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Capitulo 1. La Diabetes

La diabetes es una enfermedad crénica, asociada a una considerable morbilidad y
mortalidad, asi como a un elevado costo econémico para quien la padece. Segun datos
proporcionados por Olaiz, Rojas, Barquera, Shamah, Aguilar, Cravioto, LOpez,
Herndndez, Tapia, y Sepulveda (2003) de la Encuesta Nacional de Salud 2000, la
prevalencia de diabetes mellitus en la poblacion mexicana de 20 afios 0 mas fue del
7.5%, y la tasa de mortalidad, causada por esta enfermedad en el afio 2005 fue de 67090
decesos (SSA, 2005), siendo a partir de este afio la primera causa de muerte en el pais.
Las perspectivas a futuro sobre esta enfermedad no son nada halagadoras, ya que se
estima que para el afio 2025 habra 12 millones de habitantes con Diabetes en México.

La diabetes tiene una repercusion directa en la calidad de vida de los pacientes
ya que es una enfermedad discapacitante por los dafios micro y macro vasculares
provocados a diferentes niveles del organismo, los cuales se expresan en formas tan
diferentes como la ceguera, el dafio renal o las amputaciones de miembros. Al ser sus
complicaciones agudas y crénicas provocan una gran hospitalizacion de los pacientes.
Ademas de lo antes expuesto, la diabetes estd asociada a otros problemas de salud en
México como son la obesidad, la hipertension y las enfermedades cerebro vasculares
(Vézquez, Gémez y Fernandez, 2006).

Lo anterior hace de la diabetes un problema prioritario para los sistemas de salud
en México, en donde el control de la enfermedad es lo mas importante, ya que segln
datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (op. cit.) solo el 82.4% de los diabéticos
con diagndstico médico reciben tratamiento para su enfermedad.

Otro de los principales problemas de la diabetes es el elevado costo que tiene la
enfermedad para el sector Salud ya que, segun datos proporcionados por Membrefio y
Zonafia (2005), los pacientes diabéticos requieren 2.4 veces mas hospitalizacion que la
de la poblacién general y aumenta en los de mayor edad. Algunos autores como Olaiz,
Rojas, Aguilar, Rauda, y Villalpando, (2007) dicen que los datos de la Encuesta
Nacional de Salud 2000 son prueba del grave problema que representa la Diabetes
Mellitus para México, ya que su efecto se magnifica al afectar con mayor frecuencia a
grupos de poblacion cuyos factores sociales o econdémicos limitan su acceso al

tratamiento.



La palabra Diabetes proviene del latin diabétes, y éste del griego dwaprtng
(diabétes) que significa ‘correr a través’. Compuesto de dwa (dia): “a través”; y pring
(bétes): “correr”; derivado de dofaiverv (diabainein): ‘atravesar’. Hace referencia al
«paso rapido» del agua, debido a la sed y orina frecuentes.

La diabetes Mellitus es una enfermedad que se caracteriza por no ser una
patologia Unica sino un sindrome, bajo esta denominacion se incluyen afecciones
diferentes pero con una caracteristica comun: la hiperglucemia (cantidad excesiva de
glucosa en la sangre, en ayunas la glucosa sanguinea de una persona no debe exceder de
105 mg/dl.) y sus consecuencias. Es importante sefialar a este respecto que existen dos
diferentes tipos de Diabetes Mellitus que son la tipo 1y la tipo 2.

A continuacion se describen las caracteristicas de cada una de éstas de acuerdo a

la informacion proporcionada por Alpizar (2001).

a) Diabetes Mellitus tipo 1

Se caracteriza por la destruccion de las células B del pancreas (son un tipo de células
que sintetizan y segregan la insulina, una hormona que controla los niveles de glucosa
en la sangre) que suelen llevar a deficiencia absoluta de insulina. Los pacientes pueden
ser de cualquier edad, casi siempre delgados, y suelen presentar comienzo abrupto de
signos y sintomas con insulinopenia (carencia de insulina) antes de los 30 afios de edad.
Con frecuencia tienen cetonuria (trastorno médico caracterizado por una alta
concentracion en la orina de cuerpos ceténicos, como la acetona) asociada a la
hiperglucemia y dependen del tratamiento con insulina para prevenir cetoacidosis (es la
deficiencia parcial o total de la insulina en el organismo) y mantener la vida. Existen
dos subtipos: la autoinmunitaria y la idiopética. La diabetes autoinmune se caracteriza,
como su nombre lo indica, principalmente por un proceso de autoagresion del Sistema
Inmune contra células B del islote pancreatico endocrino, debido a factores ain no bien
conocidos; mientras que en la idiopatica los individuos padecen cetoacidosis episodicas
y, entre episodios, muestran un grado variable de deficiencia insulinica. Esta forma de
diabetes es mayormente hereditaria, carece de evidencia de autoimunidad hacia las
células B, y la dependencia absoluta de la insulina en los pacientes afectados puede
variar de un momento a otro.

b) Diabetes Mellitus tipo 2

Se presenta en individuos que tienen resistencia a la insulina y en forma contigua una

deficiencia en su produccion, puede ser absoluta o relativa. Aqui se incluye a cerca del



90% de los pacientes con Diabetes mellitus. Los pacientes suelen ser mayores de 30
afios cuando se hace el diagnostico, son obesos y presentan relativamente pocos
sintomas. No tienen la tendencia a la cetoacidosis, excepto durante periodos de estrés.
Si bien no dependen del tratamiento con insulina para sobrevivir, pueden requerirla en
algunos casos para el control de la hiperglucemia.

Es importante sefialar aqui que el taller que se propone en este trabajo tendra
como objetivo atender a pacientes con diabetes tipo 2, ya que es el tipo de diabetes méas
frecuente en la poblacion mexicana, razon por la cual a partir de este momento toda la
informacidn vertida sera respecto a la Diabetes Mellitus tipo 2.

Como mencionamos, la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) no puede atribuirse a
un solo mecanismo patolégico, ya que se caracteriza por varias anormalidades
metabdlicas, incluyendo una funcién deficiente de las células B y la resistencia a la
insulina en los musculos esqueléticos, el tejido adiposo y el higado. Estas
anormalidades causan hiperglucemia crénica y a largo plazo complicaciones graves. Se
considera a la resistencia a la insulina como uno de los mecanismos subyacentes al
desarrollo de la DM2. La resistencia a la insulina reduce dramaticamente la absorcion
de glucosa en el tejido periférico y causa una sobreproduccién de glucosa en el higado.
Ambos defectos contribuyen a mantener la hiperglucemia en pacientes con DM2.

En etapas tempranas del proceso de la enfermedad, la resistencia a la insulina ya
esta presente, y los pacientes son hiperinsulinémicos aunque no hiperglucémicos; sin
embargo, con el tiempo los mecanismos compensatorios fallan y los pacientes
progresan a una diabetes tipo 2 manifiesta.

Una vez desarrollada la enfermedad se destacan tres alteraciones
fisiopatolOgicas: trastorno de la secrecion de insulina, resistencia periférica a la insulina
y produccion excesiva de glucosa hepatica, predominando una u otra segun sea el caso.

De acuerdo con lo anterior, en la DM2 existe una resistencia periférica de la
insulina (RI), la cual solo produce diabetes cuando la reserva secretora de células  se
deteriora no siendo efectiva la hiperinsulinemia compensadora; desarrollandose
entonces una intolerancia a los hidratos de carbono, caracterizada por grandes
elevaciones de la glicemia postprandial y cuando declina aun mas la secrecion de
insulina y aumenta la produccion hepatica de glucosa, se produce DM2 con
hiperglicemia también de ayuno (Contreras, 2004).

Los sintomas fundamentales de la diabetes segln Cafiadell (1980) son:



1)

1)

2)

3)

La sed. En la diabetes totalmente establecida, la sed suele ser abrasadora, un
diabético puede llegar a beber cinco o seis litros de agua en el transcurso del dia,
a este trastorno se le llama polidipsia.

La poliuria. El fendmeno de orinar mas cantidad de lo normal se denomina
poliuria, es consecuencia del esfuerzo que hace el organismo diabético para
eliminar el azucar inaprovechable y causa directa de la polidipsia. EI volumen
de la orina emitida es equivalente a la cantidad de liquidos ingeridos y tiene la
caracteristica de parecer muy diluida, casi incolora. Sus gotas al secarse, dejan
manchas blanquecinas formadas por el dep6sito de azUcar.

La pérdida de peso. Es paradojico que la obesidad sea una de las causas que
predisponen a la diabetes, mientras que cuando surge la enfermedad el peso se
reduce o, cuando menos, deja de aumentar. Esta pérdida de peso no supone un
signo favorable, ya que no solamente representa una disminucién de la grasa,
sino que también una pérdida de proteinas, cuyos aminoacidos pasan a ser
glucosa

El cansancio. El cansancio es uno de los sintomas mas dificiles de valorar, la
perdida de energia del diabético suele ser en los jovenes, lentamente progresiva

y acaba por ser intensa.

Las complicaciones que la diabetes mellitus tipo 2 provoca, pueden dividirse segin su

grado de evolucion en agudas y crénicas. Entre las agudas estan:

1)

2)

Estado hiperosmolar no cetosico: También conocido como "coma diabetico™ es
la complicacién aguda que predomina en los pacientes con diabetes mellitus tipo
2, en este caso el aumento de la glicemia y el estado de deshidratacion conllevan
a un aumento de la osmolaridad plasmatica y se manifiesta principalmente por

alteraciones neurolégicas.

Hipoglucemia: Disminucion del nivel de glucosa en sangre por debajo de los 50
mg/dl. Puede ser consecuencia de ejercicio fisico no habitual o sobreesfuerzo,
sobredosis de insulina, cambio en el lugar habitual de inyeccién, ingesta

insuficiente de hidratos de carbono, diarreas o vomitos, etcétera.

Entre las complicaciones cronicas encontramos:

1) Retinopatia diabética



2) Nefropatia diabética
3) Cataratas

4) Macroangiopatia: trastorno de las grandes venas. Esta enfermedad conduce a
infartos, apoplejias y trastornos de la circulacion sanguinea en las piernas. En
presencia simultanea de polineuropatia y, a pesar de la circulacion sanguinea

critica, pueden no sentirse dolores.

5) Pie diabético: heridas dificilmente curables y la mala irrigacion sanguinea de los
pies, puede conducir a laceraciones y eventualmente a la amputacion de las

extremidades inferiores.

Existe una gran variedad de variables asociadas con la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2),
tal vez la principal es la obesidad, el riesgo se correlaciona mas con la obesidad central
o androide, que con la obesidad periférica. La obesidad, especialmente la central, causa
una resistencia periférica de la insulina y puede disminuir la sensibilidad de la célula
a la glucosa. Estos efectos pueden ser revertidos con la disminucién del peso corporal.
El ejercicio también puede mejorar la tolerancia a la glucosa y prevenir el desarrollo de
diabetes.

Una dieta rica en grasa saturada es probablemente el principal determinante
dietético en la DM2. También alimentos con indice glucémico alto son capaces de
causar aumento de la glucosa plasmatica importante, una mayor demanda de insulina y
mayor riesgo de desarrollar diabetes (Contreras, 2004).

Lo anterior ha sido descrito por diversos autores, entre ellos VVazquez, Gomez y
Fernandez (2006), quienes en una investigacién conducida en una clinica del Instituto
Mexicano del Seguro Social encontraron que el sobrepeso y la obesidad se identifican
como factores asociados de forma directa con la diabetes, ya que entre los pacientes del
Seguro Social, la diabetes fue dos veces mas frecuente en las personas obesas que en las
de peso normal y cuatro veces mas en aquellos con obesidad abdominal

Otra de las principales variables asociadas con la diabetes es la edad, la
prevalencia de DM2 aumenta con la edad siendo mas frecuente en poblaciones mayores
de 60 afios. También se ha observado que la prevalencia de la DM2 aumenta en varios
grupos étnicos, y que la caracteristica mas significativa en estos grupos es la ganancia

de peso y la disminucion de la actividad fisica.



De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud la relacion que guardan la
presencia de diabetes y el nivel de escolaridad es inversamente proporcional, es decir, se
presenta con mayor frecuencia en los grupos con menor escolaridad. Los datos de esta
encuesta muestran que los sujetos que contaban con estudios de secundaria 0 con un
mayor nivel escolar mostraban una prevalecia menor al 5%; para aquellos que contaban
Unicamente con educacién preescolar o de primaria, su prevalecia se duplicé y para los
que no contaban con ningun nivel escolar, la prevalencia se triplico.

La informacién sobre los factores de riesgo vinculados con Diabetes Mellitas
tipo Il proporcionados por la Encuesta Nacional de Salud, han sido confirmados por
diversos autores como: Samaniego y Alvarez (2006); Olaiz, Rojas, Aguilar, Rauda y
Villalpando (2007b); Cabrera, Novoa y Centeno (1991); Cérdenas, Pedraza. y Lerma
(2005); estas investigaciones demuestran que la Diabetes Tipo 2 tiene mayor incidencia
y prevalencia en el género femenino, la mayoria de las pacientes tenia una escolaridad
baja, ocupaciones hogarefias y eran personas casadas; la mayoria de los enfermos tenian
antecedentes familiares de Diabetes Mellitus; también presentaban la coexistencia de
otras enfermedades como hipertension arterial, enfermedad renal o hipocolesterol;
obesidad abdominal; y como un dato de interés, la mayor parte de los paciente con
Diabetes no dispone de un aparato personal para la medicion correspondiente de la
glucosa, lo que se refleja en un insuficiente control de la enfermedad con las
correspondiente implicaciones terapéuticas que esto conlleva.

A modo de conclusion presentamos una tabla proporcionada por (Alpizar 2001)
la cual presenta los factores tanto modificables como no modificables para desarrollar

Diabetes Mellitus tipo II.

Factores de riesgo No modificables para diabetes mellitus

Edad igual o mayor a 45 afios

Antecedente de diabetes mellitus en un familiar de primer grado (padres, hermanos,
hijos)

Antecedente de haber tenido un hijo con un peso al nacer >4 Kg.

Factores de riesgo modificables para diabetes mellitus
1 Obesidad
2. Sobrepeso



3. Sedentarismo

4. Tabaquismo

5. Manejo inadecuado del estrés

6. Habitos inadecuados de la alimentacién

7. Estilo de vida contrario a la salud

8. Indice de masa corporal > 27 Kg. /m2 en hombres y > 25 Kg. /m2 en mujeres
9. Indice cintura-cadera > 0.9 en hombres y > 0.8 en mujeres

10. Presion arterial con cifras > 140/90 mmHg

11. Triglicéridos > 150 mg/dlI

12. HDL de colesterol >35 mg/dl

Tratamiento

Lerman (1994) comenta que con frecuencia se emplea la expresion control de la
diabetes como sinénimo de control metabdlico, lo cual no es correcto ya que el control
metabdlico solo es una parte del control de la diabetes. El control de la diabetes
comprende el conjunto de acciones encaminadas a vigilar y corregir todos los aspectos
de la enfermedad que alteran el bienestar cotidiano del paciente.

El plan general de atencién debe incluir, cuando menos, dieta (plan nutricional),
medicamentos (hipoglucemiantes orales o insulina), ejercicio, instruccion del paciente,
vigilancia por el paciente de la glucemia capilar y revision periédica por el médico,
tanto del control metabolico como de los hallazgos fisicos y las pruebas de laboratorio,
para detectar oportunamente las complicaciones especificas.

La dieta es la piedra angular del tratamiento. EIl objetivo es obtener y mantener
el peso ideal del paciente, proporcionando el aporte cal6rico apropiado de acuerdo a la
edad, diferencia del peso actual con el peso ideal y actividad fisica. Se debe considerar
el tipo de trabajo, horario de los alimentos y la distribucion calérico durante el dia, asi
como el porcentaje de carbohidratos, proteinas y grasas.

El ejercicio es recomendable ya que incrementa la sensibilidad a la insulina y asi
mejora el control de la glucemia y el perfil de los lipidos. El ejercicio intenso (caminata
de mas de 60 Km. por semana) mejora la presion arterial, favorece la pérdida de peso,
produce acondicionamiento cardiaco y da sensacion de bienestar.

Los medicamentos deberan seleccionarse de manera adecuada en funcion del
tipo de diabetes, funcién renal, presencia de complicaciones y actividad fisica del

paciente.
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Alpizar (2001) sefialan también que los objetivos de tratamiento deben ir
encaminados a aliviar y prevenir tanto los sintomas como las complicaciones de la

diabetes:

1) Lograr el bienestar de los pacientes con diabetes mellitus e intolerancia a la
glucosa, aliviando y previniendo los sintomas de la hiper e hipoglucemia

2) Evitar o retardar las complicaciones de la diabetes mellitus, logrando un control
metabolico 6ptimo y una reduccion de los factores de riesgo cardiovascular para
cada paciente. Esto incluye el peso corporal, los lipidos y la presién arterial , asi
como los niveles de glucosa en sangre

3) Detectar el desarrollo precoz de complicaciones, para poder instaurar el
tratamiento en el momento adecuado

De la misma forma Alpizar (op. cit.) nos sefialan que las estrategias de manejo del

paciente diabético son:

a) Tratamiento no farmacoldgico:

1) Educacion para la Salud
2) Plan alimentario y control de peso
3) Actividad fisica

4) Tratamiento combinado

b) Tratamiento farmacoldgico:
1) Agentes hipoglucemiantes orales (secretagogos de insulina)
2) Antihiperglucemiantes
3) Sensibilizadores de la insulina
4) Insulina

5) Terapia combinada

El tratamiento de la diabetes se inicia regularmente con actividad fisica, medidas
dietéticas y educacion. Cuando tales medidas no son suficientes para obtener un control
adecuado de la glucemia, deben considerarse medidas farmacoldgicas, entre las que se

incluyen diversos medicamentos con diferentes mecanismos de accidn, a saber:
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1) Los secretagogos de insulina: nateglinida, sulfonilureas y repaglinida
2) Antihiperglucemiantes: los inhibidores de la alfaglucosidasas, las biguadinas y

las tiazolidinedionas (rosiglitazona y pioglitazona).

Tales farmacos deben utilizarse inicialmente en monoterapia, si después de un
periodo adecuado (por lo general de 3 a 6 meses), dicho esquema es insuficiente para
obtener un control glucémico adecuado, entonces se considera la necesidad de
tratamiento combinado.

Los secretagogos de insulina son medicamentos que estimulan a los islotes 3 del
pancreas para incrementar la liberacion de insulina, mientras que los
antihiperglucemiantes tienen diferentes mecanismos de accion, entre los que se incluye
retraso en la absorcion de carbohidratos en la luz intestinal (inhibidores de la
alfaglucosidasa) o aumento de la sensibilidad a la glucosa (biagunidas y
tiazolidinedionas). Estos medicamentos se denominan antihiperglucemiantes debido a
que tienen un mecanismo de accién diferente al incremento de la insulina circulante y
tienen menor probabilidad de causar hipoglucemia.

Cuando el objetivo del tratamiento no se alcanza con una dieta especifica,
gjercicio y prescripcién de sulfonilureas, biguanidas,o inhibidores de la alfaglucosidasa,
esta indicado instaurar el tratamiento con insulina.

La insulina no presenta interacciones medicamentosas, ademas de que un
tratamiento con insulina requiere que un paciente sea capaz por si solo de llevar un
control adecuado bajo supervision. Las complicaciones mas graves del tratamiento con
insulina son las hipoglucemias.

Por ultimo, Berger y Muhlhauser (2002) expresan que en el tratamiento oral de
la Diabetes Mellitus 2 (DM2) es obligatorio definir los principales objetivos
terapéuticos, en funcion de lo que se espera obtener en cada paciente. En primer lugar la
calidad de vida del paciente debe mantenerse lo mas normal posible, previniendo
complicaciones agudas y sintomas derivados de la hiperglucemia y evitando
intervenciones iatrogénicas innecesarias, una dieta estricta y farmacos superfluos, con
riesgo de efectos secundarios. En segundo lugar, deben evitarse las complicaciones a
largo plazo, en este contexto el principal problema médico de los pacientes con DM2 es
una morbilidad cardiovascular excesiva. En menor grado, los pacientes con DM2,
especialmente cuando la enfermedad se desarrolla a edades mas tempranas (antes de los

60 afios), también muestran riesgos de padecer complicaciones microangiopaticas.
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La Obesidad y la Diabetes

Como pudimos revisar, la obesidad esta presente en la mayoria de los pacientes
diabéticos y es la causa principal de muchas de sus complicaciones, Geoffrey, Pickup y
William (2002) afirma que la obesidad es el mayor reto en el tratamiento de la diabetes,
ya que muchas de las complicaciones y de las condiciones asociadas a la diabetes,
incluyendo la dislipemia, la hipertension, la cardiopatia coronaria, y los accidentes
vasculares; pueden considerarse complicaciones asociadas tanto a la obesidad como a la
propia diabetes, incluso problemas como las Ulceras del pie tienen menor probabilidad
de solucién, si el paciente es obeso.

Un problema vinculado directamente con el de la obesidad es el de la dieta, ya
que existe un grave problema de adherencia a la dieta recomendada para el control de la
enfermedad por parte de los pacientes con Diabetes Mellitus 2 (DM2).

La importancia de la dieta en la DM2, radica no solo en la disminucion de la
obesidad en los pacientes con DM2, una dieta adecuada permite un control metabolico
de la enfermedad lo cual hace que se incremente notablemente la calidad de vida de los
pacientes y la dependencia del consumo de medicamentos para el control de la
enfermedad.

