécil y que les produce placer; éste Ultimo punto esta estrechamente
relacionado con el apego a sus habitos alimenticios anteriores a padecimiento; la falta
de autocontrol para no ceder ante sus deseos, la falta de auto-responsabilidad para con €l
cuidado de su propia salud; la negacién del padecimiento; la depresion, resignacion y
miedo, razones por las cuales pueden negar que padecen DM2 y por tanto no tienen que
seguir una dieta especifica o si de todas formas van a morir pronto, para que privarse de
lo que les gusta y; la economia. Se ha visto que no todos estos puntos son ciertos,
principamente la economia, ya que aungue los pacientes argumenten carecer de
recursos econdmicos, la mayoria de ellos no vive una situacion de pobreza extrema, por
lo que en realidad esta es una justificante utilizada como salida facil cuando ya no tienen
nada mas que decir respecto de porgue no siguen su dieta terapéutica. Lo que si es rea
es la falta de autocontrol y a autoresponsabilidad para consigo mismos, la depresion
acompafiada de angustias y miedos también provocados por verse restringidos en lo que
mas les gusta, que ha formado parte de toda su vida'y que les proporciona sensacion de
seguridad como son sus alimentos acostumbrados, el deseo por |o prohibido y €l apego
excesivo por sus costumbres alimenticias y por dltimo, la desinformacién. Como es
posible apreciar, a excepcion del Ultimo punto, las razones subjetivas por las cuales los
pacientes no cumplen con su dieta terapéutica, distan mucho de estar directamente
relacionadas con la economia o nivel de informacion que tengan del padecimiento,
tienen que ver méas con € vinculo subjetivo que han establecido con la dieta terapéutica
y con €l que ya tenian establecido con su dieta cotidiana, es el deseo de seguir con sus
costumbres alimenticias te toda la vida lo que los lleva a esas angustias y miedos por la

existencia de la posibilidad de no poder cumplirlos; 1o que los leva a caer en la
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irresponsabilidad para consigo mismos, con su cuerpo y su salud, lo que los dgja en una
situacion de pérdida de control sobre lo que deciden o o que no deciden consumir.
Evidentemente, ya no se esta tratando con la posibilidad de lograr resultados
excelentes con  una buena educacién diabetolgica o con una buena explicacion médica
de lo que es e padecimiento y como tratarlo. Estamos tratando directamente con
cuestiones de caréacter psicol6gico, donde, una vez que se tiene la informacion necesaria,
se necesita €l apoyo profesiona para lograr vencer estas dificultades, lo que concuerda
con lo que (Diaz-Nieto, Galan-Cuevas y Fernandez-Pardo, 1993), concluyeron en su
estudio acerca de que los pacientes del grupo “B”, podian enfrentar adecuadamente el
hecho de ser diabéticos si se les proporcionaba psicoterapia individual. Para ello se
requiere, |6gicamente comenzar por vencer € apego que sienten lo pacientes por sus
costumbres aimenticias, que no solo son de caracter bioldgico gustativo, sino de
carécter psicolégico en cuanto que precisamente a través de los alimentosy a momento
en gue se consumen, es que se crean y estrechan vinculos sociales de tipo familiar,
fraternal o laboral (Cervera y cols, 1990), con esto, se crean ademés, lazos con los
alimentos que los pacientes acostumbraban consumir en esos momentos agradables de
su vida; posteriormente se debe trabajar con la sensacién de frustracion que produce €l
no lograr la obtencién de o que se desea, que en este caso son los alimentos gue tienen
restringidos; luego, con la irresponsabilidad y falta de autocontrol que manifiestan los
pacientes como motivo real de su consumo de alimentos no permitidos. Por supuesto,
trabajar con el apoyo socia que puedan brindar las personas cercanas a paciente es de
vital importancia pues precisamente es por 1os lazos sociales que se establecen a traves
de los aimentos, que los pacientes tiene tal apego a €llos, con lo que, creando una
cultura alimenticia diferente entre e paciente y quienes conviven con é es que se
pueden construir nuevos lazos psicoafectivos y €l paciente accedera més facilmente a
consumir alimentos benéficos para su salud ya dejar de consumir aquellos que no lo son.
Por otra parte, para los pacientes que viven solos 0 que pasan solos la mayor parte del
tiempo, es necesario crear espacios de convivencia donde también puedan tener acceso a
una cultura alimenticia sana 'y no solo a momentos de recreo y buenas compafiias. Por
supuesto los dos Ultimos puntos alln pueden ser una utopia, ya que se necesitaria