Lo anterior esta respaldado por el hecho de que se han encontrado resultados
efectivos en el control de la diabetes utilizando dieta sola, comparada con tratamiento
en el que se utilizan las sulfonilureas, la metaformina o la insulina como tratamiento
primario de los pacientes obesos con diabetes tipo 2 (Cabrera, Novoa y Centeno, 1991)

Complementando lo anterior, Geoffrey, Pickup y Williams (2002) nos dice que
se ha demostrado que la pérdida de peso con dietas convencionales con una reduccion
de 500-800 Kcal, o una pérdida ponderal mayor utilizando, por ejemplo, dietas con muy
pocas calorias, son efectivas para mejorar el control glucémico en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, pero estas intervenciones, dice el autor, son dificiles de
mantener a largo plazo, ya que la mayoria de los pacientes recuperan el peso perdido en
12 meses. El problema con estas intervenciones es que solo son informativas y no
entrenan al paciente en las conductas necesarias para obtener un adecuado control de la
dieta. Estos resultados hacen pensar en la necesidad de replantear y disefiar programas
de educacién dietética para la Diabetes que permitan la instauracion y modificacion de

los habitos y conductas, y que no se limite el proceso a la entrega de informacion.
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Algunos autores como Cabrera, Novoa y Centeno (1991) sostienen que existe
un alto nivel de conocimientos y actitudes sobre la educacion dietética, pero un bajo
nivel de practicas educativo dietéticas, lo cual se ve reflejado en una baja adherencia
hacia la dieta por parte de los pacientes con DM2, ya que hace falta no solo darles
informacién, sino instruirlos en lo que tienen que hacer, por qué lo tienen que hacer,
reconocer cuando lo tienen que hacer y aprender a controlar su alimentacion de formas
diferentes.

Otra de las principales variables vinculadas con la obesidad en pacientes con
DM2 es la actividad fisica, ya que es uno de los mayores retos a vencer en los pacientes,
Morrato, Hill, Wyatt, Ghushchyan, y Sullivan (2007) nos dicen que solo el 39 por
ciento de los pacientes con diabetes son fisicamente activos, versus un 58 por ciento de
los pacientes sin diabetes, 1o que nos habla de un estilo de vida sedentario en los
pacientes con diabetes y lo complicado que puede llegar a ser romper con estos estilos
de vida.

Otra ventaja de la actividad fisica para los pacientes con DM2, es que el
ejercicio puede mejorar la tolerancia a la glucosa y ayuda a incrementar la expectativa
de vida de aquellos pacientes con diabetes que realizan por lo menos 3 veces a la
semana alguna actividad fisica (Jonker, Laet, Franco, Peeters, Mackenbach y Nusselder,
2006) EI realizar actividad fisica no solo implica mejoras para la salud de paciente,
también tiene un impacto directo en la calidad de vida del paciente y en la reduccién de
los costos de la enfermedad al necesitar un menor numero de medicamentos e

intervenciones clinicas.

Adherencia terapéutica

Como revisamos hasta aqui, la adherencia terapéutica a la dietay a la actividad fisica es
un factor fundamental para el control de la diabetes, ya que permite disminuir la
obesidad en el paciente, eliminar la dependencia al uso de medicamentos y mejorar su
calidad de vida.

Libertad y Grau (2004) refieren que la adherencia terapéutica es un fenémeno
complejo que esta condicionado por maltiples factores de diversa naturaleza, en
esencia, nos indican, que es un comportamiento humano (un repertorio conductual)
modulado por comportamiento subjetivo y en esta dimension debe ser comprendido,

abordado e investigado.
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La conducta de cumplir con el tratamiento estd mediada, entre otras cosas, por
el sistema de conocimientos y creencias que el paciente tenga acerca de su enfermedad,
su motivacién para recuperar la salud o por adaptarse adecuadamente a su condicion de
enfermo.

Libertad y Grau (op. cit.) sefialan que las conductas que reflejan problemas de
adherencia al tratamiento son las siguientes: dificultades para comenzar el tratamiento,
suspension prematura, cumplimiento incompleto o deficiente de las indicaciones que se
expresa en errores de omision, de dosis, de tiempo, o de proposito (equivocacion en el
uso de uno u otro medicamento); ausencia a consultas e interconsultas, y rigidez de
habitos y estilos de vida necesarios para el mejoramiento de la enfermedad; se destaca
también la préctica de la automedicacion.

Ademas de Libertad y Grau (op. cit.), autores como Villa y Vinaccia (2006)
han definido grupos de factores que influyen en la conducta de cumplimiento o
incumplimiento del tratamiento del paciente con Diabetes tipo 2. Los grupos son los

siguientes:

1 Variables propias de la interaccién con el profesional sanitario: En este grupo de
variables se encuentra la satisfaccion del paciente en el proceso de interaccion con los
profesionales de la salud y las caracteristicas de la comunicacion que éste establece con
su medico, ya que los pacientes méas insatisfechos con sus medicos tienen mayores
probabilidades de no llevar acabo las instrucciones de tratamiento, por lo cual es de
suma importancia la comunicacion, el reconocimiento de la individualidad del paciente,
la calificacién profesional percibida y las caracteristicas del lugar en que se percibe la
atencion.

2 Caracteristicas del régimen terapéutico: En el segundo grupo de factores se
distingue, en primer lugar, la complejidad del tratamiento, que se refiere al grado de
cambio comportamental requerido y que produce una tasa de cumplimiento baja. El
nimero de medicamentos consumibles, la frecuencia del consumo, la combinacién de
distintos tipos de intervencion y especialmente la duracion del tratamiento, ya que los
autores, citando a Peck y King (1985), nos indican que las prescripciones que requieren
un plazo largo no son seguidas por el 50 % de los pacientes al momento de comenzarlas
y que tal incumplimiento va incrementandose a medida que pasa el tiempo. También la
relacién costo-beneficio del régimen de tratamiento puede resultar relevante, ya que los

costos pueden ser diversos (econdmicos, sociales, laborales, familiares, emocionales,
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etc.), también esta la presencia de efectos secundarios que afectan la tasa de adherencia
porque pueden llegar a ser mas perturbadores que los sintomas de la enfermedad; los
posibles efectos colaterales de los medicamentos pueden actuar como estimulos
aversivos.

3 Naturaleza de la enfermedad: las enfermedades agudas con sintomas de dolor o
incomodidad producen mayor tasa de cumplimiento, pero ésta es menor en las
enfermedades cronicas y sobretodo en las asintomaticas.

4 Factores Psicosociales: entre estos se encuentran las creencias del paciente asociadas
a la percepcion de la severidad de la enfermedad y la estimacion del riesgo de
enfermedad o vulnerabilidad percibida, en segundo término con la creencia del paciente
de que puede ejecutar la respuesta necesaria y por ultimo, con la creencia de que la
respuesta sera mas eficaz que los costos ocasionados por la conducta (utilidad percibida)
5 Apoyo familiar y social: contribuye a incrementar la ejecucion de las prescripciones
al animar al paciente a mantener el régimen médico; de igual manera, el refuerzo de la
familia y otras personas significativas pueden facilitarlo. Cuando las recomendaciones
incluyen cambios en los estilos de vida y el apoyo de otros puede ser especialmente
necesario ese refuerzo de los allegados para iniciar y mantener los cambios.

A modo de conclusion podemos decir que el principal problema vinculado al
control de la enfermedad es la obesidad y sobrepeso que presentan los pacientes
diabéticos. La obesidad esta directamente vinculada a la falta de ejercicio fisico y al
seguimiento de una dieta adecuada, estos dos factores son las conductas que presentan
un mayor porcentaje de incumplimiento en la diabetes tipo 2, es importante sefialar que
para obtener una mejor adherencia terapéutica es importante modificar los repertorios
conductuales tanto de la familia del paciente como del personal médico, ya que se ha
observado que estos estan intimamente ligados al problema de adherencia, por ello es
importante revisar las aportaciones que puede hacer la ciencia del comportamiento a

este respecto.



16

Capitulo 2. EI comportamiento y la Salud

Psicologia de la Salud
La psicologia de la salud surge en 1978, cuando la Asociacion psicolégica Americana
creo la division 38, dedicada a la psicologia de la salud, como una organizacion
cientifica, educativa y profesional para aquellos psicélogos interesados en determinadas
areas situadas en todo aguello que conecta a la medicina y la psicologia.

Sebastiani, Pelicioni y Chiattone (2002) sefialan que la American Psychological

Association (APA) destaca como atribuciones del Psicologo de la Salud las siguientes:

1. La identificacion precoz de personas en situacion de riesgo, definido en términos

psicoldgicos, comportamentales y socioculturales.

2. El desarrollo de programas efectivos de promociéon de conductas saludables,
considerando particularmente las cuestiones ambientales a las cuales normalmente se

somete al individuo.

3. La investigacion, la comprensién y la intervencion en factores que permitan una

buena calidad de vida en personas portadoras de enfermedades cronicas.

4. La necesidad de realizar estudios e intervenciones en el campo comunitario y de la

salud publica.

5. La necesidad de enfocar los problemas de salud desde una perspectiva global.

Brannon y Feist (2001) dicen que la psicologia de la salud debe ser una especialidad
dentro de la psicologia que contribuye tanto a la medicina conductual como a la salud
conductual, utilizando la ciencia de la psicologia para mejorar la salud, prevenir y tratar
la enfermedad, identificar los factores de riesgo y mejorar el sistema sanitario.

Para Arco y Ferndndez (2002), a falta de vacunas u otras soluciones
farmacoldgicas que eliminen los problemas de salud, los distintos profesionales
implicados en el tratamiento de tales problemas y especialmente los profesionales de las

ciencias del comportamiento, se encuentran ante el desafio de encontrar estrategias de
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intervencion alternativas que de ser posible, aporten soluciones integradoras y duraderas
a los problemas de la salud humana.

Una vez delimitada la concepcién de la psicologia de la salud, y su utilidad en el
campo de la salud humana, pasaremos a revisar las aportaciones que la psicologia de la
salud ha tenido para solucionar los principales problemas vinculados con la Diabetes
Mellitus Tipo II.

Intervenciones conductuales enfocadas a los principales problemas no resueltos de
la diabetes

Para empezar este apartado vamos a exponer brevemente cémo la psicologia ha
abordado el problema de la diabetes.

Peyrot y Rubin (2007) llevaron a cabo una revision de las principales
intervenciones conductuales y psicosociales vinculadas con la diabetes, teniendo como
marco conceptual de esta revision el enfoque dominante actual que es el del
afrontamiento.

Estos autores afirman que las principales intervenciones conductuales y
psicosociales enfocadas a la diabetes se han dividido en dos principales dominios:

a) Intervenciones de autocuidado, las cuales incluyen temas como la aceptacion del
régimen y la adherencia a éste

b) Intervenciones emocionales, donde se aborda la relacion que existe entre la
diabetes y el estrés; y la diabetes y la depresion.

Estos dos dominios corresponden segun los autores a los dos diferentes tipos de
estrategias de afrontamiento que hay, las cuales son:

a) Estrategias de Afrontamiento centradas en el problema, que incluyen estrategias
para resolver y / o prevenir problemas.

b) Estrategias de Afrontamiento centradas en las emociones, que incluyen
estrategias para hacer frente a las emociones negativas producto de la
enfermedad.

Las intervenciones de auto-cuidado se han basado en la utilizacion de estrategias
de afrontamiento centradas en el problema; y las emocionales utilizan estrategias de
afrontamiento centradas en las emociones.

Los mismos autores reconocen que muchas de las estrategias utilizadas en estas

intervenciones no tienen un fundamento tedrico o académico suficiente, lo cual podria
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resultar desconcertante para aquellos que quisieran un marco teorico conceptual

congruente.

A continuacién se presenta una tabla propuesta por Peyrot y Rubin (op. cit) que

ilustra las principales teorias y modelos del cambio conductual, asi como los conceptos

e intervenciones de los que se sirven:

Tabla 1. Teorias/Modelos de Cambio Conductual, conceptos e intervenciones

Categoria Teoria
BMR
. HBM
Motivador CSM
HBM
Motivador CSM
TPB
Motivador OLT
L. BMR
Inhibidor HBM
Facilitadotes BMR
Motivadores SCT, TTM
Inhibidor TT™
BMR, TPB, TRA
Intenciones SRT
TT™
Factores BMR
Desencadenantes HBM

* Abreviaciones en Ingles

Término/Concepto

Necesidad

Susceptibilidad, severidad
Identificar sefiales
Consecuencias

Beneficios del tratamiento
Control de creencias

Control conductual percibido

Incentivos/recompensas

Factores de Bloqueo
Barreras para la accion

Factores Facilitadotes

Auto-eficacia
Toma de decisiones (costos y beneficios)

Intenciones
Metas
Disposicién

Factores de precipitacion
Sefiales de accion

Intervencién

Informacion

Informacion
Entrevista
Motivacional

Contrato Conductual

Solucion de problemas,
cambios en el medio
ambiente
Entrenamiento en
solucion de problemas,
Entrenamiento en
habilidades de
afrontamiento, auto-
monitoreo

Informacion
Entrevista
Motivacional

Logro de metas

Cambios en el medio
ambiente, Auto-
monitoreo y Contrato
conductual

BMR: Modelo Conductual Revisado
HBM: Modelo de las creencias en salud
TPB: Teoria de la conducta planeada

TTM: Teoria Social Cognitiva

CSM: Modelo del Sentido Comun

OLT: Teoria del condicionamiento operante

TRA: Teoria de la accién razonada

SRT: Teoria de la autorregulacion

Con respecto a la tabla 1, los autores explican que las intervenciones no son especificas

a determinadas teorias; asi que mientras que la mayoria de las intervenciones
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conductuales podrian ser descritas como "basadas en la teoria,” la eficacia de una
intervencidn no necesariamente aporta pruebas de una teoria sobre otra.

Peyrot y Rubin (2007) sostienen que el objetivo de cambio conductual en las
intervenciones de la diabetes debe abarcar cuatro categorias de factores: motivadores,
inhibidores y facilitadores, intenciones, y los factores desencadenantes.

Los motivadores son factores que predisponen a una accién (necesidad
percibida, percibir los beneficios del tratamiento, expectativas de resultados,
recompensas/incentivos y sefiales a la accion).

Los inhibidores/facilitadores son barreras para la accion; las barreras pueden ser
la ausencia de requisitos previos para la accion (como las habilidades, o el apoyo), asi
como la presencia de un obstaculo.

Las intenciones son las causas proximas de un cambio conductual; esto es las
personas deben tener una intencién de cambio, estar dispuestos a cambiar en el presente,
y un objetivo hacia el cual dirigir sus esfuerzos.

Los factores desencadenantes son los acontecimientos de cambio que
predisponen a una persona a la accion.

Ademas de las teorias anteriores, Peyrot y Rubin mencionan que hay otros
marcos tedricos como el del "empoderamiento™ o “enfoque centrado en el paciente”, el
cual sugiere que el paciente se encuentra en el centro del proceso de cambio conductual,
por lo que debe tener un autocuidado de su enfermedad y motivacién interna para el
cambio.

De este modo, segun estos autores, el personal de salud debe tratar de fomentar
la autonomia del paciente y lograr que cambie su propio comportamiento, y tanto la
informacién como las intervenciones deben ser personalizadas, y no generalizarse a
todos los pacientes.

A continuacion se hard una revision de las diferentes intervenciones
conductuales enfocadas al control de la obesidad y la diabetes, partiendo como eje de

andlisis de los diversos marcos tedricos sefialados por Peyrot y Rubin.

Intervenciones conductuales enfocadas al control de la obesidad y la diabetes
Con el proposito de esclarecer las diversas intervenciones conductuales en el campo de
la psicologia en lo que respecta al control de la obesidad y la diabetes, tomaremos como

referencia la distincién hecha por Robles y Moreno (2002) respecto a que hay dos
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teorias del aprendizaje que tratan de explicar la adopcion de conductas que protegen la

salud, estas teorias son la teoria del condicionamiento operante Yy las teorias cognitivas.

Teoria del Condicionamiento Operante

Robles y Moreno (2002) refieren que esta teoria establece que la frecuencia de una
conducta esta determinada por sus consecuencias; y no se requiere de ningin concepto
mentalista (razonar, pensar, creer, etc.) para explicar el comportamiento de las personas.

Entre los estudios enfocados a la reduccion de la obesidad que parten de esta
teoria, se encuentra el llevado a cabo por Penick, Filion, Fox y Stunkard (1971) en
donde, utilizando como marco tedrico el condicionamiento operante, compararon la
terapia en modificacion de conducta en grupos versus la psicoterapia tradicional
(charlas informativas sobre los riesgos de la obesidad e instruccion dietética), este
estudio conté con una muestra de 32 pacientes obesos, los cuales estuvieron divididos
en 2 grupos de 16 participantes cada uno. Un grupo recibi6 un tratamiento basado en la
terapia de modificacion de conducta, y el otro en psicoterapia tradicional.

En el programa de modificacion de conducta se llevo a cabo una descripcion de
las conductas a ser controladas, por lo que los pacientes llevaron a cabo registros
conductuales diarios, donde anotaban la cantidad, el tiempo y las circunstancias de la
ingesta de alimentos. Con base en el reporte conductual los participantes discriminaron
las conductas que determinaban su ingesta de alimentos, y se procedié a disefiar un
programa para modificar estos comportamientos. En este programa se emplearon
técnicas especificas para ayudar a los pacientes a disminuir la velocidad con la que
comian, a tomar conciencia de los diversos componentes de la alimentacion y el proceso
para obtener el control de estos componentes. Los ejercicios incluyeron el conteo de
cada uno de los bocados durante una comida y colocar los cubiertos en la mesa después
de cada tercer bocado hasta que masticaran y tragaran todo el alimento, todos estos
comportamientos estuvieron apoyados por un programa de reforzamiento positivo que
utilizaba un sistema de puntos.

Los resultados mostraron que las técnicas de modificacion de conducta fueron
mas eficaces en el tratamiento de la obesidad que la psicoterapia tradicional, ya que el
13% del grupo de modificacion de conducta perdié mas de 40 libras y otro 53% de las
personas perdié mas de 20 libras; dentro del grupo control, solo el 24% perdié mas de
20 libras. De acuerdo con los autores, estos resultados demuestran que las técnicas de

modificacion de conducta son un tratamiento efectivo en el control de la obesidad
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Partiendo también del marco conductual, Dahms, Molitch, Bray, Green,
Atkinson y Hamilton (1978) llevaron a cabo un estudio en el cual compararon los
medicamentos mazindol, dietilpropion y un placebo, con una terapia conductual. El
objetivo principal de esta intervencion era evaluar la efectividad de la terapia conductual
para producir pérdida de peso en pacientes no internados de una clinica enfocada a los
problemas de obesidad, asi como evaluar el costo y la presentacion de efectos
secundarios. La muestra estuvo compuesta por 120 sujetos de los cuales solo 33
completaron el estudio que duré 14 semanas. El programa de terapia conductual fue
administrado por un dietista experto en técnicas de modificacién de conducta y el
tratamiento con farmacos fue administrado por un grupo de médicos.

En el programa de modificacion de conducta, el nicleo de las sesiones consistio
en ensefiar a los pacientes los fundamentos de las técnicas de modificacion de conducta,
incluyendo el andlisis y registro de cada uno de los alimentos consumidos, el
asesoramiento sobre los cambios en los habitos alimenticios y técnicas de ejercicio. Se
hizo especial hincapié en la disminucién de la ingesta alimenticia durante ciertos
estados emocionales y en la eliminacion de sefiales ambientales que los estimularan a
comer. Una parte de cada sesion fue dedicada a ensefiar educacion nutrimental. En cada
visita a la clinica se midié el peso, el pulso y la presion sanguinea a todos los pacientes.

Despues de la intervencion, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los diferentes grupos, por lo que debido a que la terapia conductual
requiere de poco tiempo por parte del médico para su tratamiento, es menos costosa, y
evita los efectos secundarios de los medicamentos anorexigenos. Los autores consideran
que podria ser una mejor opcién que el tratamiento con farmacos para combartir la
obesidad.

Berrocal, Luciano, Zaldivar y Esteve (2003) llevaron a cabo una intervencion
cuyo principal objetivo fue evaluar en qué medida la pérdida de peso corporal y grasa
subcutanea se explican a través de la intervencién de programas conductuales, Se
utilizé una muestra de 120 sujetos obesos, 21 varones y 99 mujeres con edad media de
40 afos. Se tomaron medidas del peso, grosor de pliegues subcutaneos y habitos
alimentarios y de actividad en el post-tratamiento, y a los doce meses de seguimiento.
Los participantes fueron citados, en grupos de diez personas, para una primera reunion,
y se les hizo entrega de tarjetas para el registro de habitos alimentarios y de actividad
fisica. Se realizaron ejemplos sobre el llenado de los mismos mediante modelamiento y

ejemplificacion de diferentes situaciones posibles.
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Transcurridas dos semanas, dieron comienzo las fases de tratamiento, que se
prolongaron entre once y dieciséis sesiones. Los tratamientos aplicados estaban
dirigidos a la modificacion de los habitos de alimentacion y actividad fisica que
supuestamente se relacionan con el mantenimiento del exceso de grasa. En la Gltima
sesion de tratamiento, todos los participantes se volvieron a tomar medidas del peso y
grosor de grasa subcutanea. A los doce meses de haber finalizado el tratamiento se
procedio de nuevo a tomar medidas de los habitos de alimentacion, actividad y grasa
corporal.

Después de la intervencion se procedio a llevar a cabo el postest en el que se
evaluaron nuevamente las medidas del peso, grosor de pliegues subcutaneos, habitos
alimentarios y de actividad; los individuos que participaron en este estudio informaron,
tras la intervencion, tener mayor control de la conducta de ingesta bajo determinadas
situaciones como la preparacion de alimentos o bajo estados emocionales negativos,
asimismo, parametros como la velocidad, la frecuencia o regularidad de ingesta
mejoraron con la aplicacion de las intervenciones. Estos cambios reportan los autores,
se mantuvieron en la evaluacion realizada 12 meses después del entrenamiento.
También la intervencion realizada produjo cambios en los habitos de actividad fisica,
rutinaria y estructurada, de los individuos obesos. Los cambios producidos en unos y
otros patrones comportamentales que son alimentacién y actividad se tradujeron, a su
vez, en pérdidas de grasa.

Los autores concluyen que los cambios en los habitos alimentarios y de
actividad que producen las intervenciones conductuales contribuyen de forma notable a
la disminucién del peso corporal.

Teorias cognitivas
Robles y Moreno (2002) dicen que en las teorias cognitivas se considera que el
comportamiento estd determinado por las expectativas que se formula un individuo
acerca de que su comportamiento le permitiria alcanzar un resultado especifico, estas
autoras afirman que el modelo mas utilizado para promover comportamientos
saludables ha sido el modelo de las creencias de salud.

Moreno y Roales (2003) explican que el modelo de creencias en salud tuvo su
origen en la década de los 50, siendo desde su aparicién uno de los marcos tedricos mas

usados en la psicologia de la salud, este modelo considera que los comportamientos
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vinculados a la salud, son el resultado del conjunto de creencias y valoraciones internas
que el sujeto aporta a una situacion determinada. Los componentes béasicos de este

modelo se derivan de las siguientes hipdtesis:

a) El valor que un sujeto atribuye a una determinada meta
b) La estimacion que ese sujeto hace de la probabilidad de que una accion dada llegue

a conseguir esa meta.

Dado lo anterior la susceptibilidad percibida, la severidad percibida, los
beneficios perdidos y las barreras percibidas, serian las dimensiones de que consta el
modelo de creencias de salud. Ademas de las dimensiones anteriores, el modelo sefiala
la necesidad de considerar ciertos estimulos como imprescindibles para desencadenar el
proceso de toma de decisiones, estimulos que han recibido el nombre de claves para la
accion.

En el &mbito de la salud estas claves pueden ser internas (sintomas fisicos,
percepciones corporales, etc.) o externas (recomendaciones de los medios de
comunicacion, de los médicos, consejos de amigos, etc.), la intensidad necesaria de cada
una de esta claves para desencadenar la conducta varia de persona en persona.

De este modo, se puede predecir la ocurrencia de una conducta de salud (o
preventiva de la enfermedad) cuando el sujeto en cuestion se percibe como susceptible a
un problema de salud que le amenaza, que valora como grave y respecto al cual
considera que la accién que puede emprender sera beneficiosa y no demasiado costosa.

Un ejemplo de la aplicacion del modelo de las creencias de la salud, es el estudio
Ilevado a cabo por Cerkoney y Hart (1980) quienes evaluaron la relacién entre ciertas
creencias que tenian los participantes sobre su estado de salud y el grado de adherencia
al tratamiento, en pacientes con diabetes mellitus. Los participantes fueron 30 pacientes
diabéticos que recibieron clases de educacion diabética (informacion sobre la diabetes,
la importancia de la dieta y la practica de actividad fisica) en un hospital comunitario y
posteriormente fueron entrevistados en sus hogares en un periodo comprendido entre 6
y 12 meses para evaluar su grado de adherencia después del curso. Las variables
utilizadas para medir el nivel de cumplimiento de los pacientes fueron: el registro de
auto-informes, la observacion directa de las conductas de administracion de insulina, las
pruebas de orina, la dieta, la gestion de la hipoglucemia, el cuidado de los pies y uso de
recetas proporcionadas. Los resultados encontrados fueron que todos los pacientes

tuvieron un porcentaje de cumplimiento de al menos el 59% de los puntos que se
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midieron, més de la mitad del grupo tuvo un porcentaje de cumplimiento de al menos el
70% de los puntos medidos; sin embargo, solo el 7% cumpli6é con todos y cada uno de
los puntos que se consideran necesarios para un buen control de su enfermedad. El
grupo mostraba una mayor adherencia a lo que se refiere a la administracion de insulina
y menor adherencia con respecto a las pruebas de orina.

Después de evaluar la adherencia de los pacientes al tratamiento, se procedié a
evaluar la relacion entre la adherencia de los pacientes y sus creencias sobre la
enfermedad (gravedad, susceptibilidad a los beneficios del tratamiento, barreras y claves
para la accion). Los resultados mostraron que no se encontraron correlaciones
significativas entre las creencias de los pacientes y sus conductas de adherencia, salvo
en las areas de cumplimiento y la motivacion que se produjeron a través de sefales para
la accidn, lo cual indica una falta de correspondencia entre las creencias de un sujeto y
su comportamiento relacionado con la salud.

Un modelo cognitivo vinculado directamente al modelo de las creencias de
salud, es el modelo transtedrico que fue propuesto por Prochaska, DiClemente y
Norcross en 1992, y que surgi6 a partir de la observacion de lo que ocurre con los
procesos de cambio en la psicoterapia cognitiva. EI modelo se plantea como un esquema
explicativo general del cambio. Se basa en la premisa que las personas pasan por una
serie de etapas en su intento por cambiar una conducta. Estas etapas pueden ser tanto
dindmicas como estables, es decir, pueden durar por un tiempo considerable, pero
siempre esta la posibilidad de cambio. Las cinco etapas que se dan en el proceso de
cambio de conducta segin esta teoria son: precontemplacion, contemplacion,
preparacion, accion y mantenimiento

El modelo postula como dos grandes factores que influyen en el cambio
conductual: el balance decisional y la auto-eficacia. El balance decisional se refiere a la
estimacion de beneficios y costos de una conducta y seria un elemento muy importante
en la toma de decisiones y por lo tanto en el cambio de la conducta. El otro elemento
critico en el cambio conductual, también presente en otros modelos, seria la
autoeficacia, la cual involucra un juicio acerca de las propias habilidades para ejecutar
una conducta requerida con el propdsito de lograr ciertos resultados

Aunque la mayoria de las evidencias acumuladas respecto al modelo transteorico
se refieren al cambio de conductas adictivas como fumar, el modelo también ha sido
aplicado a otras conductas de salud, como en la intervencion conducida por Everett,

Sutton, Jarjoura, Smucker, Baughman y Capers (2005), cuyo principal objetivo fue
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comparar los beneficios de una intervencion basada el modelo transtedrico de las
enfermedades cronicas (TM-CD) versus un programa para aumentar la atencion habitual
(AUC), los procedimientos de AUC, se caracterizan por incrementar la atencion de
forma significativa del paciente sobre un aspecto relevante del tratamiento, ya sea a
través de correspondencia, correos electronicos o llamadas telefonicotas se hace un
seguimiento detallado de algun aspecto relacionado con la enfermedad del paciente. En
este estudio se asignaron de forma aleatorizada a pacientes con sobrepeso y obesidad en
2 grupos, un grupo recibio intervencion basada en TM-CD y otro en AUC

Los pacientes que participaron en el grupo AUC, incluyeron en su tratamiento la
recomendacion de llevar a cabo dieta y ejercicio fisico, recetas de alimentos saludables
y recordatorios sobre su dieta, por parte de un especialista, 3 veces al dia durante seis
meses.

El programa TM-CD incluyo6 los elementos del AUC, méas los componentes del
modelo transtedrico, entre otros la motivacién como componente fundamental para la
adquisicion de habitos de vida saludables, este factor segin los autores, es de gran
importancia en personas obesas, dado que la falta de motivacién para adelgazar puede
explicar el fracaso del mantenimiento de la pérdida de peso a largo plazo.

Los autores encontraron, al comparar los dos grupos, que el programa basado en
el modelo transtedrico no reportd ninguna ventaja en comparacion con el programa
AUC, por lo que el programa de AUC podria ser suficiente para reducir de peso entre
los pacientes con obesidad y sobrepeso, dejando en duda la capacidad de este modelo
para producir cambios significativos en pacientes con obesidad

Otra de las teorias cognitivas utilizadas en los problemas de la salud humana es
la Teoria de Accidn Planeada (Ajzen, 1985) que fue desarrollada a partir de la Teoria de
Accion Razonada (Fishbein y Ajzen, 1975). Ambos modelos postulan que el inmediato
precursor de la conducta es la intencidn. La intencidn desde el punto de vista de la teoria
de la accion razonada esta conformada por la actitud (creencias acerca de la enfermedad
y la evaluacion de la misma) y por la norma subjetiva (percepcion de las creencias que
los otros poseen acerca de la conducta saludable que la persona debe realizar y la
motivacion personal para cumplir dichas expectativas). Estos dos componentes de la
intencion explican la conducta cuando estda motivada por procesos volitivos y se
enmarcarian en el modelo predictivo de la teoria de accion razonada

Posteriormente, la consideracién de que no todas las conductas se hallan bajo el

control de procesos volitivos, conjuntamente con la inestabilidad predictiva del modelo,
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condujo a la inclusion de una nueva variable predictiva, la percepcion de control. Esta
variable, a diferencia de las anteriores, puede influir directamente en la realizacion de la
accion ademas de intervenir a traves de la intencion. Los antecedentes que explican esta
variable son las creencias acerca de la habilidad de ejecucion, es decir, la confianza que
el individuo posee acerca de sus capacidades, conocimientos, destrezas, etc. y las
creencias acerca de la facilidad o dificultad de realizar una accion. Ambos tipos de
creencias se cifien a la conducta y situacion en la cual ha de ser realizada, pudiendo
impedir o facilitar su ejecucion.

Filay Smith (2006) llevaron a cabo una investigacion para evaluar la eficacia de
la Teoria de la accion planeada para predecir el comportamiento de alimentacion
saludable en un grupo de jovenes americanos. La muestra estuvo comprendida por 139
jovenes cuyas edades oscilaban entre los 9 y 18 afios, a los que se les aplicé una
encuesta para evaluar sus comportamientos de comer en la cual se utilizaron los
constructos de la Teoria de la accién razonada (intencidn, actitud, normas subjetivas,
barreras, auto-eficacia, percepcion y control del comportamiento), también se midié la
altura, el peso y el indice de masa corporal (IMC) de cada uno de los participantes. En
el analisis de estos cuestionarios no se encontré ninguna asociacion entre intenciones y
conducta de alimentacion saludable. La falta de asociacion entre la intencién y una
alimentacion saludable sugiere que hay otros factores que pueden conducir a otras
intenciones para lograr una alimentacion saludable.

Dentro de la misma teoria de la accién planeada, Cally (2008) llevé a cabo una
investigacion, cuyo objetivo fue determinar el efecto de la mediacion de la teoria de la
accion planeada vy la intencidn de llevar a cabo alguna actividad fisica para promover la
salud de los participantes. Los participantes fueron adultos mayores de 18 afios
diagnosticados con diabetes tipo 2, los cuales completaron un cuestionario destinado a
evaluar las intencion de llevar a cabo alguna actividad fisica utilizando las medidas de la
teoria de la accion planeada (norma subjetiva, percepcion del control de la conducta y
actitud). Se llevaron a cabo andlisis jerarquicos de regresion que indicaron que la
intencion de ejercicio se asocid significativamente con la percepcion de control del
comportamiento, la ejecucion del ejercicio en el pasado, el comportamiento y la actitud
hacia el ejercicio. Estos resultados indican los autores, sugieren que los constructos
dentro de la teoria de la accion planeada pueden predecir significativamente la

intencion de ejercitarse en una muestra de personas diagnosticadas con diabetes tipo 2.
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La importancia de evaluar la intencion desde esta perspectiva esta dada por el
hecho de que si las personas creen que tienen la capacidad de cuidar su salud y sienten
que es sencillo hacerlo (percepcion de auto eficacia), existen altas posibilidades de que
tengan un comportamiento saludable, la intencién funciona aqui como un arcoreflejo
que media las conductas saludables de las personas. Este argumento de la teoria de la
accion planeada deberia ser demostrable en experimentos controlados, en los que los
participantes que muestren una mayor intencion de comportamiento saludable, se
comporten en la practica de esta forma y no como sucedio en el experimento de Fila 'y
Smith (2006), donde no se encontro tal relacion.

Por otro lado el estudio de Cally (2008) mostré que los constructos tedricos de
esta teoria eran validos para evaluar la intencidn de las personas acerca del ejercicio; sin
embargo, no aportd ningln dato de la ejecucion de estas personas en su vida diaria, por
lo que la validez predictiva y de prevencion de esta teoria son cuestionables al no
aportar informacion sobre los beneficios que tiene la intencién sobre el comportamiento
de las personas y solo se especula sobre sus posibles beneficios.

La teoria del cambio de conducta (Marquez, Anguiano, Bacardi y Jiménez,
2008) se ha utilizado como tratamiento para ayudar a los individuos a desarrollar una
serie de habilidades para lograr un peso saludable, por lo que ésta seria otra intervencion
de corte “facilitadora” dentro de las teorias cognitivas.

Este modelo propone que el comportamiento es una funcion de aspectos
personales y del ambiente, los cuales estan en constante interaccion reciproca. Se
postula que para llevar a cabo un comportamiento se necesitan habilidades especiales, la
seguridad de que se puede llevar a cabo y tener expectativas especificas de resultados
esperados. Cuando el atractivo para la realizacién de un nuevo comportamiento es
mayor que las desventajas del mismo, un individuo tiene mayor motivacion para
intentarlo; lo que depende en gran medida de la confianza en su propia eficacia. Ahora,
el concepto de autoeficacia se refiere a que la persona esta convencida del logro de
objetivos al realizar determinados cambios Para lograr los cambios que propone esta
teoria en los individuos, se ensefia a los participantes habilidades denominadas de
“autocontrol”, en éstas habilidades se establecen gradualmente metas de menor a mayor
dificultad, en las que se realiza un seguimiento de las mismas y se plantea un sistema de
recompensas para cada logro. En el caso de que las metas no se alcancen, se establecen

procedimientos para la solucion de problemas y para tomar decisiones que faciliten el
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cumplimiento, ademas de que se proponen nuevas metas con mayores posibilidades de

ser alcanzadas.

Marquez, Anguiano, Bacardi y Jiménez (op.cit.) llevaron a cabo una revision
bibliografica acerca de la efectividad de este modelo, encontraron que el porcentaje de
reduccion de peso al final del seguimiento oscila entre el 3% y el 9% del peso inicial; el
porcentaje de retencion fue de 92% a los tres meses y 55% a los 24 meses. Los
resultados sugieren, segin los autores, que la aplicacion de la teoria del cambio
conductual ha dado resultados modestos en la poblacion que termina el seguimiento y
que la mayoria de los estudios reportan un porcentaje bajo de adherencia a largo plazo.

Novakofski y Karduck, (2005) nos dicen que la teoria social cognitiva fue
desarrollada por Bandura en el afio 1976. Es una teoria del aprendizaje basada en la idea
de que la gente aprende observando lo que otros hacen y que los procesos de
pensamiento humano son fundamentales para la comprension de la personalidad. Segun
esta teoria las personas aprenden nuevas conductas observando modelos o fuentes
interpersonales como los medios de comunicacion. Como resultado de las
observaciones, el observador individual puede verse afectado en dos formas: a) el efecto
inhibitorio se produce cuando un observador ve la accién de otro involucrado en una
situacion social y es castigado por esa accidn, y b) el efecto desinhibitorio que se da
cuando una persona es elogiada por una accién y el observador aprende a imitar la
accion por sus resultados

La teoria social cognitiva también postula que es muy probable que el
aprendizaje se produzca si existe una estrecha identificacion entre el observador y el
modelo y si el observador tiene también una buena dosis de autoeficacia.

Las creencias acerca de su autoeficacia funcionan como un conjunto importante
de factores determinantes de la motivacién humana, del afecto, y de la accion, que
operan a través de la motivacion, la cognicion, y los procesos afectivos de intervencion.

Dado lo anterior, Novakofski y Karduck (op. cit.) llevaron a cabo un estudio
cuyo objetivo principal fue examinar la conducta especifica de la dieta, relacionada con
variables de la teoria social cognitiva y con los conocimientos sobre como llevar a cabo
una dieta antes y después de un programa de educacion.

Los participantes fueron 239 adultos con una edad promedio entre 53 y 63 afios
con diabetes. La educacion a este grupo estuvo basada en la incorporacién de la Teoria

Social Cognitiva y en sus etapas de cambio. Las sesiones de grupo se centraron en la
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planificacion de las comidas, con demostraciones de cocina que funcionaron como
moldeamiento de esta conducta. EI conocimiento y las variables de las etapas de cambio
de la Teoria Social Cognitiva se evaluaron antes y después de la intervencién. La
intervencion referente a los platillos para los diabéticos incluyo tres lecciones: postres,
platos principales y guarniciones, cada clase tuvo una duracion de aproximadamente dos
horas. Al final de cada clase se proporcionaba la receta del platillo y éste se degustaba
por los participantes. Antes de la primera clase, los participantes completaban un pretest
y un estudio demografico. Después de la tercera leccion, los participantes completaron
un postest.

El cuestionario estuvo basado en los estadios de cambio de la teoria social
cognitiva. Las preguntas estuvieron enfocadas a la identificacion de los hidratos de
carbono, los edulcorantes artificiales, la guia de la piramide de los alimentos, las
etiquetas de nutricion, los tipos y las fuentes de grasas, y la importancia de la fibra en la
dieta. Las etapas de la teoria de cambio se reflejaron en cuatro preguntas que tuvieron
que ver con la sustitucion de hierbas y especias por sal, la utilizacion de aceites de
cocina monosaturados, la utilizacion de edulcorantes artificiales, y el control de la
cantidad de hidratos de carbono ingeridos.

En el postest se encontré un mayor uso de hierbas que de sal, los alimentos eran
cocinados con aceite de oliva o canola, los edulcorantes artificiales fueron utilizados en
la coccion de los alimentos y los participantes estaban convencidos de la utilizacion de
estos ingredientes, como parte de una dieta saludable, todas estas conductas, fueron,
segun los autores, etapas de la teoria de cambio del programa. Los autores concluyen
que esta intervencion dio lugar a impactos positivos en el conocimiento de los
participantes, sus creencias de salud y en tener una mejor percepcién de los
comportamientos no adecuados, asi como en mejorar su autoeficacia.

Del sincretismo de las teorias cognitivas y conductuales surge el modelo
cognitivo conductual, que basandose en un marco conceptual ecléctico retoma
elementos tanto de la psicologia conductual, como de la psicologia cognitiva, siendo

éste uno de los marcos tedricos predominantes actualmente.

El modelo Cognitivo Conductual, surge de la inconformidad de algunos
psicologos conductuales, que veian ciertas limitaciones en el modelo del
condicionamiento operante para explicar la complejidad del comportamiento humano,

por lo que decidieron incorporar elementos de la psicologia cognitiva para poder
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explicar, a su juicio, algunos de los aspectos del comportamiento humano; es asi que de
este modo surgen algunas técnicas como la desensibilizacion sistematica o la detencién
del pensamiento, basadas en este nuevo modelo; también se incorporan elementos de la
terapia cognitiva, como lo es la terapia racional emotiva de Ellis y el aprendizaje vicario
de Bandura; asi empieza a surgir el sincretismo entre estas dos teorias y surgen
términos como conductas encubiertas, practicas encubiertas, etc. que son susceptibles de

ser condicionadas.

A continuacion se revisaran varios estudios bajo esta aproximacion y sus

aportaciones al control de la obesidad y la diabetes.

Casado, Camufas, Navlet, Sanchez y Vidal (1997) llevaron a cabo una
intervencion de corte cognitivo conductual cuyo principal objetivo fue la modificacion
de habitos alimenticios y de factores psicoldgicos que segun los autores, estan
asociados a la obesidad (ansiedad, autoestima, autocontrol, pensamientos
distorsionados). La muestra de esta intervencion estuvo formada por 11 participantes:
10 mujeres y 1 vardn, con edades comprendidas entre los 37 y 60 afios, siendo la edad
media de 48 afios y su nivel socioeconémico y cultural medio-bajo y bajo. El 73% de la
muestra presentaba obesidad moderada y el 27% leve.

El programa fue de aplicacion grupal, y se dividio en tres fases: evaluacion
pretratamiento, tratamiento y evaluacion postratamiento. Dichas fases a su vez se
dividieron en diferentes segmentos: a) Fase de Evaluacion Pre-tratamiento, que
consistid en la aplicacion de una entrevista sobre Habitos de Alimentacion, el Inventario
de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA), y medicion del peso. b) Fase de
Tratamiento, que consistio en la aplicacion de un conjunto de técnicas que se aplicaron
respondiendo a objetivos especificos. Con el propdsito de fomentar su adhesion al
tratamiento, se les proporciond informacion acerca de su trastorno y de las variables
asociadas al mismo y se les ensefiaron principios nutricionales para poner su conducta
de comer bajo control de estimulos; se les adiestrd en el manejo de técnicas de
autocontrol, para reducir los niveles de ansiedad producidos por otras situaciones, 0 por
la propia conducta de ingesta o de pérdida de control sobre la misma; se les ensefiaron
técnicas de relajacion y respiracion para dotarlos de habilidades asertivas para la
consecucién de sus metas; se les dio entrenamiento en habilidades sociales para alterar

pensamientos negativos comunes en obesos, tales como: "Me estoy sacrificando y estoy
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perdiendo muy poco peso”; se aplicd la técnica de Reestructuracion cognitiva para
aprender a plantear los problemas como respuestas inadecuadas y no como situaciones
imposibles, y asi interrumpir las cadenas conductuales que favorecen la ingesta; y se les
dio entrenamiento en solucion de problemas. ¢) Fase de Evaluacion Postratamiento, en
la que se aplicaron nuevamente los instrumentos de la primera fase. Los resultados
mostraron que seis participantes registraron descensos de peso que oscilaron entre 300
grs. y 3.6 Kg., tres mantuvieron el peso conseguido tras el programa y solamente dos
aumentaron su peso en 1.1Kg. y 4 Kg. Los autores también reportan que los niveles de
ansiedad en la mayoria de los pacientes también disminuyeron sobre todo en lo que
refiere a la ansiedad como estado, que es una de las variables que evallUa el inventario
de situaciones y respuestas de ansiedad. Los autores concluyen que, en términos
generales, la intervencion fue eficaz en cuanto a su objetivo principal: la modificacion
de habitos de alimentacion. Sin embargo, dichas modificaciones no fueron homogéneas,
puesto que algunos participantes perdieron muy poco peso, otros no consiguieron perder
peso e incluso algunos participantes después de la intervencion aumentaron de peso, lo
cual pone en duda la efectividad de la intervencion.