modificar siglos de cultura alimenticia para lograr que las personas que padecen DM vy
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quienes aun no la desarrollan, consuman solo alimentos que son benéficos para su salud
sin sentir frustracion, depresion o angustia, se necesitaria educar no solo a los pacientes
gue ya padecen DM sino a toda la poblacion para evitar los tables y mitos que surgen
alrededor del padecimiento con o que se eliminariatambién el miedo que este provocay
se necesitaria criar y educar nifios responsables y con una capacidad de autocontrol
excelentes, para lograr que cumplan, de adultos al pie de la letra las indicaciones
terapéuticas para controlar su padecimiento, pero, si esto fuera posible, en realidad no
seria necesario esto Ultimo, ya que quiza € padecimiento no se desarrollaria con tanta
facilidad entre la poblacion.

Por lo tanto, mientras llega |a posible utopia, es necesario concentrar los esfuerzos
del psicologo socia de la salud, en brindar € apoyo psicolégico necesario a los
pacientes que padecen DM 2, para que éstos logren disminuir su apego emociona alos
alimentos, disminuir su frustracion a no poder consumir los alimentos a los que tiene
tanto apego emocional y aumentar su responsabilidad y capacidad de autocontrol, para
lograr €l objetivo principal que es cumplir con su dieta terapéutica, sabiendo que son
ellosy solo ellos|os responsables de tal objetivo.

La hipdtesis del presente estudio se comprueba afirmativamente, el incumplimiento
de la dieta terapéutica de pacientes que padecen DM 2, es causa del vinculo subjetivo que
el paciente establece con la dieta.

En € sentido de que, aunque el paciente reciba buenas indicaciones del profesional
de la salud y tenga acceso y/o asista a pléticas sobre educacion diabetoldgica, éste
seguiraincurriendo en e incumplimiento terapéutico, debido a vinculo subjetivo que ha
establecido con su dieta, que tiene que ver con asuntos de orden psicol dgico como son €l
apego a sus hébitos alimenticios, la frustracion por verse restringidos en lo que mas les
gusta consumir, la irresponsabilidad de su persona, la falta de autocontrol para evitar
consumir lo prohibido y la depresidn, angustiay miedo que ocasiona saberse enfermo de
un padecimiento lleno de tables y mitos sociales; asuntos, que son propios de ser
tratados por un profesional de la psicologia, en este caso por un psicélogo social de la
sdud, pues se trata de brindar atencién a toda una comunidad que padece o es
susceptible de padecer DM2, en donde la intervencion a nivel comuna y luego

individual resultaindispensable pararesolver |a problemética.
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Por €llo, laresponsabilidad de una vida saludable para la poblacion que padece DM2
debe recaer en primer lugar en los profesionales de la salud, quienes deben proporcionar
una buena educacién diabetol 6gica ademas de brindar un adecuado apoyo psioclégico;
en segundo lugar, en los pacientes, a apropiarse de la responsabilidad de cuidar su
propia salud y entender que de ellos depende su estado de vida saludable y su buena
calidad de vida por lo que deben realizar cambios en sus habitos de alimentacion y auto
cuidado, tratando de disfrutar de esos cambios tanto como disfrutaban de sus vigjos
habitos y; en tercer lugar, en los familiares que convivan con pacientes que padecen
DM2 o que estén a cuidado de pacientes que ya no sean autosuficientes por el avanzado
estado del padecimiento en su cuerpo. Si cada uno de los responsables directos del
cumplimiento de la dieta terapéutica en el padecimiento de DM2, lleva a cabo
adecuadamente su papel, se lograra un avance en el control del padecimiento, tanto a
nivel individual como comunal, |o que resulta en un considerable ahorro en los gastos de
salud a nivel local, estatal y nacional pero sobre todo supone una vida saludable y plena
para aquellos que padecen la enfermedad, con lo que aquellos que padecen DM2,
debieran juzgar para si mismos unavidalongevay con buena calidad.