Riveros, Cortazar, Alcazar y Sanchez (2005) hicieron un estudio de tipo cuasi
experimental pre-post, cuyo objetivo fue valorar el nivel de calidad de vida de un grupo
de pacientes diabéticos e hipertensos y examinar el efecto de una intervencion
cognitivo-conductual sobre su mejora. Para evaluar la calidad de vida se tomaron en
cuenta variables como el seguimiento de la dieta, actividad fisica y seguimiento de
tratamientos farmacolégicos, comportamientos que suelen depender directamente de la
conducta del paciente. El registro de la adherencia a las variables anteriores incluyé la
toma puntual de medicamentos, el apego a un régimen de dieta, actividad fisica, y
conductas de riesgo. Estas Ultimas incluyeron, en el caso de los diabéticos, ciertos
niveles de ingestion de alimentos o bebidas azucaradas y éstas se ajustaban a las
necesidades individuales. Los principales procedimientos empleados durante la
intervencion incluyeron interrogatorio directo, deteccion de cambios en estado de animo
durante la sesion, registro de cogniciones disfuncionales, modificacion de conceptos o
creencias distorsionadas, programacion y entrenamiento de actividades instrumentales,
y asignacion y seguimiento de tareas. Aqui es importante sefialar que para estos autores
las enfermedades cronicas pueden generar otros problemas como lo son la ansiedad y la
depresion, que afectan el grado de adherencia de un paciente, las cogniciones, creencias

0 pensamientos que tienen las personas sobre su enfermedad son las que provocarian
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estos estados de depresion y ansiedad; pensamientos tales como “nunca me voy a

curar”, o “ todos parecen capaces de perder peso, menos yo”, son pensamientos
disfuncionales que no ayudan a los pacientes a adherirse adecuadamente a la dieta y el
tratamiento farmacologico.

En este estudio se observé que los diabéticos reportaron una mejoria importante
en los indices de glucosa antes y después del tratamiento, aunque se observaron
cambios minimos en el ajuste a la dieta y un ligero decremento en la adherencia a la
toma puntual de medicamentos. Segun los autores la mejora en los indices de glucosa se
pudo deber a la combinacion de la reduccion en la ejecucion de conductas de riesgo,
como toma de refrescos o alimentos azucarados y al aumento en la practica de ejercicio.
Es importante resaltar que a pesar de disminuir los niveles de ansiedad en los
participantes, asi como modificar sus pensamientos disfuncionales y creencias
distorsionadas, no se logré una adherencia terapéutica eficaz a la dieta e incluso la
adherencia a la toma de medicamentos fue menor.

Otra de las intervenciones cognitivo conductuales para el control del peso, fue la
llevada a cabo por Lo6pez y Godoy (1994), en la que desarrollaron un programa de
tratamiento destinado a sujetos obesos, cuyo objetivo basico era el control de peso
mediante la adquisicién de habitos alimenticios sanos y ejercicio fisico. EI programa de

tratamiento incluia los siguientes componentes:

1 Estrategias conductuales y cognitivas para modificar la ingesta, tales como control
estimular, estilo de comer, sustitucion de pensamientos negativos por positivos y
resolucion de problemas.

2 Informacion sobre una alimentacion adecuada, que incluia instrucciones e
informacion especifica sobre hébitos alimenticios saludables.

3 Estrategias destinadas a aumentar el gasto, proporcionando informacion acerca de

las ventajas que conlleva la realizacién del ejercicio fisico.

Hubo dos tipos de sesiones de evaluacién y de tratamiento:

1 Sesiones de Evaluacion: Se entren0 a los participantes en el llenado de auto registros
de comidas y bebidas ingeridas diariamente También en las sesiones pre-tratamiento y
postratamiento se les midi6 y pesé. El seguimiento se realizo a los tres meses en ambos

grupos (grupo control y grupo experimental).
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2 Sesiones de entrenamiento: Se llevaron a cabo 9 sesiones programadas de
entrenamiento. En estas sesiones se ensefiaron a los pacientes estrategias para controlar
los estimulos que llevan a la conducta de comer, se les dio informacion y se hicieron
practicas sobre la preparacion de alimentos, se llevo un control de la comida ingerida
diariamente, se les brindd informacion acerca de introducir actividades fisicas con la
finalidad de incrementar el gasto energético y reducir la grasa corporal, se tuvo control
de la calidad de la comida ingerida, se les ensefid a identificar los pensamientos que
llevan a un consumo inadecuado de comida (ej. total por una vez no pasa nada,
mafiana intentaré hacerlo mejor; hoy tengo una fiesta, por un dia que me exceda no pasa
nada; no tengo tiempo para hacer todas las tareas del programa; no puedo controlarme
cuando veo la comida; estoy aburrido, cansado, agobiado, comeré y me sentiré mejor) y
se les dio entrenamiento en solucion de problemas.

Los resultados indican que el programa resultd eficaz para reducir el peso en
sujetos obesos y el grupo experimental no solo report6 pérdidas de peso significativas a
lo largo del proceso de intervencion, sino que siguié presentando pérdidas progresivas
de peso en un seguimiento de tres meses posteriores al tratamiento. Los autores
concluyen que este tipo de programas requiere un gran esfuerzo y un alto grado de

adherencia por parte del individuo hacia el tratamiento.

Reflexiones sobre las principales intervenciones conductuales actuales

Como se reviso en el apartado anterior, muchas de las intervenciones conductuales
actuales carecen de un marco tedrico conceptual Unico que permita evaluar y
comprender, desde una sola perspectiva, los factores que influyen en los
comportamientos relacionados con la obesidad y la diabetes. La mayor parte de estas
intervenciones parten de una concepcién cognoscitiva y, por ende, emplean
procedimientos de esta naturaleza sumados a procedimientos conductuales, sin tener
claridad conceptual con respecto al papel que juegan los factores abordados en los
comportamientos de interés.

En la revision que llevamos a cabo, notamos que en las teorias estimulo-
respuesta se hace un gran énfasis en el control de estimulos, como técnica para
controlar el comportamiento de ingesta de alimentos; parametros como la frecuencia
(cantidad de alimentos consumidos en un periodo de tiempo), la topografia (lugares

donde se consumen alimentos) y la latencia (tiempo que transcurre entre un bocado y
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otro) son las variables a modificar para lograr un mejor control del peso. También se
emplean, como complemento del control de estimulos, el reforzamiento positivo
(sistema de puntos) y estimulos aversivos asociados a la comida para el control de estas
conductas.

El empleo de control de estimulos y programas de reforzamiento positivo, han
demostrados ser de gran utilidad en el tratamiento de personas con obesidad y diabetes;
sin embargo, la aplicacion de estos programas ha resultado insuficiente para lograr
efectos duraderos y estables a corto plazo para las personas que padecen esta

enfermedad.

Con respecto a las teorias cognitivas hay que hacer notar que, al margen de su
modalidad, parten de las mismas premisas. Su unidad de analisis tipica es un proceso,
entidad o constructo que se concibe como interno e inobservable, y que se infiere del
comportamiento. Este tipo de procesos o entidades incluyen creencias, auto eficacia,
autorregulacion, atribuciones, pensamientos y otros constructos que resultan
indispensables en sus explicaciones de comportamientos asociados a la salud, y que
partiendo de premisas dualistas se han convertido en objetos de estudio de la psicologia.

Moreno y Roales (2003), afirman que uno de los principales problemas de estos
modelos es el excesivo énfasis de estas variables cognitivas asumidas como mediadoras
del comportamiento saludable, sin atender a otro tipo de variables, tales como las
circunstancias sociales o individuales

Un ejemplo de lo sefialado por Moreno y Roales es el gran peso que atribuyen a
las emociones (ansiedad, ira, depresién) como reguladoras del comportamiento de
ingesta de alimentos (teoria cognitivo conductual, teoria del cambio conductual), ya que
desde la perspectiva cognitiva, la conducta de ingesta se convierte en un método para
reducir los niveles de ansiedad producidos por esta conducta o por pérdida de control
sobre la misma, estableciéndose asi una relacion causa-efecto entre estos dos eventos,
teniendo como resultado una explicacién tautoldgica para el problema (como porque
estoy ansioso, estoy ansioso porque como), siendo que estos factores pueden tener
distintas funciones en el comportamiento de comer en exceso. Desde la perspectiva que
presentaremos mas adelante, las emociones pueden ser un componente afectivo del
propio comportamiento de comer (sensacion de placer al comer, por ejemplo), aunque
también pueden fungir como factores disposicionales que en determinado momento

hacen mas probable que una persona coma en exceso.
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Autores como Rodriguez y Frias (2005) consideran que estas aproximaciones al
tener su sustento en concepciones dualistas de lo que es lo psicoldgico, no solamente
van a buscar explicaciones del comportamiento en un mundo oculto e inaccesible (Ryle,
1949; Ribes, 1982); sino que conciben el fendmeno con una légica causalista (el efecto
de la mente sobre el cuerpo), con lo que se intenta explicar el resultado final (salud o
enfermedad) a partir de factores predeterminados por la propia concepcion.

Los pensamientos segun las teorias cognitivas son procesos internos que rigen el
actuar de la mente, funcionan a modo de arco-reflejos, esto es, son mediadores entre el
ambiente y la conducta del individuo. En estas aproximaciones se parte de la premisa de
que el pensar es un proceso cognitivo que explica el comportamiento, en otras palabras,
es su causa. Estas aproximaciones tienen como base implicita o explicita el concepto de
representacion, en el que se postula que una persona no se relaciona directamente con
los objetos, personas o circunstancias de su ambiente, sino con la representacion que
tiene de éstos. De ahi que se asume que “los pensamientos median la conducta de
comer”, y centran su atencion en identificar pensamientos especificos tales como: “Esta
semana no he perdido peso es inutil, comiendo mucho menos no veo resultados”, 0 “no
puedo controlarme cuando veo la comida”, o “estoy aburrido, cansado, comeré y me
sentiré mejor” (L6pez y Godoy ,1994))

Pifia (2008) explica con respecto a los modelos tedricos revisados (creencias
de salud, modelo transteodrico, social cognitivo, de la accién planeada y de la
autoeficacia) que poseen ciertas debilidades, de las cuales resalta las siguientes:

a) Los autores de los modelos tedricos revisados nunca se propusieron un analisis
conceptual acerca de conceptos, tales como, cuerpo, cerebro, mente y comportamiento,
limitdndose, a una simple descripcion genérica de las supuestas relaciones que existen
entre la mente y el comportamiento, por lo que lo psicoldgico es para ellos una parte de
la estructura y funciones de la mente y el comportamiento no pasa a ser mas que una
extension de la ella, por lo que desde estas perspectivas, el comportamiento valida las
supuestas operaciones de la mente.

b) Tacita o explicitamente, estas teorias parten del supuesto de que las personas son
seres racionales y por tanto, para explicar el comportamiento de las personas recurren a
conceptos o0 expresiones derivados de la cognicion, tales como: conocimientos,
percepcion de riesgo, actitudes, creencias, intencion, autoeficacia, etcétera. Si se
aceptaran estos supuestos, nos dice el autor, careceria de todo sentido hacer referencia a

una amplia gama de fendmenos psicoldgicos que por definicién son “no racionales”
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como lo son: la personalidad, los habitos, las habilidades, las competencias, los motivos,
etcétera.

c) La ultima critica, viene dada por el hecho de que estos modelos se han trasladado al
ambito de la investigacion amparados por el empleo indiscriminado de métodos
indirectos para el estudio de lo psicoldgico. Los métodos utilizados han sido las escalas,
los inventarios, las encuestas y demas, que se han concebido como la fuente de
validacion de existencia de lo psicolégico y de como se relaciona con los fenémenos de
la salud y la enfermedad. Desde este punto de vista, tal validacion empirica tendria lugar
una vez que se ha hecho uso de anélisis estadisticos correlacionales o de regresion en
los que se sobrevalora el papel de esas variables.

Al margen de los problemas conceptuales que puedan tener estas
intervenciones, es de resaltar la poca efectividad mostrada en algunas de ellas, puesto
que no se han producido pérdidas de peso significativas y éstas no contindan
produciéndose una vez que finaliza la intervencion. Berrocal, Luciano, Zaldivar y
Esteve (2003) nos dicen que el tratamiento cognitivo conductual de la obesidad ha
demostrado sistematicamente ser superior a otras intervenciones médicas o0
psicologicas para producir reducciones en el peso corporal, aunque sus resultados no
han sido del todo satisfactorios, ya que las pérdidas de peso que obtienen los
individuos que participan en ellos son bajas vy en el caso de personas con niveles
graves de obesidad, no llegan a ser clinicamente significativas, muchos participantes no
pierden peso o abandonan el tratamiento, las pérdidas de peso no continGan
produciéndose una vez que finaliza la intervencion y aunque ésta se prolongue en el
tiempo, llega un momento en que los efectos son nulos, y en Gltima instancia los sujetos
recuperan, como media, un tercio del peso perdido a lo largo de los doce meses
posteriores al tratamiento.

Otra cuestion a tener en cuenta segun Berrocal, Luciano, Zaldivar y Esteve (op.
cit.) es la modesta capacidad predictiva de algunos modelos, puesto que las creencias
acerca de las conductas de salud no resultan predictivas del comportamiento real
relacionado con la salud que finalmente desarrolla el sujeto.

Partiendo de lo revisado, el trabajo que aqui se presenta se fundamenta en una
aproximacién naturalista, especificamente en el Modelo Psicoldgico de la salud,
propuesto por Ribes (1990). Dicho modelo, permite vincular el modelo bioldgico y el
sociocultural, partiendo del comportamiento individual como eje comun de ambas

dimensiones y que constituye propiamente la dimension psicoldgica de la salud. El
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Modelo se basa en la Teoria Interconductual y, a partir de ella desglosa la dimension
psicoldgica de la salud en dos fases: una de proceso y una de resultantes. Estas fases
identifican los factores psicolédgicos relevantes al estudio de la salud/enfermedad y
orientan la labor profesional del psicélogo en dicho campo.

Sin pretender explicar la Teoria interconductual, a continuaciéon se exponen
algunas de sus premisas y caracteristicas.

Ribes y Lopez (1985), en su obra Teoria de la Conducta, afirman que la
psicologia tiene como objeto de estudio la interconducta, entendida ésta como la
interaccion ontogenética de los organismos con ciertos elementos de su ambiente y
construida en la historia individual. Para su estudio proponen una aproximacion que
rompe con la tradicion mecanicista y dualista en nuestra disciplina. Dichos autores
desarrollaron la propuesta de campo de J. R. Kantor (1946) y su mayor aportacion es la
creacion de una taxonomia funcional de comportamiento, en la que se explican diversos
procesos que difieren en cuanto a su grado de complejidad funcional en una escala
evolutiva e inclusiva.

La teoria se genera dentro de la més estricta tradicion académica y propone
volver a las raices naturalistas y evolutivas en psicologia.

A partir del conocimiento generado por esta teoria, asi como de sus tesis y
conceptos generales, se contempla la necesidad de desarrollar metodologias para el
campo aplicado, en el entendido de que su desarrollo no es posible como una
extrapolacion directa de los conceptos y métodos de la ciencia basica (dado que ciencia
y tecnologia son dos modos distintos de produccion de conocimiento). EI conocimiento
cientifico, que es abstracto y genérico, debe ser aplicable a través de un conocimiento
sintético y sintetizador, que corresponde a las tecnologias. Para ello, se postula como
requisito una teoria general de la conducta; en segundo lugar, una teoria especifica de la
conducta humana; en tercer lugar, la creacién de modelos adecuados a las diversas
caracteristicas de los sectores especificos de incidencia profesional (salud, educacion,
produccion, etc.); y, por altimo, metodologias que permitan analizar y alterar el
comportamiento humano en sus diversos ambientes naturales. En este contexto los
modelos de incidencia profesional actuarian como interfase entre ambos modos de
produccion de conocimiento: el cientifico y el tecnologico. La tecnologia es el ultimo
eslabon de un proceso que parte de la ciencia basica (Rodriguez y Frias, 2005).

Con estas bases y teniendo como proposito el orientar la actividad profesional

en el terreno de la salud humana, Ribes (1990) elabor6 el Modelo Psicoldgico de la
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Salud Bioldgica, que es un ejemplo de  modelo de incidencia profesional. Dicho
modelo permite delimitar la dimension psicoldgica de la salud considerando su
vinculacion con dimensiones bioldgicas y sociales a través del comportamiento.

Aqui Ribes (1990) identifica los componentes especificos del comportamiento
que intervienen en el proceso de salud-enfermedad, asi como los resultantes del mismo,
establece, de manera conceptual, las dimensiones no psicoldgicas relacionadas con la
salud, y a la vez, delimita el campo de accién profesional pertinente en términos de las
distintas funciones que puede ejercer el psicélogo, que para este caso son los tres
niveles psicoldgicos de prevencién (Rodriguez y Frias, 2005). EI Modelo psicolégico de
la Salud Bioldgica es el que fundamenta de manera directa este trabajo, por lo que se

describe a continuacion.
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Capitulo 3. EI Modelo Psicologico de la salud Bioldgica

El Modelo Psicoldgico de la Salud Bioldgica representa una alternativa a los enfoques
actuales, en tanto se aproxima a este campo desde una perspectiva naturalista, identifica
los factores psicologicos pertinentes a la salud/enfermedad y orienta sobre la
participacion de los psicélogos en esta area. Por esta razon nos ofrece la posibilidad de
abordar comportamientos de riesgo asociados a la Diabetes Mellitas tipo 2.

A continuacion se muestra un esquema, tomado del propio Ribes (1990), en el

que se representa este modelo.

Figura 1. Modelo Psicologico de la Salud. (tomada del propio Ribes, 1990)

PROCESO RESULTANTE
Modulacién Biolégica
por las contingencias
Vulnerabilidad
Bioldgica
\ Patologia
Estilos interactivos Bioldgica
Historia de
Competencias
Conductas
Instrumentales de Conductas asociadas a
Competencias prevencién y de riesgo ' patologia  bioldgica
funcionales presentes

En la figura se representa el proceso psicoldgico de la salud y sus resultantes. EI proceso
se origina en la historia de cada persona y comprende la relacién entre algunos aspectos
de su historia y competencias presentes que influyen en dimensiones bioldgicas. Este
proceso interactivo tiene resultantes, tanto a nivel psicolégico como biolégico. Por un
lado influye en el despliegue de ciertas conductas que afectan directa o indirectamente a

la salud y por otro, afecta la propia vulnerabilidad biolégica. Esta Gltima relacion es la
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que da lugar a la presencia o ausencia de patologia bioldgica, asi como a conductas
asociadas a ellas.

Con respecto a la fase de proceso, Ribes (1990) sefiala que: “el proceso
psicologico pertinente al mantenimiento, recuperacién o perdida de la salud bioldgica
comprende la interaccion de tres factores fundamentales que son: a) la historia
interactiva del individuo, b) las competencias funcionales al interactuar con una
situacion general determinada; y c) la modulacién de los estados biologicos del
organismo por parte de las contingencias ambientales que definen una situacion” (p. 21-
22)

El Proceso Psicolégico de la Salud

La historia interactiva del individuo

La historia interactiva puede abordarse en dos dimensiones diferentes: los estilos
interactivos y la disponibilidad de competencias funcionales.

Los estilos interactivos tienen que ver con la forma idiosincrasica en que una
persona se comporta consistentemente ante situaciones que no implican un criterio de
efectividad o en donde éste es ambiguo. Los estilos interactivos son lo que desde otras
perspectivas se ha considerado como la personalidad de un individuo. Representan la
singularidad de un individuo cuando se relaciona con contingencias o situaciones
especificas en las que no hay una demanda a satisfacer, un problema a resolver, o un
resultado por obtener. En tanto tendencias, los estilos modulan el comportamiento de
cada persona en situaciones con las que se relaciona de manera cotidiana. En el caso de
la salud, en general, y de la diabetes en particular, la identificacion y/o alteracion de
estilos interactivos es importante para el caso en el que se detecte que alguno de ellos
interfiere con comportamientos “saludables”, o bien hace mas probable que se presenten
comportamientos de riesgo. Los estilos interactivos pueden modular comportamientos
como los involucrados en la adherencia terapéutica o el ajuste a las nuevas situaciones
que presenta la atencion a una enfermedad, por ejemplo.

Por otra parte, la historia de competencias se refiere a la capacidad adquirida por
un individuo a través del tiempo para interactuar efectivamente ante situaciones que le
establecen criterios de logro o resultado. Se dice que una persona es capaz, cuando en el
pasado ha interactuado de forma efectiva en situaciones funcionales semejantes a las
situaciones en las que tiene que interactuar en el presente. Estas capacidades van desde

la informacion adquirida histéricamente y traducida en un “saber hacer”, hasta la
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posesion de habilidades especificas. La historia de competencias, al igual que los estilos
interactivos constituyen factores disposicionales, es decir, factores cuyo papel es
probabilistico: hacen méas probable o menos probable que un comportamiento
determinado ocurra. En el proceso psicoldgico de la salud la posesion de competencias
en el cuidado de ésta, es un factor que juega un papel importante. La informacién que
un individuo posee acerca de habitos saludables y preventivos, acerca de su herencia
genética, capacidades relativas a la disciplina, el autocontrol, a la defensa de sus
derechos de salud o a la supervision médica, pueden hacer mas probable que una
persona presente conductas preventivas o de atencion oportuna y eficaz a su salud.

El dltimo de los componentes psicologicos del proceso de salud es el que se
denomina ‘competencias funcionales presentes’. EI término también hace alusién a un
factor disposicional y tiene que ver con la capacidad presente de una persona para
enfrentar los requerimientos que una situacion determinada le impone. Para identificar
competencias presentes se toman en consideracion los siguientes elementos: a) los
requerimientos de la situacion, es decir, las demandas que la situacion presenta en
términos de adaptacién, emitir una respuesta correcta, resolver un problema o producir
un resultado; b) los factores que definen el contexto de la interaccion y que son
identificables con las caracteristicas de la situacion (factores disposicionales de la
situacion fisico/social y del propio individuo); c) las formas de respuesta del individuo,
y d) los efectos de su interaccién, en términos de logro o satisfaccién de la demanda

presentada, asi como efectos sobre el propio comportamiento.

La modulacion de los estados biologicos
Este componente del proceso, refleja la relacion del comportamiento con dimensiones
no psicologicas. La modulacion bioldgica, hace referencia a como ciertos arreglos
contingenciales influyen en las condiciones bioldgicas de las personas, afectando de
manera favorable o desfavorable érganos o sistemas especificos. De hecho, diversos
estudios (Ribes, 1990) han demostrado esta relacion.

En la medida que el individuo constituye un todo inseparable, el
comportamiento es la dimension critica que regula diferencialmente las propiedades

funcionales de los agentes del ambiente en su accion sobre el organismo.
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Los Resultantes del Proceso

El proceso psicologico de la salud tiene un doble nivel resultante, en un primer
momento pueden observarse sus consecuencias en el grado de vulnerabilidad biolégica
del organismo a la enfermedad y la disponibilidad y emision de conductas
instrumentales preventivas o de riesgo para la aparicion de enfermedades bioldgicas.
Estos dos factores confluyen para determinar la probabilidad de que se produzca la
enfermedad y de que aparezcan los comportamientos correlativos a ella. Estos dos
efectos ultimos constituyen la segunda etapa de los resultados del proceso psicoldgico

de la salud

La vulnerabilidad biol6gica
Ribes (op. cit.) explica que la vulnerabilidad biol6gica hace referencia a una serie de
condiciones organicas que aumentan el riesgo de que, presentandose los factores
desencadenantes o de contracto directo, el individuo desarrolle alguna enfermedad.
Adicionalmente a los factores genéticos, la vulnerabilidad bioldgica se va
generando a traves de la relacion con la modulacion del estado bioldgico por las propias
contingencias en las que se desarrolla una persona. Asi, dependiendo de sus relaciones
con el medio, una persona puede ser méas vulnerable por un sistema inmunolégico
deprimido, o por una funcion inadecuada del sistema respiratorio, 0 por irritaciones

cronicas en el sistema digestivo, entre otros (Ribes, 1990).

Las conductas instrumentales de riesgo y prevencion
Las conductas instrumentales se refieren a acciones concretas de una persona que tienen
repercusiones en su estado de salud. Se dividen en: conductas instrumentales de riesgo y
conductas instrumentales de prevencion.

Dentro de las primeras pueden identificarse tres tipos de instrumentalidad del
comportamiento como factor de riesgo para la salud:

1) Cuando la conducta, de manera gradual, expone al individuo a condiciones del
ambiente o produce condiciones en el organismo (un estilo de vida sedentario
que produce obesidad o habitos de alimentacién poco saludables) que se traduce
en cambios patoldgicos en el orden bioldgico.

2) Cuando la conducta del individuo es responsable directa del contacto con

agentes patogenos especificos y por ende del contagio (besar a una persona con

gripe).
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3) Cuando la conducta del individuo es responsable directa de dafio biologico

(ingerir un alimento en estado de descomposicion).

De la misma manera en que la conducta puede ser instrumental para aumentar el riesgo
de pérdida de salud, lo puede ser también para disminuir los riesgos de salud, cuando el
individuo actla preventivamente. Esto se ejemplifica con una alimentacion saludable,
habitos de higiene, control y supervision médica, o practica de actividad fisica.

Las conductas preventivas y de riesgo estan reguladas por factores adicionales a
los efectos que tienen sobre el estado de salud del individuo, de este modo, en
ocasiones, pueden constituir la consecuencia directa de carecer de conductas
preventivas, no obstante, en otras ocasiones, la conducta de riesgo se produce aun
cuando existe disponible la conducta preventiva, lo que no implica necesariamente que
se deje de emitir el comportamiento que bajo ciertas condiciones puede constituir un
riesgo para la salud (Ribes, 1990).

Es indispensable analizar las conductas instrumentales preventivas en términos
no solo de su disponibilidad morfoldgica, sino también con base en los efectos relativos
que tienen respecto de las conductas de riesgo y los factores situacionales que auspician
su ocurrencia y la oportunidad de su ejercicio.

Por sus efectos las conductas instrumentales pueden dividirse en conductas
instrumentales de efectos inmediatos y conductas instrumentales con efectos
demorados.

En el caso de las conductas instrumentales con efectos inmediatos, se facilita que
el individuo evite realizarlas, dada la correlacion que se establece entre la emision de
una conducta determinada y sus consecuencias sobre el organismo. Sin embargo, en
aquellos casos en que los efectos de la conducta sobre el organismo tienen distintos
grados de demora, se dificulta la prevencion de que dichas conductas ocurran y de que
el individuo actue de manera mas eficaz para la conservacion de su salud. Muchas de las
enfermedades actuales estan relacionadas con conductas de efectos demorados, piénsese
en el habito de fumar, en habitos alimenticios poco saludables, o en el sedentarismo.
Ribes (1990) menciona que existen cuatro formas de competencias disponibles que
configuran conductas instrumentales preventivas eficaces, que derivan en los siguientes
tipos de saber hacer:

1. Saber qué tiene que hacerse, en qué circunstancias tiene que hacerse, como decirlo
y c6mo reconocerlo.

2. Saber como hacerlo, haberlo hecho antes, o haberlo practicado.
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3. Saber por que tiene que hacerse o no (sus efectos), y reconocer si se tiende 0 no a
hacerlo

4. Saber hacer otras cosas en dicha circunstancia, o saber hacer lo mismo de otra
manera (Ribes, 1990).

Estas formas de saber hacer implican algo mas que un simple ejercicio de una forma
particular de conducta, 0 como se acostumbra en intervenciones de corte cognitivo, a la
simple recepcion de informacion, usualmente incompleta, acerca de un hacer.

A forma de resumen podemaos decir que al hablar de conductas instrumentales de
prevencion se habla indicadores de capacidad, entendida ésta como el saber hacer en
distintos ambientes. Que tenga lugar o no una conducta instrumental depende de la
capacidad (competencias efectivas), las circunstancias bioldgicas del individuo, las
contingencias situacionales a las que se enfrenta y la manera en que su capacidad
modula interactivamente esas contingencias.

Cuando se habla de la capacidad como disponibilidad de informacion, no
significa que la capacidad constituya un proceso meramente de recibir y dar
informacion, ya que la informacion por si misma, sin estar vinculada a una practica
efectiva de reconocimiento de las condiciones, de ejercitacion de las conductas
implicadas y de contacto con sus efectos, no tiene ningin impacto en el comportamiento

futuro efectivo de un individuo.

La patologia bioldgica y comportamientos asociados

La relacion entre practicas de conductas instrumentales de alto riesgo y la existencia de
un elevado grado de vulnerabilidad bioldgica, se traducen en estados de patologia
bioldgica. Dado el objetivo de este trabajo, es importante sefialar que esto Gltimo
puede ilustrarse con aguellos casos de pacientes obesos y sedentarios con una herencia
importante de diabetes. Aun cuando el tratamiento y la atencién de la diabetes son
problemas de naturaleza estrictamente médica, los aspectos vinculados al
comportamiento individual no deben subestimarse. Por lo que tres aspectos son
fundamentales en este sentido: a) los factores vinculados al seguimiento y adherencia
terapéutica efectiva; b) el comportamiento requerido en los aspectos rehabilitativos de
enfermedades cronico-degenerativas o de aquellas con impedimentos fisicos terminales

y ¢) la aparicién de comportamiento asociado a la patologia biolégica, que en ocasiones



45

adquiere autonomia funcional y se convierte en si mismo en problema terapéutico
(Ribes, 1990).
El Modelo psicologico de la salud plantea tres niveles de prevencién que no
equivalen a los planteados a nivel biomédico y son los siguientes:
El nivel primario de atencion a la salud implica las siguientes acciones:
a. promocion de habitos de higiene personal y sanidad ambiental
b. desarrollo de habitos alimenticios que auspicien el desarrollo y la
nutricion
c. divulgacion de medidas que favorezcan la planificacion familiar y la
prevencion de enfermedades sexuales
d. campafias de inmunizacion preventivas de enfermedades infecciosas y
cronico-degenerativas
e. deteccion y curacion de enfermedades infectocontagiosas de naturaleza
endémica.
f. diagndstico temprano de riesgo de enfermedad o de patologias
incipientes para su canalizacion terapéutica a los dos niveles restantes de

atencion.

Los niveles secundario y terciario de atencion a la salud cubren normalmente:
a) la deteccion de patologias agudas y crénicas con distinto grado de avance
b) diversos tipos de cirugia mayor y menor
c) atencion a partos
d) transplante de 6rganos
e) rehabilitacion de pacientes con distintos tipos de impedimentos fisicos
f) atencion a pacientes terminales
g) tratamiento de cuadros patoldgicos con distinto grado de avance, que requiere de
internamiento mas o menos prolongado, asi como de tratamientos ambulatorios.
Las acciones de prevencién primaria, en la medida en que constituyen siempre practicas
vinculadas a la vida cotidiana de los individuos previa a la aparicion de riesgos
bioldgicos o de patologias incipientes, constituyen acciones en el &mbito psicologico, es
decir acciones vinculadas al comportamiento del usuario de los servicios de salud.
Los aspectos cubiertos por el nivel secundario y terciario de atencion a la salud
corresponden todos a un nivel terciario de prevencion desde el punto de vista

psicologico, estos niveles excluyen desde una perspectiva biomédica, acciones
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preventivas; sin embargo, tales acciones pueden realizarse desde un planteamiento
conductual, en la medida que la adherencia terapéutica, la eliminacion de
comportamientos que interfieran con la eficacia de los tratamientos biomédicos y la
emision de comportamientos que favorecen los procesos de rehabilitacion, constituyen
formas de prevencion (Ribes, 1990).

El papel de un modelo psicolégico como el que hemos descrito aqui es guiar la
accion e intervencion préacticas en la prevencion, curacion y rehabilitacion de las
enfermedades, asi como esclarecer la relacion de los diversos elementos psicol6gicos
participantes en ellas. Para el caso de la diabetes hay mucho que investigar en cuanto al
proceso psicolégico de la enfermedad, por ejemplo, ¢Cuales son los elementos en la
historia interconductual del individuo que afectan el estado bioldgico de manera que la
persona es mas vulnerable a la aparicion de este padecimiento? lIgualmente, es
importante explorar los elementos que se conjugan para hacer mas eficiente la
adquisicion de competencias de cuidado de la salud, competencias que van desde la
informacién sobre habitos alimenticios, higiene personal, supervisién médica para el
diagnostico oportuno de la enfermedad, o informacion sobre la propia diabetes,
traducidas, por supuesto en un saber hacer, es decir, en practicas cotidianas.

Las investigaciones e incursiones psicoldgicas en esta enfermedad, se han hecho
en lo que, desde este modelo, se concibe como resultantes del proceso, es decir, sobre la
alteracion de conductas instrumentales de riesgo, en un nivel de prevencion secundario
y sobre comportamientos de adherencia terapéutica, en un nivel de prevencidn terciario.

Concretamente, se ha trabajado sobre practicas alimentarias, ingesta regular de
medicamentos, medicion de glucosa y practica de actividad fisica; sin embargo, no se
han logrado los resultados esperados.

El trabajo que a continuacion se describe se fundamenta en la psicologia
interconductual, y especificamente en el Modelo Psicoldgico de la Salud propuesto por
Ribes en 1990, que, como se comento, parte de una definicién precisa de lo psicoldgico,
que es congruente con una teoria general del comportamiento y mas especificamente
con una teoria del comportamiento humano. El partir de una perspectiva naturalista,
evita recurrir a explicaciones mentalistas (cognicion, procesos mentales, o cualquier
otro constructo de corte cognitivo o mental), tautolégicas o eclécticas, sobre la
naturaleza de la conducta humana. Igualmente, al partir del Modelo de salud, se evitan
las extrapolaciones directas ciencia-aplicacion y se parte de un modelo de interfase que

permite sintetizar los conocimientos generados en la psicologia basica en el area de la
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salud. Al delimitar la actividad profesional del psicologo en este campo, se evita que
se yuxtaponga con las actividades de otros profesionales de la salud como lo son
médicos, enfermeras, nutridlogos y deméas personal vinculado al area de la salud y
permite proponer una nueva forma de trabajo con estos profesionales como lo es la
desprofesionalizacion del quehacer psicoldgico, y la multidisciplina.

Ahora, si bien otras aproximaciones adolecen de confusiones conceptuales, sus
esfuerzos se han dirigido a un problema central en la prevencion y tratamiento de la
diabetes: la obesidad, que desde esta perspectiva es resultante de un comportamiento
instrumental de riesgo indirecto con efectos demorados, que consiste en la ingesta
inadecuada de alimentos.

Con base en las propias explicaciones de Ribes (1990) sabemos que las
conductas instrumentales cuyos efectos no son inmediatos son las mas dificiles de
alterar, aunque también sabemos de la importancia de su modificacion, ya que al reducir
la obesidad en los pacientes con diabetes, se evitan muchas de las complicaciones y
condiciones asociadas a ella, como la dislipemia, la hipertension, la cardiopatia
coronaria, accidentes cardiovasculares, y el pie diabético (Geoffrey, Pickup y William,
2002). Ademés, una dieta adecuada permite un control metabdlico de la enfermedad y
con esto una menor dependencia en el uso de medicamentos.

A continuacidn se revisara brevemente algunos trabajos en el area de la salud que se han

Ilevado a cabo bajo la perspectiva interconductual.

Intervenciones Interconductuales en el area de salud

En un trabajo pionero desde esta perspectiva Pérez y Martinez (1987) llevaron a cabo
un analisis del efecto placebo desde la perspectiva interconductual en el cual proponen
que este efecto podria utilizarse en los regimenes de medicacion prolongada en lo cuales
se trataria de intercalar aplicaciones de medicamento con placebos, basandose en el
supuesto de que para algunas drogas las respuestas condicionadas mimetizan la
respuesta incondicionada (la propia del medicamento) y de que los programas de
reforzamiento parcial aproximan sus efectos terapéuticos al de los programas continuos,
de esta manera al reducir la dosis del medicamento se eliminarian algunos efectos
secundarios producto del medicamento, asi como también se reduciria la dependencia
fisica a estos medicamentos y al reducir su consumo también habria un beneficio
econdmico para los pacientes.
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Diversos estudios desde la perspectiva interconductual han abordado el caso del
VIH /SIDA vy las variables psicol6gicas que intervienen en esta problematica, a
continuacion se revisaran algunos de estos estudios:

Moreno, Garcia, Rodriguez, Diaz-Gonzalez, Robles, Frias, Rodriguez y Barroso
(2007) llevaron a cabo un estudio cuyo principal objetivo fue evaluar a través de un
cuestionario, los factores (personas, situaciones y efectos) implicados en las
competencias funcionales presentes relacionadas con el contagio y prevencion del
VIH/SIDA en una muestra de pacientes seropositivos.

Los resultados encontrados por estos investigadores sugieren que los factores
situacionales, tales como las circunstancias sociales (noviazgo, pareja eventual, etc.), los
lugares (bares, playas, etc.), las inclinaciones, preferencias o propensiones, que aluden a
estados temporales de corta duraciéon (estados de animo, emocionales o condiciones
bioldgicas), las tendencias (costumbres y habitos), las conductas socialmente esperadas
y las competencias para llevar a cabo lo socialmente esperado, asi como las personas
(mediacion), probabilizan el involucrarse en situaciones de riesgo. Los resultados de la
categoria de efectos sugieren que estos no figuran como un factor critico que influya en
los comportamientos de riesgo o prevencion de los participantes.

Asi mismo Robles, Moreno, Frias, Rodriguez, Barroso, Diaz Gonzélez,
Rodriguez y Herndndez (2006) evaluaron los efectos de un entrenamiento conductual en
habilidades de comunicacion sexual en la pareja y uso correcto del condon en una
muestra de 50 estudiantes universitarios sexualmente activos. Se utilizo un disefio
pretest-postest con un grupo experimental y otro control; el grupo experimental recibio
entrenamiento durante 8 sesiones consecutivas de 2 horas continuas y el grupo control
no recibié ningln tipo de entrenamiento. Después de la intervencidn se encontré una
ejecucion significativamente mas alta en el grupo de intervencion que la obtenida en el
grupo control en la habilidad para iniciar y mantener una conversacion sobre
sexualidad, negociar el uso del condén y uso correcto del condon; en las medidas
indirectas del uso de condén hubo un incremento intragrupo para el grupo experimental
en el uso del condoén en la Gltima relacion sexual y en su uso consistente, pero no hubo
diferencias entre grupos en el uso del conddn en las relaciones sexuales en general, uso
del condon en la dltima relacion sexual y consistencia en el uso del condon.

También desde la perspectiva interconductual, Pifia, Lozano, Vazquez y Carrillo
(2010) condujeron una investigacion cuyo objetivo especifico fue identificar qué
motivos subyacian a la decision de usar preservativo en una muestra de estudiantes
universitarios. En esta investigacion se encontr6 que son diferentes los motivos para
usar preservativo en hombres y mujeres. n el caso de los hombres, el principal motivo
para usar conddén fue para evitar una infeccion de transmision sexual (ITS) y en las
mujeres el principal motivo era evitar un embarazo. También en el grupo de mujeres, se
encontro como predictor para el uso del condén el motivo “porque yo se lo exigi a la
pareja” para los autores el hecho de que las mujeres exijan a la pareja en turno el uso
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del preservativo sugiere que disponen de los recursos competenciales para saber cuando,
cdmo y por qué es pertinente negociar y usar preservativo.

Para estos autores querer hacer algo (motivos) se vincula directamente con poder
hacer algo (competencias) pues ambos fendmenos han sido configurados histéricamente
y deben entenderse como interdependientes, ya que no sélo se trata de que las personas
puedan hacer cosas, en el sentido de que disponen de las habilidades y destrezas
especificas relacionadas con el preservativo (saben del preservativo, cuales son mejores
que otros, por qué hay que usarlo, saben abrir el paquete, extraer el preservativo,
colocarlo, etcétera), sino que también es fundamental que quieran hacer las cosas, esto
es, que evallen la oportunidad y la pertinencia para hacer las cosas una vez que se
encuentren en una situacion interactiva en la que existe cierta probabilidad de
involucrarse en una relacion sexual con penetracion, ya que esto Ultimo es clave al
momento de disefar e instrumentar programas dirigidos a prevenir la posible infeccion
de una ITS, pues no es lo mismo desarrollar programas en los que se parte del supuesto
de que con "modificar” creencias, actitudes o intenciones sera suficiente para que las
personas adopten como suyas las medidas preventivas pertinentes, como seria en el caso
de usar preservativo

Finalmente en una de las pocas investigaciones que abordan el problema del
estrés desde la psicologia interconductual Rodriguez, Ortega y Nava (2009) realizaron
una investigacién cuyo objetivo fue comparar competencias cotidianas en participantes
sanos y enfermos en dos de sus dimensiones: la efectiva y la afectiva, asi como la
correspondencia funcional entre ellas. Para esto desarrollaron un instrumento para
evaluar competencias que aplicaron a una muestra de 347 participantes, sanos o que
reportaron sufrir alguna enfermedad cronica. El instrumento contaba con reactivos tipo
Likert, para evaluar competencias en tres tipos de contingencias: logro o persistencia,
flexibilidad al cambio y frustracion. Las dos primeras estaban mas vinculadas con
competencias, mientras que a la tercera (mas relacionada con la reaccién de estrés) se le
agregaron demandas de logro, con la intencion de comparar en una primera instancia las
competencias en participantes sanos y enfermos en dos de sus dimensiones: la efectiva
(capacidad en el cumplimiento de las demandas) y la afectiva (presentacion de
reacciones de “estrés”), asi como la correspondencia funcional entre ellas Los resultados
mostraron una correlacion moderada entre las dimensiones efectiva y afectiva de las
competencias en ambos grupos, lo que sugiere cierta autonomia funcional entre las
diversas dimensiones de las competencias estudiadas. También se encontré una
diferencia estadisticamente significativa en los dos grupos de participantes en la
subescala afectiva de las competencias, lo que sugiere que los enfermos reportan
reacciones de estrés con mayor frecuencia que los participantes sanos.