La intervencion en los tres niveles de atencién, es importante, sin embargo se debe
poner énfasis en la modificacion de los habitos alimenticios de cada grupo social,
utilizando toda la gama de recursos disponibles paratal fin, como son las platicas en las
instituciones de salud, los medios masivos de comunicacion (Sanchez, 2001), menciona
que es a través de estos medios que se definen los modelos alimenticios considerados
como adecuados o ideales en los contextos donde se desenvuelve e individuo; y
principalmente atendiendo de manera personalizada a la poblacién en la medida de lo
posible. Para lograr una buena comprension y aceptacion de la educacion diabetoldgica
entre la poblacion, es necesario tomar en cuenta las subjetividades colectivas, los
pensamientos, sentimientos y acciones reales del grupo de riesgo, para elo, ¢Quién?
sino un psicologo, profesional en la modificacion de conducta, individual y comunal
debe atender este campo de accion. Quien sino los psicologos sociales de la salud
pueden abordar €l reto de modificar € vinculo subjetivo que establecen los pacientes que
padecen DM2 con la dieta, considerando los tres niveles de atencion y llevando esa

atencion, tanto a nivel comunitario como individual.
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Actuamente, existe en los medios masivos de comunicacion, mucha informacion de
facil acceso para la poblacion en general respecto del padecimiento, pero alin hoy se
pone poca atencion al papel del psicologo como profesional capaz de brindar atencion
individual a quienes ya padecen la enfermedad y crear programas comunales para
aquellos miembros de la poblacidén que son susceptibles de padecerla, cuando son, a
juzgar por las conclusiones de este estudio, profesionales cuya accion es indispensable
para atender las demandas de salud que exigen una mejor atencion a los pacientes que
padecen DM 2, no solo porgue requieren una buena calidad de vida sino porque cada dia
son mas y por ello se necesitan estrategias de prevencion e intervencion a nivel
comunitario obedeciendo a las subjetividades colectivas.

El campo de accion esta abierto y en espera de ser abordado de la manera mas
adecuada por todos y cada uno de los profesionales responsables del area de la salud
humana, incluso por los empresarios dedicados a proporcionar servicios de
alimentacion, de manera que la atencion y servicios proporcionados a los pacientes que
padecen DM2, sea benéfica para su salud y para la poblacion en general, ya que la
poblacion que padece DM2 sigue en aumento, asi como los pobladores en riesgo de
padecerla; por 1o que poco a poco en la busgueda por la salud, las personas consumiran
mas facilmente productos “sanos’, que productos “dafinos’ para su salud. Esta
tendencia que aln esta naciendo, a corto y largo plazo no solo supone ganancias
estratosféricas para los empresarios que pongan en €l mercado productos sanos, sino que
los gastos del gobierno dedicados a atender este padecimiento disminuirdn y lo més
importante, aumentara la calidad de vida de la poblacion en general, lo que hara a los
pobladores mas productivos por un periodo mayor de tiempo. Lo anterior puede
describirse aln hoy como una utopia, pero antes del descubrimiento de las vacunas,
igual se percibia la eliminacion de enfermedades pandémicas como la viruela, el
sarampion, larubéola, etc. O, un caso mas cercano, hoy € cancer es curable s se detecta
a tiempo. De la misma forma la DM actuamente, es susceptible de ser prevenida o
controlada s se redlizan las acciones adecuadas y no dudemos que en un futuro puede
llegar a ser curable.
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ANEXO 1.

STIENE DIABETESY NO LO SABE?

¢Tiene Diabetesy no lo sabe?

Responda este cuestionario y conozca su calificacion*

Fecha / / Nombre: Edad:
Direccion:
Cuenta con seguridad social Si No IMSS ISSSTE OTRO

Para encontrar si esta en riesgo de tener diabetes, responda este cuestionario y marque con uno

cruz larespuesta que se adapte a usted.

Si
1. De acuerdo ami estatura, mi pesoes 5§
igual o superior al anotado en latabla.
2. Normalmente hago poco o nadade 5
gjercicio (Solo para personas con
menos de 65 afos).
3. Tengo entre 45 y 64 afios de edad.

4, Tengo 65 afios de edad 0 més.

5. Alguno de mis hermanos tiene
diabetes.

6. Alguno de mis padres tiene diabetes
7. Si usted esmujer y hatenido bebés
de més de cuatro kilos de peso a nacer

PR RO

Total

Si obtuvo menos de 10 puntos de
calificacion: Esta en bagjo riesgo de tener
diabetes por ahora. Pero no olvide que en
el futuro puede tener un riesgo mayor. Se
le recomienda adoptar un estilo de vida
saludable y aplicar dentro de 2 afios
nuevamente el cuestionario.