Una vez expuesto todo el contexto del cual parte este trabajo, a continuacion
presentaremos una propuesta de taller cuyo principal propdsito sera entrenar conductas

instrumentales de prevencion que permitan a los participantes con diabetes tipo2

cumplir de forma efectiva con su dieta.
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Capitulo 4. Propuesta de taller para mejorar la adherencia a la dieta

en pacientes con diabetes tipo 2

Introduccion

El control de la diabetes comprende el conjunto de acciones encaminadas a vigilar y
corregir todos los aspectos de la enfermedad que alteran el bienestar del paciente. El
plan general de atencién al paciente con diabetes incluye, dieta, medicamentos,
ejercicio, y revision periddica por parte del médico, tanto del control metabdlico, como
de los hallazgos fisicos y las pruebas de laboratorio, para detectar oportunamente las
complicaciones que presenta esta enfermedad.

En este sentido es importante resaltar que la dieta es la piedra angular del
tratamiento, ya que a través de ella se puede lograr un adecuado control metabdlico de
la enfermedad, disminuir el namero de medicamentos y reducir los niveles de sobrepeso
que frecuentemente presentan las personas con diabetes y que son causa de muchas de
sus complicaciones.

A pesar de la importancia que tiene la dieta en el control de la enfermedad,
diversos estudios, entre ellos el realizado por la encuesta Nacional de Salud 2000, han
encontrado que un gran numero de pacientes con diabetes no se adhiere de forma
efectiva a la dieta prescrita, siendo este un factor importante que influye en la aparicion
de muchas de las complicaciones de la diabetes como lo pueden ser la ceguera, infartos,
nefropatia diabética, amputacion del pie e incluso la muerte.

Para atender el problema de la adherencia a la dieta desde su dimensién
psicoldgica, a continuacién se presentara una propuesta de intervencion que tendra por
objetivo mejorar la adherencia a la dieta en una muestra de 10 participantes con un
diagndstico reciente de diabetes.

El Modelo Psicoldgico de la salud se basa en la Teoria Interconductual que tiene
su fundamento en las premisas formuladas por Kantor (1929) y que fueron desarrolladas
y ampliadas por Ribes y Lopez (1985) en su obra Teoria de la Conducta.

El papel de un modelo psicolégico de la salud es guiar la accion e intervencion
précticas en la prevencion, curacion y rehabilitacion de las enfermedades, asi como
esclarecer la relacion de los diversos elementos psicologicos participantes de ellas. En el
caso de la diabetes, las investigaciones e incursiones psicoldgicas en esta enfermedad,

se han hecho en lo que, desde este modelo, se concibe como resultado del proceso, es
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decir, sobre la alteracion de conductas instrumentales de riesgo en un nivel de
prevencion secundario y sobre comportamientos de adherencia terapéutica en un nivel
de prevencion terciario.
El Modelo Psicolégico de la Salud nos permite también identificar con claridad los
elementos que se conjugan para hacer mas eficiente la adquisicion de competencias para
el cuidado de la salud, conductas que van desde la informacion sobre habitos
alimenticios o informacién sobre la propia diabetes (traducidas, en un saber hacer, es
decir, en préacticas cotidianas) para poder alterar ciertos factores situacionales
involucrados en la adherencia a la dieta. Es a través de estos dos elementos, la
informacién como reguladora de conductas extrasituacionales y la alteracion de factores
disposicionales vinculados con el seguimiento de la dieta, como se puede lograr que una
persona se adhiera de forma efectiva a su dieta

Respecto a la informacion como reguladora de conductas extrasituacionales es
importante sefialar que la informacion es concebida desde esta perspectiva como un
factor disposicional que puede incrementar las posibilidades de que una persona se
adhiera a su dieta. Cuando una persona recibe informacion sobre algin tdpico en
particular, esta se desliga funcionalmente de las condiciones presentes, esto es, no
responde en funcidn de lo que ocurre en la situacion que esta viviendo, sino en funcion
de lo que ha vivido en otras situaciones o de la informacion que ha recibido. Algunos
ejemplos que muestran como la informacion incrementa las posibilidades de que un
pacientes se adhieran a la dieta son las siguientes: un paciente decide incluir frutas y
verduras en vez de grasas en funcion de la informacién nutricional recibida; otro
ejemplo seria el de un paciente que se abstiene de comer un postre debido a que conoce
las complicaciones que le generaria el no tener control sobre sus niveles de glucosa
como lo seria la amputacion de un pie o quedar ciego. En estos ejemplos la informacién
sirve como un factor disposicional que incrementa las probabilidades de que un paciente
con diabetes cumpla de forma efectiva a la dieta.

Los factores disposicionales de relevancia para la conducta de adherencia la
dieta son:
Propensiones: Aluden a estados temporales de corta duracidn, en particular a estados de
animo (tristeza, felicidad, enamoramiento), conmociones emocionales (emociones
intensas de corta duracion, como furia, euforia, ira, miedo y otras). Algunas
propensiones pueden hacer menos probable que una persona cumpla con su dieta, por

ejemplo si un participante se encuentra enojado porque su hijo reprobé materias, es
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posible que no preste atencion a su dieta y consuma un mayor cantidad de alimentos, o
si se encuentra triste porque tiene problemas con su pareja es mas probable que deje de
comer y no cumpla con su dieta de forma adecuada. Las emociones son algo que se
tiene que controlar cuando una persona se encuentra tratando de seguir una dieta de
forma adecuada, ya que pueden influir en que no se cumpla.

Tendencia. Hace referencia a costumbres, habitos y formas de conducta que en el
pasado han estado vinculados a efectos especificos, y que por ello, en ciertas
circunstancias tienen una alta probabilidad de emision. Aqui estariamos hablando
basicamente de los habitos alimenticios de los pacientes con diabetes. Algunos ejemplos
de hébitos alimenticios que pueden interferir en el control de nuestra dieta son: ingerir
alimentos con alto contenido cal6rico; comer de méas, aunque ya se esté satisfecho;
comer sin hacer pausas entre los alimentos; etcétera.

Circunstancias Sociales: Hace referencia al entorno social en el cual se desenvuelven
las personas, ya que dependiendo de la circunstancia en la cual nos encontramos, nos
comportamos de forma diferente por ejemplo, cuando se estd en una fiesta
(circunstancia social de diversion) una persona puede consumir con mayor facilidad
alimentos que tiene restringidos, tales como refrescos, bebidas alcohdlicas, botanas, o

pastel, alterando con esto el control que se lleva sobre la dieta.

Lugares. Ciertos lugares pueden predisponer a las personas a consumir una mayor o
menor cantidad de alimentos. Un ejemplo de como el lugar influye en la alimentacion,
podria ser el hecho de que si habitualmente se come en la calle, dificilmente se podra
encontrar alimentos saludables y se terminara comiendo “alimentos chatarra” que son
alimentos que si bien no se tienen prohibidos, si se tienen restringidos, y su ingesta

habitual puede provocar complicaciones en pacientes con diabetes.

Personas: Las diferentes personas que interactian con nosotros pueden influir en que
sigamos de forma adecuada con la dieta. Un ejemplo de lo anterior lo representa el
hecho de que si la familia del paciente sigue consumiendo en el hogar alimentos que él

tiene restringidos, esto hara mas probable que el paciente rompa con su dieta.
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Objetivos

Objetivo General. Las participantes lograran adherirse a su dieta.

Fase de Pre-evaluacién

Objetivo especifico 1. El participante identificara cuéles son los factores

disposicionales que interfieren con el cumplimiento de su dieta

En esta fase se llevaran a cabo mediciones antropométricas (toma del peso corporal) y
de niveles de glucosa en cada uno de los participantes, esto con la finalidad de poder
hacer comparaciones al término del taller para conocer su efecto. Conforme a las
caracteristicas de lo que se va a medir, se proporcionara informacion para que los
participantes identifiquen y registren los factores situacionales disposicionales que

disminuyen la probabilidad de adherencia a la dieta.

Fase de Intervencion

Objetivo Especifico 1. El participante tendra informacion que posteriormente le
permita regular extrasituacionalmente su conducta de comer.

Objetivos Particulares
1.1 El participante tendra informacion acerca de cuéles son los objetivos que se

pretenden con este taller y reconoceréa las consecuencias de no cumplir con ellos.

1.2 El participante tendra informacion acerca de lo que es la diabetes, cuéles son

sus sintomas y qué factores provocan la aparicion de la enfermedad

1.3 El participante tendra informacion acerca de cuéles son los diferentes grupos

de nutrimentos y los alimentos que los contienen.

1.4 El participante usard menus para diabéticos, para controlar de forma efectiva

la porcién de alimentos que incluye en cada una de sus comidas.

1.5 El participante elegira alimentos saludables cuando coma fuera de casa.
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Objetivo especifico 2. El participante alterarda algunos factores situacionales

vinculados con el cumplimiento de su dieta.

Objetivos Particulares

2.1 EIl participante alterard tendencias vinculadas con habitos alimenticios no
saludables

2.2 El participante alterard aquellos estados de animo (propensiones) que interfieren

con el seguimiento de su dieta.

Objetivo Especifico 3. El participante alterard la conducta de aquellas personas

(familiaresy amigos) que influyen en el cumplimiento de su dieta.

Método

Participantes. 10 mujeres con un diagnostico reciente de diabetes mellitus tipo 2

Lugar en que se llevara a cabo: Centro de Atencion Psicologica, ubicado en Viveros

de Asis # 19 Colonia Viveros de la Loma
Impartido por: Psic. Juan Carlos Garcia Rodriguez

Procedimiento

El taller tendra tres fases: Pre-evaluacion que se llevara a cabo en una sesion de 120
minutos aproximadamente, una fase de intervencion que se llevara a cabo en 6 sesiones
semanales con una duracién aproximada de 120 minutos cada una y finalmente una fase

de Post-evaluacion que tendra una duracién aproximada de 120 minutos.

Fase 1 Pre-evaluacion

Sesion 1

En esta fase se llevaran a cabo mediciones antropometricas y de niveles de glucosa que
permitan hacer comparaciones al término del taller y conocer su efecto. Conforme a las
caracteristicas de lo que se va a medir, se proporcionara informacion para que los

participantes identifiquen y registren los factores situacionales disposicionales que

disminuyen la probabilidad de adherencia a la dieta
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Actividades

La fase de pre-evaluacion se llevara a cabo en una sesion en la cual se registrara el peso

corporal de cada uno de los participantes y los niveles de glucosa en la sangre. Dado

que se requiere de un registro conductual de habitos alimenticios, se dard informacion

preliminar sobre como registrar aquellos factores que influyen en el seguimiento de la

dieta.

1. Evaluacion antropométrica
Bascula. En esta fase de pre-evaluacion se pesara a cada uno de los participantes en
una béascula clinica con estadimetro y altimetro calibrado. Al momento del pesaje
los participantes deberan estar descalzos y con la menor cantidad de ropa posible,
los participantes deberan encontrarse de pie, al centro de la bascula, con la columna
vertebral extendida, los talones juntos y los brazos colgantes, paralelos al eje del
cuerpo. La medicion serd tomada en kilogramos y se registrard semanalmente

utilizando el siguiente formato:

Nombre del participante Peso Corporal (Kg.)

2. Medicion de los niveles de glucosa en la sangre

A través de una tira reactiva y un glucometro se medirdn los niveles de glucosa en la
sangre de cada uno de los participantes de forma semanal. Las medidas que se utilizaran
seran la cantidad de miligramos (mg) de glucosa en cada decilitro (dl) de sangre,

utilizando el siguiente formato:

Nombre del participante Mg/DI de glucosa en la sangre

Nota. Durante las 3 primeras sesiones de intervencion al inicio de cada sesion el
coordinador tomara las medidas de peso y niveles de glucosa en la sangre de los
participantes, posteriormente cada uno de los participantes debera de tomar y registrar

estas medidas
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3. Registro Conductual
Informacion
Utilizando como recurso didactico una presentacion de Power Point (Anexo 1) y el uso
de registros conductuales en blanco, se entrenara a las participantes en esta primera
sesion a llevar un registro conductual de sus habitos alimenticios. El principal objetivo
de este registro conductual es conocer cuales son los factores disposicionales que
interfieren con el cumplimiento de la dieta de cada uno de los participantes.
Se proporcionara la siguiente informacion:
¢Qué es un registro conductual?
Un registro conductual es un cuadro donde anotamos de forma sistematica, todas
aquellas actividades que realizamos en el dia vinculadas exclusivamente con nuestra
alimentacion. La finalidad de este registro es identificar aquellos aspectos de nuestra
vida diaria que influyen en el cumplimiento de nuestra dieta..

Conoce r estos aspectos nos permitird poder buscar soluciones que nos lleven a
cumplir de forma adecuada con nuestra dieta (En este momento se le entrega a cada uno

de los participantes, un registro conductual en blanco)

Ejemplo de un registro Conductual

Dia Hora Cantidad y |CircunstancialLugar Estados [Personas
tipo de ) )
. Social Emocionales
alimentos
ingeridos
Lunes
[Martes
IMiércoles
Jueves
\VViernes
Sabado
Domingo
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Ejemplos
A continuacion revisaremos como es el llenado de un registro conductual.

Cantidad de Alimentos ingeridos

Una parte fundamental del registro es saber cuanta comida ingerimos al dia. Para poder
registrar de forma efectiva el consumo de nuestros alimentos, necesitamos una forma
sencilla de poder medir la cantidad que consumimos en un dia. Por tal motivo, a
continuacion presentaremos una guia practica, para registrar de forma facil y sencilla, la

cantidad de alimentos consumidos en un dia.

Medidas de registro

® Y & o

Un pufio =1taza Unapalma=30z Elextremo del pulgar Un puiiado = 10z Un pulgar =1 oz.
(semejante ha: dos (semejante ha:una  (punta del dedo gordo) de botana o aperitivo (Semejante ha: un
raciones de pasta o racion de carne =1 una cucharadita ligero (semejante ha: pedazo de queso)
avena) cosida) (semejante ha: una racioén una onza de nueces)

de mayonesa o margarina)

Carne cocida de pollo, pescado y res. Equivalente a 84 gramos de carne
aproximadamente. El extremo del pulgar (punta del dedo gordo) nos permite determinar
una cucharadita de diversos productos como mayonesa, aceite, vinagre o azucar. Un
pufiado es una medida méas grande que un pufio, equivale a 30 gramos de comida
aproximadamente, 0 a dos bolsas pequefias de Sabritas. Un pulgar semejante a 30

gramos, que son un pedazo pequefio de queso.

Otras medidas

4 ™
o B < U

1Pieza 1 Rebanada 1 Vaso

\_ /
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Cuando registremos nuestros alimentos también los podremos hacer por piezas, por
ejemplo 1 pieza de huevo, 1 manzana, 1 platano, 1 naranja, 5 piezas de uva, 2 piezas de
durazno, 1 pieza de pan de dulce, etc. También podemos registrar 1 rebanada de pan de
caja, 1 rebanada de jamon, o 1 rebanada de jitomate. Para registrar los liquidos podemos
usar como medida un vaso estandar, registrar 6 vasos de agua al dia, 2 vasos de

refresco, 2 vasos de leche, o 2 vasos de cerveza.

Ejemplo de llenado

Dia Hora Cantidad de alimentos
8:45 AM 1 pieza de huevo, 1 rebanada de jamén, 1 vaso de
jugo, 1 taza de café y 1 extremo del pulgar de
Lunes azucar
12:15 PM 1 pieza de dona de chocolate
4:00 PM 1 palma de carne de pollo empanizado, 1pufio
arroz, Y2 pieza de zanahoria, 1 vaso de agua de
Jamaica,
9:23 AM 1 pufio de cereal,1 taza de leche, 1 taza de café,

1 extremo del pulgar de azucar

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Lugar y circunstancias sociales

También en nuestro registro conductual, se debera registrar la circunstancia social y el
lugar donde consumimos nuestros alimentos. Las circunstancias sociales hacen
referencia al ambito en el cual desempefiamos nuestras actividades, hay circunstancias
sociales de diferente tipo, entre las principales se encuentran:

a) Familiares

b) De trabajo

c) De diversion

d) De amistad

e) De matrimonio 0 noviazgo

El lugar, hace referencia al espacio fisico en donde consumimos nuestros alimentos, por

ejemplo: restaurante, calle, oficina, escuela, cafeteria, casa. Si consumimos nuestros
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alimentos dentro de la casa, hay que sefialar el lugar especifico donde los consumimos,

por ejemplo: cocina, sala, comedor, dormitorio, cuarto de TV.

Ejemplo de llenado

Dia Hora Cantidad de alimentos Circunstancia S | Lugar
8:45 1 pieza de huevo, 1
AM rebanada de jamoén, 1 Familiar Comedor
Lunes vaso de jugo, 1 taza de
café y 1 extremo del
pulgar de azucar
12:15 1 pieza de dona de De diversion Sala de TV
PM chocolate
4:00 1 palma de carne de pollo Familiar Cocina
PM empanizado, 1pufio arroz,
Y% pieza de zanahoria, 1
vaso de agua de Jamaica,
9:23 1 puino de cereal,1 taza de | Familiar Sala de TV
AM leche, 1 taza de café, 1
extremo del pulgar de
azulcar
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sabado
Domingo

Estados Emocionales

La depresion, ira, frustracion o enojo, son factores emocionales que pueden afectar el

que llevemos de forma adecuada nuestra dieta. Por lo que si al momento de comer nos

encontramos bajo alguno de estos estados emocionales es importante registrarlo en el

cuadro.

Nota. Si no nos encontramos bajo ningin estado emocional particular, al

momento de consumir nuestros alimentos, dejaremos simplemente en blanco esta

casilla.

Personas

Por Gltimo es importante registrar con qué personas nos encontrabamos al comer, ya

que como hemos visto ciertas personas pueden influir en el cumplimiento de nuestra

dieta. Personas que frecuentemente consumen alimentos con nosotros pueden ser:

esposo, hijos, hermanos, padres, amigos, comparieros de trabajo, sobrinos.
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Dia Hora Cantidad de alimentos Circunstancia S | Lugar Estados E. | Personas
8:45 1 pieza de huevo, 1 Esposo
AM rebanada de jamén, 1 vaso | Familiar Comedor - Hija Rocié
Lunes de jugo, 1 taza de café y 1 Hija Valeria
extremo del pulgar de
azucar
12:15 1 pieza de dona de De diversion Sala de TV - Sola
PM chocolate
4:00 1 palma de carne de pollo Familiar Cocina - Hija Valeria
PM empanizado, 1pufo arroz,
Y% pieza de zanahoria, 1
vaso de agua de Jamaica,
9:23 1 pufio de cereal,1 taza de Familiar Sala de TV Enojo con Esposo
AM leche, 1 taza de café, 1 mis hijos
extremo del pulgar de
azlcar
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sabado
Domingo
Dinamica

El coordinador daré las siguientes instrucciones:

“En el formato de registro que se les dio en blanco, deberan anotar todos los alimentos

que consumieron el dia de ayer, llenando el espacio de los horarios, la cantidad, las

circunstancias sociales, el lugar, las personas con las que comieron y si en alguna de sus

comidas presentaban algin estado de animo particular. Para realizar esta actividad

dispondran de 15 minutos y al término de este tiempo el coordinador pasara al lugar de

cada uno de ustedes para revisar su registro.”

4. Tarea.

Se dira a los participantes que todos los dias deberan llenar el registro conductual, y

deberan traerlo para revision los dias martes.

Fase 2 Intervencion

La fase de intervencion estara dividida en tres blogues.

Bloque 1. Durante el primer bloque se abordara el objetivo especifico 1, el cual busca

que los participantes tengan informacion que posteriormente regule su conducta de

comer. Este bloque tendra una duracion de tres sesiones semanales con una duracion

aproximada de 2 horas cada una.
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Bloque 2. Durante el bloque 2 se trabajara con el objetivo especifico 2 que implica el
uso de técnicas que buscan alterar tendencias y propensiones que interfieren con el
seguimiento de la dieta. Este blogue tendrd una duracién de cuatro sesiones semanales
con una duracién aproximada de 2 horas cada una.

Bloque 3 Durante el bloque 3 se trabajara con el objetivo especifico 3 que consiste en
modificar el comportamiento de aquellas personas que hacen més probable que los
participantes no cumplan con la dieta. Este bloque tendra una duracion de dos sesiones
semanales con una duracion aproximada de 2 horas cada una.

Durante las seis semanas de la fase de intervencion, se mediran los niveles de
glucosa en la sangre y peso corporal de cada uno de los participantes, tal y como se

realizo en la fase de pre-evaluacion.

Bloque 1

Objetivo especifico 1. El participante obtendra informacion para regular su conducta

de comer.

Objetivo particular 1.1 El participante tendrda informacion acerca de cuales son los

objetivos que se pretenden con este taller.

Justificacion. Se espera que la informacion proporcionada a los participantes permita a
los participantes adherirse a la dieta de una forma mas efectiva, al reconocer la
importancia que tendrd para su salud el cumplir de forma efectiva con los objetivos
planteados. Se espera que la informacidn proporcionada sirva a los participantes como

un factor disposicional de corte motivacional.

Actividades
A través de una presentacion de Power Point (Anexo 2) se presentara a las participantes,
la informacion relativa a los objetivos del taller:
1. Implementar estrategias que permitan cumplir de forma efectiva con su dieta y
con ello lograr un nivel 6ptimo en los niveles de glucosa.

2. Perder de 2 a 5 Kg. de peso, a través de la adherencia a su dieta.
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¢ Cuales son los beneficios que se obtienen al cumplir estos objetivos?

a) Reducir los sintomas de la enfermedad. La diabetes es una enfermedad que se
presenta en aquellas personas que tienen resistencia a la insulina y en forma
contigua una deficiencia en su produccion, debido a esta deficiencia, los diabéticos
ya no pueden metabolizar una importante fuente de energia que obtenemos de los
alimentos como lo es la glucosa (azucar). Cuando nuestro organismo no puede
procesar la glucosa de forma adecuada se empiezan a presentar una serie de
sintomas que advierten sobre la presencia de la enfermedad, que de no atenderse,
con el paso del tiempo hace que se presenten una serie de complicaciones que
pueden poner en peligro nuestra vida. Por lo que uno de nuestros principales
objetivos con esta intervencion es controlar nuestros niveles de glucosa en la sangre,
ya que a traves de este control, se pueden reducir significativamente los sintomas de
esta enfermedad y las complicaciones tanto a corto, como a largo plazo que suelen
presentar los pacientes con diabetes. La forma mas efectiva de poder controlar
nuestros niveles de glucosa en la sangre es a través de una dieta saludable.

b) Menor consumo de medicamentos. El tratamiento de la diabetes se inicia
regularmente con actividad fisica, educacion y dieta. Cuando el control de la
glucemia falla por un inadecuado seguimiento de la dieta, se suelen prescribir
medicamentos para poder controlar los niveles de glucosa en la sangre, por ello es
importante cumplir con la dieta ya que a través de ella se puede reducir su
dependencia a los medicamentos, eliminar algunos efectos secundarios que estos
provocan y reducir la cantidad de pastillas que consumen.

c) Pérdida de peso. Los beneficios de bajar de peso se apreciaran inmediatamente,
el nivel de glucosa en la sangre descenderan rapidamente, la presion arterial
disminuira asi como los niveles de colesterol en la sangre. La obesidad y el
sobrepeso estan presentes en la mayoria de los pacientes diabéticos y es la causa
principal de muchas de sus complicaciones, como lo son el aumento de los niveles
de glucosa en la sangre, hipertension, cardiopatia coronaria (infartos) y accidentes
vasculares, incluso complicaciones como las Ulceras del pie tienen menor
probabilidad de solucion, si el paciente es obeso. El lograr pequefias pérdidas de
peso entre 2 y 5 kg. disminuira significativamente la aparicién de complicaciones en
pacientes diabéticos, y aumentara significativamente la calidad de vida de los

pacientes.



63

d) Aumento de la calidad de vida. Es importante sefialar que un paciente con
diabetes puede llevar una vida como cualquier otra persona la palabra dieta no
implica necesariamente la prohibicion de ciertos alimentos hace mas bien referencia
a un control sobre los alimentos que consumimos, una persona con diabetes puede
comer de todo como cualquier otra persona, solo que con ciertas restricciones, dada

la condicion de su enfermedad.

¢Cudles serian las consecuencias de no cumplir de forma adecuada con los objetivos

propuestos?

Las cifras mayores de 140 mg/dl, de glucosa a mediano o largo plazo pueden causar
dafo irreversible e incluso la muerte en pacientes con diabetes. Entre las principales
complicaciones que se presentan por los elevados niveles de glucosa se encuentran:
-Sistema circulatorio:

Enfermedades del corazon (Infarto).

Accidente cerebral vascular.

Dafio en las arterias de la retina, ceguera (retinopatia diabética).

Dafio en las arterias del rifion (Nefropatia diabética).

-Sistema nervioso:

Falta de sensibilidad (hormigueo en los pies).

Diarrea cronica, incontinencia urinaria e impotencia sexual por dafios en los nervios que
controlan estos 6rganos.

-Combinaciones del sistema circulatorio y nervioso

Pie diabético. Falta de sensibilidad y problemas circulatorios que produce ulceracion y
en casos extremos se llega a la amputacion del pie. En este momento se presenta un
video a través del portal youtube con una duracion de 3 minutos que presenta la

amputacion del pie de un paciente diabético.

Formas o herramientas de evaluacion: Para evaluar el cumplimiento de este objetivo,
una vez que se dé la informacion, se aplicara el Cuestionario de evaluacion # 1, dando
el coordinador las siguientes instrucciones:

A continuacion se te presenta una serie de preguntas que estan relacionadas con la
informacién que acabas de revisar sobre la diabetes. Responde a cada pregunta

marcando con una X la letra de la respuesta correcta. Usa exclusivamente el lapiz que
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se te proporcionara para resolver el cuestionario, ya que si te equivocas, podras borrar y

cambiar tu respuesta.

Cuestionario 1. Objetivos del taller

1.- Uno de los objetivos que se pretende con este taller es:
a) Implementar estrategias que nos permitan cumplir de forma efectiva con nuestra
dieta

b) Eliminar por completo la diabetes

c) Controlar nuestra presion arterial

2.- Es una complicacion del sistema circulatorio provocado por la diabetes:

a) Hipertension
b) Dafios en el higado

c) Ceguera

3.- Esotro de los objetivos del taller:

a) Mejorar nuestra circulacion sanguinea
b) Perder de 2 a 5 Kg. de peso, a través de la adherencia a nuestra dieta y de un
programa de actividad fisica.

C) Evitar la aparicién de otra enfermedad cronica

4. Es un beneficio que obtendremos de cumplir con los objetivos del taller:

a) Menor consumo de medicamentos
b) Mejorar nuestra percepcion de la vida

C) Aprender a comer menos y vivir mejor

5 - ¢Por qué es bueno para un paciente diabético perder peso?

a) Permite mejorar su sistema endocrinoldgico
b) Permite al organismo eliminar insulina del cuerpo

c) Permite evitar complicaciones a largo plazo, como el pie diabético.
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Criterios de logro: Se considerara alcanzado el objetivo si los participantes tienen por lo
menos el 80 % de respuestas correctas en este cuestionario. Si algun participante no
alcanza el criterio de logro, se programaré una tutoria con él de 30 minutos por la tarde,
donde se volvera a repasar los topicos revisados en esta sesion y al término de esta, se

volvera a realizar el cuestionario de evaluacion.

Objetivo particular 1.2 El participante tendra informacion acerca de lo que es la

diabetes, cuéles son sus sintomas y qué factores provocan la aparicion de la enfermedad

Justificacion. Se espera que la informacion proporcionada sobre la diabetes y sus
complicaciones, genere una competencia que ayude a alterar los habitos alimenticios de
los participantes de una forma extrasituacional. Se pretende que ellas sepan que es la
diabetes, como afecta al organismo y por qué se tiene que cuidar la dieta para evitar las

complicaciones de la enfermedad.

Actividades

A través de una presentacion de Power Point (Anexo 4) se dara la siguiente informacion
a las participantes sobre lo que es la diabetes:

La diabetes es una enfermedad crénica, que presenta una elevada tasa de morbilidad y
mortalidad en las personas que la padecen, la diabetes se presenta en aquellas personas
que presentan deficiencias en la produccion de insulina y dificulta la absorcion de
glucosa por parte del organismo. Los pacientes suelen ser al momento del diagnostico

mayores de 30 afios, obesos y presentan relativamente pocos sintomas.

Sintomas de la diabetes

Los principales sintomas que presenta una persona con diabetes son los siguientes:

2) La sed. En la diabetes totalmente establecida, la sed suele ser abrasadora, un
diabético puede llegar a beber cinco o seis litros de agua en el transcurso del dia,
a este trastorno se le llama polidipsia.

3) La poliuria. El fendmeno de orinar mas cantidad de lo normal se denomina
poliuria, es consecuencia del esfuerzo que hace el organismo diabético para

eliminar el azucar inaprovechable y causa directa de la polidipsia. EI volumen
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5)
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de la orina emitida es equivalente a la cantidad de liquidos ingeridos y tiene la
caracteristica de parecer muy diluida, casi incolora. Sus gotas al secarse, dejan
manchas blanquecinas formadas por el deposito de azUcar.

La pérdida de peso. Es paradojico que la obesidad sea una de las causas que
predisponen a la diabetes, mientras que cuando surge la enfermedad el peso se
reduce o, cuando menos, deja de aumentar. Esta pérdida de peso no supone un
signo favorable, ya que no solamente representa una disminucion de la grasa,
sino que también una pérdida de proteinas, cuyos amino&cidos pasan a ser
glucosa.

El cansancio. El cansancio es uno de los sintomas més dificiles de valorar, la
perdida de energia del diabético suele ser en los jovenes, lentamente progresiva

y acaba por ser intensa.

Factores de Riesgo

A continuacion presentamos una tabla tomada de Alpizar (2001) en la cual se muestran

los factores tanto modificables como no modificables para desarrollar diabetes tipo 2.

Factores de riesgo No modificables para diabetes mellitus

1) Edad igual o mayor a 45 afos.

2) Antecedente de diabetes mellitus en un familiar de primer grado (padres, hermanos,

hijos).

3) Antecedente de haber tenido un hijo con un peso al nacer >4 Kg.

Factores de riesgo modificables para diabetes mellitus

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Obesidad

Sobrepeso

Sedentarismo

Tabaquismo

Manejo inadecuado del estrés

Habitos inadecuados de la alimentacién

A continuacion se proyectard a través del sitio http://esp.brainpop.com/mx una

animacion en flash titulada “Diabetes” con una duracion de 2:16. La animacion que se

proyectara, tocara los siguientes puntos:

¢Qué es la glucosa?
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¢Qué es la insulina?
¢Qué ocurre con la insulina en las personas con diabetes?

¢ Cuéles son las consecuencias de tener elevados los niveles de glucosa en la sangre?

Aclaracion de dudas

Al concluir la presentacion se llevard a cabo una sesion de preguntas y respuestas, con
una duracion de 10 minutos, en las que se resolvera cualquier duda sobre la informacion
presentada.

Dinamica

Al término de la sesidn de preguntas y respuestas, se llevara a cabo una dindmica en la
que los participantes tendran que formar equipos de dos personas y resolver en conjunto
un crucigrama con la informacion que se ha revisado sobre la diabetes. Para realizar este
crucigrama dispondran de 10 minutos, y al término del tiempo establecido, el

coordinador revisara la tarea. El crucigrama sera el siguiente:

HORIZONTAL VERTICAL

4 Azicar que se encuentra 1 Persona que padece diabetes.
en la sangre.
2 Baja concentracién de azicar
S Alta concentracién de azlcar en la sangre.
en la sangre.
3 La diabetes es un
& El nombre completo de la enferm
edad es Diabetes

7 Hormona que controla la cantidad
de glucosa gque las células de tu
cuerpo pueden absarber.
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Visita. El coordinador informara a los participantes que la proxima sesion consistira en
una visita a alguna clinica cercana al lugar donde se imparte el taller ya sea del IMSS o
del ISSSTE, donde visitaran a pacientes que estén internados por complicaciones con la
diabetes, ya sea que presenten pie diabético, cataratas, hiperglucemia o hipoglucemia,
entre otros. Se espera que los participantes puedan platicar con los internos y puedan

observar directamente las complicaciones de no seguir de forma adecuada con la dieta.

Formas o herramientas de evaluacion: Al concluir el crucigrama, se dara a los
participantes un cuestionario de evaluacién sobre la informacion revisada hasta este
momento. Se les daran las siguientes instrucciones: A continuacion se te presenta una
serie de preguntas que estan relacionadas con la informacién que acabas de revisar
sobre la diabetes. Responde a cada pregunta marcando con una X la letra de la
respuesta correcta. Usa exclusivamente el lapiz que se te proporcionara para resolver el

cuestionario, ya que si te equivocas, podras borrar y cambiar tu respuesta.

Cuestionario de evaluacion 2. La diabetes

1.- ;Qué es la diabetes?

a) Una enfermedad inmunodepresora del sistema nervioso central
b) Una enfermedad cronica
C) Un sindrome de inmunodeficiencia

2.- ;Como se le llama a una persona que padece diabetes?

a) Enfermo crénico
b) Diuretico

C) Diabético

3.- ¢ Qué tienen que regular los diabéticos?

a) Su presion arterial
b) Sus concentraciones de glucosa en la sangre

c) Sus niveles de colesterol y triglicéridos



4.- ¢Qué hormona controla la absorcién del aztcar en el organismo?

a) La glucosa
b) Los estrogenos

C) La insulina

5.- ¢Donde se produce la insulina?

a) En el pancreas
b) En el higado
C) En el rifion

6.- ¢Cudl de estos términos significa_baja concentracion de azlcar en la sangre?

a) Hipoglucemia
b) Hiperglucemia

C) Hipocondria

7.- ¢ Cudl de estos términos significa alta concentracion de azucar?

a) Hipoglucemia
b) Hiperglucemia

C) Hipocondria

8.- ¢Es un sintoma fundamental de la diabetes?

a) Hambre
b) Tristeza
C) Sed

9.- ¢Por qué se provoca un exceso de orina en los pacientes con diabetes?

a) Porque el organismo busca eliminar el azlcar inaprovechable

b) Porque el rifién de los pacientes diabéticos se encuentra dafiado

69
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C) Porque no se ha bebido suficiente agua

10.- ¢ Cual de estos es un factor modificable para la diabetes en pacientes con diabetes?

a) Habitos alimenticios Inadecuados
b) Antecedentes de diabetes en un familiar directo

C) Antecedente de haber tenido un hijo con un peso al nacer >4 Kg.

Criterios de logro: Se considerara alcanzado el objetivo si los participantes tienen por lo
menos el 80 % de respuestas correctas en este cuestionario. Si algun participante no
alcanza el criterio de logro, se programara una tutoria con él de 30 minutos por la tarde,
donde se volvera a repasar de forma breve los tdpicos revisados en esta sesion y al

término de esta, se volvera a aplicar nuevamente el cuestionario.

Objetivo particular 1.3 Los participantes tendran informacidn acerca de cuéles son los

diferentes grupos de nutrimentos y los alimentos que los contienen.

Justificacion. Al proporcionar informacion a los participantes sobre cada uno de los
grupos de nutrimentos y su funcion en el organismo se espera crear una
microcontingencia que en el mediano o largo plazos regule extrasituacionalmente el
comportamiento de los participantes al momento de elegir sus alimentos. Con la
informacién se pretende que los participantes sepan por qué tienen que controlar el
consumo de carbohidratos, como afecta la glucosa de los carbohidratos a su organismo,
cémo distinguir los diferentes tipos de alimentos que contienen carbohidratos, y por
qué es preferible elegir carbohidratos complejos sobre los simples. Ademas sabran por
qué tienen que controlar también el consumo de grasas e incluir en su dieta alimentos

que contengan los diferentes grupos de nutrientes.

Actividades
Informacion sobre Nutricion
A través de una charla informativa el coordinador dara la siguiente informacién a los

participantes:
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Nutricion

Los nutrientes conocidos se distribuyen en cinco grupos denominados carbohidratos,
lipidos, proteinas, vitaminas y minerales. La mayor parte de estos nutrimentos no se
ingieren como tales, sino que se obtienen a través de los alimentos, he aqui la principal
diferencia entre nutricion y alimentacion, puesto que la primera se relaciona con los
nutrientes y la segunda con los alimentos que en general son almacenes de nutrientes.
Dado lo anterior comenzaremos por explicar que son los nutrientes, para
posteriormente saber cuales son los alimentos que los contienen y las porciones en que
debemos de consumirlos.

A continuacion se proyectara a través del sitio http://esp.brainpop.com/mx una

animacion en flash titulada “Nutricion” con una duracién de 3:34. La animacién que se

proyectara, tocara los siguientes puntos:

La animacion que se proyectard, tocara los siguientes puntos:
a) ¢Cual es la funcion de los nutrimentos?
b) ¢Cual es la funcion de los carbohidratos y las grasas?
c) ¢Cual es la funcion de las proteinas?
d) ¢Cual es la funcion de las vitaminas y minerales?

e) ¢Qué es el plato del bien comer y en que consiste?

Al terminar la animacién, el coordinador les dird a los participantes que todos los
grupos de nutrientes son importantes como se acaba de ver en la animacion; sin
embargo, para los pacientes diabéticos es de suma importancia conocer a fondo dos
grupos de estos nutrientes ya que estan muy relacionados con las complicaciones de su
enfermedad, estos grupos son los de los carbohidratos y el de las grasas, el primero esta
relacionado con el aumento de glucosa en la sangre y el segundo con complicaciones
en el sistema circulatorio y el aumento de peso corporal. Por lo que a continuacion se
proyectaran 2 animaciones mas, que explicaran a detalle qué son los carbohidratos y las
grasas para un mejor dominio del tema por parte de los participantes.

A continuacién se proyectara a través del sitio http://esp.brainpop.com/mx una

animacion en flash titulada “Diabetes” con una duracion de 4:09. La animacién que se
proyectara, tocara los siguientes puntos:
a) ¢Qué son los carbohidratos?

b) ¢Cudles son las formas principales de carbohidratos?
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C) ¢Qué tipo de carbohidratos es la glucosa?

d) ¢Qué son los carbohidratos simples?

e) ¢Qué son los carbohidratos complejos?

f) ¢Por qué conviene evitar los carbohidratos simples?

9) ¢Cudles son las ventajas de la fibra en la dieta?

h) ¢Cudles son los alimentos que contienen carbohidratos?

Posteriormente se dedicardn 5 minutos para preguntas y respuestas sobre los
carbohidratos e inmediatamente después se proyectara a través del sitio

http://esp.brainpop.com/mx una animacion en flash titulada “Grasas” con una duracion

de 3:43’. La animacion que se proyectard, tocara los siguientes puntos:
a) Qué son las grasas

b) Cuaél es la funcion de las grasas en nuestro organismo

C) Por qué es malo consumir grasas en exceso
d) Cuaéles son los diferentes tipos de grasa que existen
e) ¢Cuales son los alimentos que contienen grasas y de qué tipos?

De la misma manera que con la animacién anterior se dedicaran 5 minutos para

preguntas y respuestas sobre las grasas

Formas o herramientas de evaluacion

Al concluir la sesion de preguntas y respuestas, se les dard a los participantes un
cuestionario de evaluacion sobre la informacion revisada durante esta sesion. Las
instrucciones seran las siguientes:

A continuacién se te presenta una serie de preguntas que estan relacionadas con
la informacidén que acabas de revisar sobre la diabetes. Responde a cada pregunta
marcando con una X la letra de la respuesta correcta. Usa exclusivamente el lapiz que
se te proporcionara para resolver el cuestionario, ya que si te equivocas, podras borrar y

cambiar tu respuesta.

Cuestionario 3. Nutricion y Alimentacion
1.- ;Qué usa tu cuerpo como combustible?
a) Proteinas

b) Carbohidratos y grasas



c) Vitaminas

2.- ¢ Cuadl de estos es un ejemplo de mineral?
a) El azlcar
b) La insulina

C) El calcio

3.- ¢ Cuél de estos no es una azucar?
a) La lactosa
b) La sucrosa

C) El almidon

4.- i Cual de estos carbohidratos es el mas sano?
a) Granos enteros
b) Harina blanca

C) Azucar refinada

5.- ¢Como se llaman los dos tipos basicos de carbohidratos?
a) Largos y cortos
b) Simples y complejos

C) Grandes y pequefios

6.- Los nutrientes son sustancias que:
a) Absorben la energia del organismo
b) Reducen la respuesta endocrina del organismo

C) Dan energia a tu organismo

7. - ¢Por qué se consideran los azucares carbohidratos simples?
a) Por su estructura anular
b) Porque contienen hidrogeno y carbono

C) Porque son las moléculas de carbohidratos mas pequefias

8.- ¢Cual de los siguientes ejemplos no es un carbohidrato complejo?

a) El almiddn



b) La fibra

c) La glucosa

9.- ¢Por qué conviene evitar los carbohidratos simples?

a) Porque producen un aumento rapido en el azlcar sanguineo
b) Porque dan dolor de estomago
C) Porque se digieren muy lentamente

10.- ¢Con que se relacionan los picos en el azlicar sanguineo?
a) Con la diabetes, el sobrepeso y las enfermedades cardiacas
b) Con el asmayy las alergias

C) Con problemas cardiovasculares

11.- ¢Por qué es tan importante comer grasas?
a) Controlan los niveles de glucosa en la sangre
b) Tienen mucha energia

c) Tienen nutrimentos que no puedes obtener de otra fuente

12.- ;Cuél es el combustible que utiliza tu cuerpo?
a) Glucosa
b) Sangre

C) Oxigeno

13.- ¢Qué pasa con la glucosa que no es utilizada en tu cuerpo para energia?
a) Se convierte en placas
b) Se descarta por medio de la orina

C) Se convierte en grasa corporal

14.- ;Cuales son los diferentes tipos de grasa que existen?
a) Saturadas y no saturadas
b) Vegetal y animal

c) Natural y artificial

15.- Las grasas saturadas se encuentran principalmente en
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a) Aceites vegetales
b) Productos animales

c) Nueces

Criterios de logro: Se considerara alcanzado el objetivo si los participantes tienen por lo
menos el 80 % de respuestas correctas en este cuestionario. Si algun participante no
alcanza el criterio de logro, se programara una tutoria con él de 30 minutos por la tarde,
donde se volvera a repasar de forma breve los tépicos revisados en esta sesion y al

término de esta, se volvera a aplicar nuevamente el cuestionario.

Tarea.
Antes de que los participantes se retiren, se les pedira para la proxima sesion una libreta
de forma francesa, donde organizaran las diversas actividades que se desarrollen en el

taller.

Objetivo particular 1.4 El participante controlara de forma efectiva la porcion de
alimentos y nutrimentos que incluye en cada una de sus comidas usando menus para

diabéticos.

Justificacion. La informacién proporcionada sobre nutricion y alimentacion se debe
traducir en una préctica efectiva en la vida cotidiana de los participantes, esto es, se
espera que el participante se comporte de forma extrasituacional utilizando la
informacion recibida para preparar alimentos que no afecten su condicion de diabético y
no asi que consuma lo primero que tenga a la mano o alimentos restringidos que puedan
incrementar sus concentraciones de glucosa en la sangre. Para que esto se haga realidad
se simplificara la tarea de las participantes al entrenarlas en el uso de menus para
diabéticos que les permitird saber qué comer durante la semana, las raciones que deben
incluir en cada una de sus comidas, asi como la cantidad de nutrimentos que estan

ingiriendo.