*(Modificado de (ADA)

No

o

oNollNeNeNe

Peso corporal de alto riesgo.
(Sobrepeso del 20%)

Estatura (m) Peso (kg)
(sin zapatos) (restar peso delaropa)
1.40 58.8
142 60.5
144 62.2
1.46 63.9
1.48 65.7
1.50 67.5
1.52 69.3
154 711
1.56 73.0
1.58 74.9
1.60 76.8
1.62 78.7
1.64 80.7
1.66 82.7
1.68 84.7
1.70 86.7
172 88.8
1.74 90.8
1.76 92.9
1.78 95.1
1.80 97.2
1.82 99.4
184 101.6
1.86 103.8
1.88 106.0
1.90 108.3

Si obtuvo 10 0 més puntos de calificacién: S
alcanz6 10 o mas puntos, esta en un alta riesgo de
tener diabetes, hagase la determinacién de azUcar
en sangre, consulte a su médico y practique estilos
de vidasaludable.

Glucemia capilar mg/d
Prueba confirmatoria mg/dl

(Vdéuez, LaaMatinezy Mé&quez, 2000)



ANEXO2

PRUEBA PARA CALIHCARUNESTILODEVIDA SALUDABLE

Con esta prueba (Vd&uez, LaaMatinezy Méaquez, 2000), pretenden quelapobladon
identifiquelend mismalosfactoresméscomunes deriesyo perapedecer Disbetesmdlituso
hipertens én, unavez identificados etosfactoresestaran en condidones deredizar acdonespara
modificar sushabitosen prodeun edilo devidasdudedle

Estilo de vida saludable.

Mi peso es adecuado

Diariamente consumo frutas y verduras

Hago gjercicio y o realizo actividades fisicas

Evito consumir en lo posible grasas de origen animal
Consumo sal en bagja cantidad

No fumo ni me expongo al humo del tabaco

No consumo bebidas alcohdlicas o 1o hago con moderacion

| | k| k| X| k| *

* Estilo de vida saludable

Si en algunos aspectos, tu estilo de vida no es saludable, acude atu médicoy al
grupo de ayuda mutua (club de diabéticos y/o hipertensos) para hacer los
cambi os necesarios.



ANEXO3

PROCEDIMIENTOSPARA LA DETECCION Y DIAGNOSTICODEDIABETES

MELLITUS

Sn (Vdasuez, LaraMatinez y Maquez, 2000), este es d logaitmo de procedimiantos pera
daedtar y diagnodicar didbates Con dlo e prelende detedtar a tiempo a un mayor namero de
pobladaresy con dlo propordonar aédostraamianto oportunoy adecuedo.

Cuestionario de factores de riesgo
Poblacion > o = a 25 afios n= 6186

v

Calificacion < 10 (3539)

v

e  Cuestionario C/2 afios
e  Promocién de estilos de vida saludable.

v

Cadlificacion > 6 = 10 (2648)
v

Glucemia capliar casual 0 en ayunas

v

Negativa: < 110 mg/dl (en ayunas)
(1540) < 140 mg/dl (casual)

Cuestionario ¢/2 afios.
Visitaa médico y club de diabéticos paraindicaciones
De actividad fisica, alimentacion y estilos de vida saludables.

T

. Intolerancia ala glucosa

v

Positiva> 6 = 110 mg/dl (ayunas)
(1108) > 6 = 140 mg/dI (casual)

’

Confirmacion diagndstica: (323)
e  Sintomas de DM més glucemia> 6 = 200 mg/dl
e  Glucemia plasmética en ayunas > 6 = 126 mg/dl
e  Pruebadetoleranciaalaalucosa> 6 = 200 ma/dl

A

. Intolerancia ala glucosa en ayunas
. Negativo

v

Positivo 96 (1.6%)

l

Tratamiento integral farmacolégicoy
no farmacol 6gico.




ANEXO 4.

El municipio de Nicolds Romero, Estado de México; se encuentra ubicado en
la zona norte de la ciudad de México y forma parte del érea metropolitana. Es
un municipio semi urbano, que cuenta con poblados rurales y semiurbanos
donde varian notablemente las culturas alimenticias de |os pobladores.

Respecto de la cultura alimenticia de laregion, se consumen de manera basicay
general los siguientes alimentos. verduras, frutas, carnes, lacteos, huevos,
cerales, pan y tortillas. Pero, hay poblaciones y pobladores donde las dietas
basicas son las siguintes:

e Verdura, carne, legumbres, frutasy huevos.
e Frijol, chiley tortilla.
e Tortillay chile.

L os dos ultimos tipos de dieta, son tipicos de los pobladores de escasos recursos
econdmicos, que ademés viven basicamente en las zonas rurales del municipio.
Pero, debido a que la zona geogréfica es lluviosa en verano, los pobladores en
esa temporada, consumen ademas de tortillas, salsa y frijol; Hongos que
aparecen en la temporada de lluvias, quelites, y verdolagas que también se
recolectan en las milpas; también consumen nopales, chayotes, calabazasy flor
de calabaza, ya que estos alimentos, si bien no crecen en los llanos, si son
plantados por los pobladores para el consumo propio ya que las semillas son de
facil acceso y las plantas son de bajo costo de manutencién y gran rendimiento.

También existe, muy arraigada entre los pobladores en general, la alimentacion
a base de productos derivados del maiz como son: sopes, tlacoyos, huaraches,
gorditas, quesadillas y tortillas, alimentos comiunmente Ilamados entre los
pobladores como “garnachas’, estas son consumidas durante todo el afio, tanto
por las personas de escasos recursos, ya gque la base de estos alimentos son el
maiz, el frijol y la salsa; como por los habitantes de las zonas semiurbanas
clasemedieros, que gustan de disfrutar estos alimentos, principa mente los fines
de semana o alas afueras del trabagjo y de las escuelas.

También se consumen alimentos de temporada como son los elotes hervidos
con pericon y tequesquite, o asados, los esquites, gorditas de maiz dulces y
saladas, hongos de mazorcas |lamados “Huitlacoche”, hongos de Ilano, dulces
de calabazay tejocote.

En cuanto a las carnes, en e municipio se consumen de manera tradiciona y
cas religiosa, los famosos tacos placeros de menudencias 0 carne maciza,
principalmente de res, durante toda la semana, pero principalmente los fines de
semana, y ademas de estos, |os fines de semana también son tipicos |os tacos de
carnitas de cerdo y de barbacoa de borrego, aunque estos también pueden



conseguirse entre semana, a igua que las truchas de rio abundantes en la
region.

También se consumen de manera cotidiana, los tamales y atoles preparados a
base de masa de maiz y harina.

Otros alimentos consumidos aunque no de manera comun entre los pobladores
son los gusanos de maguey, gusanos de maiz y los escamoles o guijes que no
son més que huevecillos de hormigas, congjo y palomas. Estos alimentos son de
facil acceso y bajo 0 nulo costo en las zonas rurales para los pobladores de las
mismas, pero a excepcion del congjo y la paloma, resultan muy caros para
quienes desean comprar éstas delicias de la naturaleza.

Por otra parte, los alimentos tipicos que se consumen durante las fiestas, son €l
mole rojo o verde, carnitas de puerco, barbacoa, de borrego o res, carnes al
pastor o asadas a carbdn, ademas de pozole y carnes en adobo, estos dos
altimos platillos un poco menos tipicos y preparados solo en pequefias fiestas
familiares.

Asi, en los pobladores de las zonas rurales son méas comunes los aimentos
preparados a base de maiz, frijol, tortillas y verduras tipicas de la region, asi
como de hongos y carnes de animales principalmente criados o cazados por
ellos mismos, pero de manera menos regular. Sin embrago, aquellos pobladores
de zonas rurales que tienen mas recursos econdomicos, ademas de consumir
éstos alimentos, consumen alimentos ricos en grasas animales la mayor parte
del tiempo y por supuesto aquellos alimentos que pueden conseguirse en las
tiendas locales como son enlatados, embotellados o empaguetados, de la misma
manera los pobladores de las zonas urbanas consumen este tipo de alimentos
con méas frecuencia que los alimentos de temporada, ademés de consumir
principalmente 1o que esta a su alcance segun su actividad diaria 'y segin su
capacidad adquisitiva.

De esta manera €l tipo de alimentacion depende principa mente de la capacidad
econdmica de cada poblador, pero también de la zona donde éste habita y
labora, asi como también depende de los habitos alimenticios que este aprendi
de su comunidad (Esparza, 1999).
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