Actividad
A través de una charla informativa el coordinador dara la siguiente informacion a los

participantes:
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Una forma de controlar la cantidad de alimentos que se consume y llevar una
dieta saludable, es tener un menl de lo que hemos de comer durante la semana, asi
sabremos las cantidades exactas de comida que hay que comprar, y ademas podremos
cuidar las proporciones de alimento que debemos consumir. En la actualidad existen
numerosos libros con menus hechos especialmente para diabéticos, que nos pueden
ayudar a planear nuestra alimentacién, a continuaciéon a cada uno de ustedes se les
repartira un menu de diabéticos, que contiene un programa de alimentacion para una
semana, este menu fue recuperado del recetario para diabeticos del ISSSTE que se
puede encontrar en la siguiente direccion electronica:

http://www.issste.gob.mx/aconseja/diabetes.html#diabetes

A continuacion el coordinador, procedera a repartir el siguiente menu:



77

- TABLA NUTRIMENTAL
Menzu 1 o
1400 Keal.
DESAYUNO Nutrimento  Cantidad
Nopales con huevo Hidratos de | 173 g.
1 tza. de nopales Carbono
Ve tzn. de jitomate “Proteinss 68
Cebolla y chile verde al gusto e o
2 claras de huevo pidos 8
1 ¥4 cdita. de aceite de olivo Fibea 225w,
1 tortilla de maiz w 93.7mg.
Sodio 1471 mg.
Licuado de
1 tza. de leche descremada
¥ mango pequefo 4. Agregar las claras do huevo y revolver hasta que
2 sobres de edulcorante artificial este listo.
COLACION Licuado de mango
Frula con queso 1;' Lm[damttdmm
COMIDA k
Sopa de espinaca

Sopa de espinaca
1. Lavar y desinfectar las espinscas.
2. Ponerlas a cocer en una cacerola con poca

cantidad de agua.
1 lah e e s 3. Moler las espinacas con el agua en la que se
Momate cocieron,
Cebolta 4 sal al gusto.
Agroegar sal al gu
Pimienta Atun mexicano
Pizca de sal 1. Lavar y picar lss verduras.
2 cditas. de aceite de olivo 2. Agregar acoite a una sarten caliente.
5 galletas saladas integrales 3. Dvenar el agua de la lata de atun.
4. Adtronar la cebolla.
CENA 5. Verter el atun en la sartén y esperar 3 que se dore
1 bolillo sin migajon . g
, ol imon. irmi Ia
2 cditas. de margarina sin sal ST Ve iy NP
¥ tza. de frijoles molidos (gue no sean de Bla) .
60 g. de queso panela Molistes
Salsa pico de gallo (jitomate, cebollas, chile y cilantro 1. Partir horizontalmente el bolillo.
al gusto) 2. Quitar 5 la pieza de bolillo el migajén.
Café o 1@ sin azucar. Puede utilizar edulcorante 3. Untar la margarina sin sal s cada una de las
artificial mitades.
Tomar de 1% a 2 litros de agua simple o de limen sin o e pertes igualos on cade
adser: durarae. ol i 5. Rallar el queso panels y espolvoreario sobre los
 PrEpARAGION s,
6. Mater al horno por ungs minutos hasta que el pan
Nopales con huevo se caliente o dore.
1. Picar los nopales en trozos pequenos. 7. Agregar salsa pico de galio al gusto.
2. Asarlos nopales, retirar del fuego hasta que hayan
soltado la baba. Salsa pico de gallo
3. En una sarién caliente y a fuego lento, verter & 1. Lavar y picar el jitomste, la cebolla, el chile y
aceite; una vez que ol acoite osie hirviendo, vadar espolvorear dlantro picado.
los nopoles, e jitomate, la cebolls y el chile, 2. Agregar golitas de limon y una pizca de sal.

™
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Meﬂﬂ' 2 TABLA NUTRIMENTAL

1400 Keal.

Nutrimento Cantidad

173 g.

68 g,

46.6 g.

24,73 mg.

86 mg.

DESAYUNO

Coctel de frutas con gqueso cottage
1 tza. de papaya picada
Ve pera
V2 manzana pequena
¥ tza. de queso collage bajo en grasa
2 cdas. de salvado de trigo

Hidratos de

Carbono

Froteinas

Lipidos

Fitwa

Colesterol

Sodio 12914 mg.

1 tza. de leche descremada

COLACION —=
Ensalada de ejotes con queso panela m

1 tza. de gjotes

30 g. de queso panela Coctel de frutas con queso cottage
Cebaolla y cilantro al gusto 1. Lavar y picar las frutas al tamano deseado.
- 2. Agregar el queso y el salvado de trigo.
Arroz blanco Ensalada de ejotes con queso panela
Ya tza. de amoz crudo 1. Picar los ejotes previamente cocidos.
1 trozo pequno de cebolla 2. Cortar en cubitos el queso panela.
1 pizca de sal 3. Agregar cebolls y cilantro al gusto.
Pollo envuelto Arroz blanco
90 g. de pechuga de pollo sin piel 1. Hervir ¥z tza. de agua.
30 g. de queso panela 2. Una vez que esté hirviendo, agregar el arroz
2 tzas. de espinacas enteras crudo, la cebolls y la sal,
2 cditas, de aceite de olivo 3. Y¥a que se haya evaporado el agus y el arroz tenga
1 pizca de sal uns consistencia susve, retirarlo del fuego.
1 pera
Pollo envuelto

CENA 1. Encender el horno a 200°C.

Ensalada de verdura con pechuga de pavo 2. Lavar y desinfectar las hojas de espinaca.
Lechuga 3. En las hojas de Ia espinaca envolver el polio y el
Bracoli queso panela, y fijarlo con un palillo.

Coliflor 4. Poner el pollo en el horno caliente de 10 a 15

Champinonas minutos.

Ve aguacate pequeno

30 g. de pechuga de pavo Ensalada de verdura con pechuga de pavo

1 cdita. de acelte de olivo 1. Lavar y desinfectar las verduras.

Vinagre 2. Cocer el brocoli y la colifior.

1 pizca de sal 3. En un plato, revolver todas las verduras.

5 galletas saladas integrales 4, Agregar ls pechuga de pavo cortada en trozos
pequenos.

Consumir de 1% a 2 litros de agua simple o de kman 5. Aderezar con aceite, vinagre y una pizca de sal.

sin azucar durante el dia 6. Acompanar con las galletas saladas integrales.

I
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Menz 3 Ay
1II':I.ICI:EI.

Nutrimento  Cantidad
Hidratos de 162.5qg.

Carbono
L ipicios 433g.
Fibra | 1BSmg.
Colesterol ~ 188mg.
Sndia 1310.75 mg.
DESAYUNO
Omelette de verduras con queso
2 claras de huevo
¥ tza. de champifiones
¥z Lza. do for de calabaza
30 g. de queso oaxaca
Salsa roja (jitomate, cebolla, cilantro, ajo)
90 g. de queso panela
1 cdita. de aceite de olivo Omelette de verduras con gueso
1. Lavar y picar los champifones y la flor de calabaza.
1 tza. de jugo de naranja natural 2. En una sartén con el aceite muy caliente, poner

las verduras y sofreir.
COLACION 3. Incorporar las claras de huevo hasta que se cuezan.
Coctel de papaya con yogur 4. Agregar el queso oaxaca.
1 tza. de papaya 5. La salsa es al gusto.
¥z tza. de yogur descremado

Coctel de papaya con yogur

COMIDA 1. Picar la papaya.
Carne asada a la mexicana 2. Agregar el yogur.
1 p2a. mediana de papa al vapor
¥z tza. de frijoles (que no sean de lata) Papa al horno
120 g. de milanesa de res 1. Lavar Iz papa y ponerla a cocer en una olla express o
1 cdita. de aceite vegetal £n una cacercla con poce agua.
. pza. de aguacate 2. Una vez cocida, agregar sal al gusto.
2 tortillas
Carne asada a la mexicana
Ensalada cruda 1. En una sartén caliente agregar el aceite vegetal
¥ tza. dc zanohoria 2. ¥o quec cl accite osté calicnte, poncr la carne de res.
V2 1za. de jicama 3. Cuando haya adquirido el cocimiento deseado,
1 tza. de pepino retirarla del fuego.
3 cdas. de queso cottage
Limon Ensalada cruda
Pimienta 1. Lavar, desinfectar, pelar y picar las verduras.
1 pizca de sal 2, Agregar el queso. la sal, la pimienta y el limon.
CENA Fresas con yogur y granola
Fresas con yogur y granola 1. Lavar, desinfectar y cortar la parte de arriba de
2 tzas. de fresas las fresas.
V2 tza. de yogur descremado natural 2. Ponerlas en una taza.
¥ de 1za. de granola 3. Agregar el yogur y la granola.

2)
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Merz 4 B

1200 Kcal,

Nutrimento Cantidad

Hidralosde 15259,

Carbona

DESAYUNO Proteinas 60g.
Licuado de platano Lipidos agg.

1 tza. de leche descremada “Fibra 17.25mg.

Sultiuao de. aztier Colesor | _1287mg.

Vainilla y canela al gusto Sodo IR
Taguitos de queso panela

2 tortillas pequenas

60 g. de gqueso panela

'Y, pza. de aguacate
COLACION

3 ciruelas

1 tza. de gelatina light Licuado de platano

1. Verter la leche en la licuadora.

COMIDA 2. Agregar el platano, el sustituto de azucar.
Spaguetti rojo canela y la vainilla.

1 1za. de spaguetli cocido con cebolla, sal y orégano 3. Licuar.

2 jitomates

Chile serrano al gusto Taguitos de gueso panela

1 wrozo de cebolla 1. Poner las tortillas en el comal.

Sal al gusto Agregar el gqueso panela.

2.
3. Esperar a gue se caliente el queso y retirar.
Pollo empanizado con queso 4. Agregar el aguacate.

90 g. de pechuga de pollo sin piel

2 cditas. de salsa inglosa Spaguetti rojo
3 cdas. de gueso parmesano 1. Moler el jitomate con cebolla, chile y sal al
1¥: cditas. de aceite vegetal gusto.
2. Calentar ta salsa de jitomate y banar el
Ensalada jardinera spaguetti con la salsa.
Lechuga, pepino, jitomate, cebolla, pimiento
mofron rojo y pimiento morron verde al gusto Pollo empanizado con queso
1 cdita, de acelte de olivo 1. Poner la salsa inglesa al pollo y dejer reposar por
Liman al gusto 5 minutos.
1 pizca de sal 2. Agregar el queso parmesano al pollo.
3. En una sartén con el sceite bien calients, freir
2 tzas. de agua de jamaica sin azucar el pollo a fuego lento hasta que se cueza.
CENA Ensalada jardinera
1 manzana pequona 1. Lavar y desinfectar las verduras,
2. Picar las verduras en ol tamano deseado.
Crema de espinacas 3. Agregar el aceite, el jugo de liman y 1a sal,
¥z tza. de leche descremada
Agua al gusto Crema de espinacas
2 tzas. de espinacas 1. Laver y desinfectar |as espinacas.
1 cdita. de margarina sin sal 2. \Verter la leche y las espinacas en la licuadora.
1 pizca de sal 3. Sideses gue no quede tan espeso, agregar
agua al gusto.
Café o té sin azucar 4. Agregar la margarina y la sal,

g



Mernz 5

DESAYUNO
Huevito revuelto
2 claras de huevo
Jitomate al gusto
Cebolla al gusto
Chile serrano sin semillas al gusto
1 cdita. de aceite vegetal
1 tza. de jugo de naranja o toronja natural
1 reb. de pan integral tostado

COLACION

Ensalada de verdura cruda con queso panela
Lechuga y espinaca al gusto
15 g. de queso panela

COMIDA
¥ tza. de frijol (que no sean de lata)
¥ tza. de arroz integral cocido al vapor

Pescado empapelado
90 g. de pescado
¥ tza. de calabacita
Ve tza. de nopal
V2 tza. de brocoli
V2 tza. de colifior
2 cditas. de aceite de olivo
Pimienta y ajo al gusto

Melon
1 tza. de meion

Agua simple o de liman sin azocar

CENA
Avena con frutas
V2 tza. de avena
V2 manzana
1 durazno
3 almendras
1 tza. de leche descremada
1 sobre de fructosa

(por menu)
1200 Keal.
_Nutrimenta | Cantidad
Hidratos de 151.5g
Carbono
Proteinas SBg
Lipidos 40q
“Fibra 26.3mg.
1 Colesterol B1Tmg.
Sodio 5537mg.

Huevito revuelto

En una sartén caliente poner el aceite.

Picar la cebolla y el jitomate.

Acitronar la cebolla.

Agregar las claras de huevo y el jitomate.
Retirar del fuego cuando el huevo adquiers la
consistencia deseada.

W=

Ensalada de verdura cruda con gueso panela
1. Lavar y desinfectar la lechuga y la espinaca.
2, Agregar el queso cortado en trocitos.

Arroz integral
1. Hervir % tazs de agua.
2. Una vez que osté hirviendo, agregar el amoz

crudo.

3. Y¥Ya que se haya evaporado el agua y el aroz tenga
una consistencia suave, relirario del fuego.

Pescado empapelado

Lavar y desinfectar las verduras.

Picar las verduras en pequenos pedazos.

Prender el hormo & 200°C.

En papel aluminio, poner el pescado con las

verduras y agregar ol aceite de olfivo, la pimien-

ta y el ajo.

5. Dejar hornear de 10 a 20 minutos, o hasta que
el pescado esté bien cocldo.

bl B

Avena con frutas

1. Poner a hervir la avena con la leche; una vez
que la avena tenga una textura suave, retirarka
del fuego.
Lavar las frutas.
Picar las frutas al tamano deseado.
Agregar a |a avena las frutas, las almendras y la
fructosa.

ol

E
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Una vez que todos los participantes tengan los menus, el coordinador procederd a
explicarles que hay un menu diferente para cada dia de la semana lo que permite tener
una alimentacion saludable y variada, explicara que entre las principales ventajas de
utilizar mends es que se conocen las cantidades exactas de alimentos que se necesitan
para preparar los alimentos (lo cual ayuda a saber con anticipacion la cantidad de
alimentos que se necesita comprar para la semana evitando asi caer en excesos 0
consumir alimentos que pueden perjudicar su salud), también los mends permiten
conocer la cantidad de nutrimentos que se estan ingiriendo (lo cual permitira saber
todos los dias de una forma sencilla si se estan ajustando a los requerimientos
nutricionales de la dieta), agregan variedad a la dieta, puesto que permiten preparar
platillos que antes no se conocian, asi como cumplir de una forma fécil y sencilla con la
dieta, puesto que nos ayudan a programar con anticipacién qué comer y cuanto comer
durante toda la semana sin poner en riesgo nuestra salud.

Una vez informado lo anterior, el coordinador le pedird a cada uno de los
participantes que se enumeren del 1 al 10 y les asignara la siguiente tarea.
Numeros del 1 a 5 tendran que preparar el desayuno conforme indican los nimeros de

los menus.

Numeros del 1-8 tendran que preparar las comidas que vienen en los menus 3,4y 5.

Numeros 9y 10 tendran que preparar la cena que aparecen en los menls 1y 2.

Cada uno de los participantes debera traer los alimentos preparados para la préxima
sesion y compartirlos con el grupo, debiendo pasar al frente del grupo y explicar como
preparé el alimento, cuales son los nutrientes y la cantidad de cada uno de estos que
contiene, asi como sefialar la importancia que tiene para los diabéticos desde su punto
de vista utilizar menus para controlar su dieta. Una vez explicado lo anterior, se les
pedira que saquen su libreta organizadora y recibiran las siguientes instrucciones:

Se les pedira a cada uno de los participantes que elija 3 menus de los que se les
entregaron y que los lleve a la préctica en los proximos dias, anotando en su libreta
organizadora los dias en que llevaran a cabo los menas, asi como los horarios en que
consumiran estos alimentos y anotaran los alimentos que se compraran para estos tres

dias indicando las marcas (ej. lata de de atun Dolores) y las cantidades que compraran
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(ej. 300 g. de atun). Para realizar esta actividad los participantes dispondréan de 15
minutos y el coordinador supervisara el trabajo de cada uno de los ellos.
Posteriormente se dara informacion adicional sobre libros que contienen menus

disefiados especificamente para diabéticos.

Informacion

Como acabamos de ver el uso de menus nos permitira planificar de una forma sencilla 'y
practica nuestra alimentacion, por lo que es necesario comprar un recetario con dietas
especificamente para diabéticos y programar nuestra alimentacion utilizando este
recetario para toda la semana. Entre los recetarios que recomendamos para su compra
se encuentran:

Titulo: “Recetario del Seguro Social contra la diabetes”
Autor: Instituto Mexicano del Seguro Social

Editorial: Inter Writes

Titulo: “Diabetes el placer de comer”
Autor: Chepina Peralta
Editorial: Limusa Noriega Editores

Tarea.

Formas o herramientas de evaluacion: En la préxima sesion se observara en el registro
conductual la cantidad y tipo de alimentos ingeridos por los participantes, para saber si

siguieron los menus programados de acuerdo a su libreta organizadora.

Criterios de logro: Se considerara que el participante cumplié con el objetivo si se
ajusta en los tres dias a la actividad programada, esto es, si comio en los dias y horarios
indicados en su libreta, y si la comida registrada coincide con la que tenia planeado
comprar. Si alguno de los participantes no alcanza el criterio de logro, se programara
una tutoria con él de 30 minutos por la tarde, donde se volvera a repasar de forma breve
el uso de menus para diabéticos, y se le pedira que vuelva a utilizar los menus durante 3
dias consecutivos y que pase nuevamente a exponer la preparacion de los alimentos ante

el grupo.
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Objetivo Particular 1.5 El participante tendra informacion sobre estrategias que le

permitiran elegir alimentos saludables, cuando coma fuera de casa.

Justificacion. Se espera que la informacion regule el comportamiento de los
participantes cuando estos tengan que comer fuera de casa, esto es que se traduzca en
una practica efectiva en la cual el participante elija un lugar que tenga a la venta
alimentos saludables y elija aquellos que le permitan cumplir de una forma efectiva con

su dieta.

Actividades
A través de una presentacion de Power Point (ver anexo 5) se dard la siguiente
informacién a los participantes:

En cualquier lugar, ya sea un establecimiento de comida rapida o un lugar de
antojitos mexicanos o un restaurante; el comer puede ser una experiencia agradable y

saludable, si se siguen algunas pequefias sugerencias.

1. Escoja cuidadosamente el restaurante. Elija un restaurante que ofrezca
una gran variedad de platillos, hay que observar la higiene del lugar y la
preparacion de los alimentos.

2. Evalue el costo-beneficio. Los establecimientos que ofrecen “coma todo
lo que desee” o servicio de buffet, pueden tener la desventaja de tener
menos opciones de platillos de bajo contenido en grasas, bajos en
azUcares y no tener ensaladas.

3. Controle su hambre. El dia que va a comer fuera no se salte ninguna
comida, ademas tome una colacién ligera (como una porcion de verdura,
fruta o pan).

4. Lea cuidadosamente el menu. Busque comidas sin grasa 0 con muy poca
grasa, con pequefias cantidades de carne, aves 0 pescados y una gran
cantidad de verduras y carbohidratos con bajo contenido en grasas.

5. Hable con su mesero. Solicite a su mesero que le aclare aquellos
términos que no entienda y que le explique como viene preparado un
platillo. Pida que le sirvan porciones méas pequerias o sustitutos de ciertos

alimentos  (puede pedir una papa al horno o fruta fresca en lugar de
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papas fritas), también puede pedir que se modifique el método de
coccion (a la plancha en lugar de freir).

6. Coma despacio. Mastique lentamente ya que esto le ayuda a la digestion
y evita que se coma demasiado, puede pedir que envuelvan para llevar lo

que no consumio.

Otras sugerencias que pueden servir al momento de elegir un platillo son las siguientes:

h)

a)

b)

d)

f)

9)

Botanas. Elijalas a base de verduras, fruta o pescado, buenas opciones son un
coctel de frutas (modere su consumo si su nivel de azlcar en sangre ha estado
muy alto) o de camarones (modere su consumo si sus niveles de colesterol se
encuentran altos)

Bebidas. Pida agua, limonada o agua de jamaica sin azucar (pida algln
endulzante sin calorias o llévelos consigo), agua mineral, café negro, té o
refresco de dieta.

Sopas. Elija aquellas a base de consomé, jitomate o verduras. Evite las cremas
ya que pueden contener crema y yema de huevo.

Ensaladas. Pida ensaladas de lechuga, espinaca, o alguna ensalada cuyo
ingrediente principal sean las verduras. Algunos restaurantes ofrecen platillos
“light” o “con bajo contenido de calorias”, prefiéralos. Incluso en algunos
establecimientos con comida a la carta encontrara que en cada platillo se muestra
el nimero de raciones de los grupos de alimentos que contiene el platillo.

Pan. Prefiera bolillo, palitos de pan, galletas o tortillas y no les agregue
mantequilla. El pan de ajo o los cuernitos contienen més grasa.

Platillos de acompafiamiento. Pida una papa al horno, verduras al vapor, arroz,
frutas frescas en lugar de papas fritas, aros de cebolla o0 ensaladas con mayonesa.
Pida que no le agreguen huevo o grasa a las verduras o al arroz.

Platillos principales. Pida los que contengan poca grasa, como res a la parrilla,
pechuga de pollo o pescado a la plancha. Evite alimentos cuya descripcion
indique un alto contenido en grasa, como prime o ribe, pollo frito, fetuccine,
filete mignon o tempura de camaron.

Postres. Elija fruta fresca, nieves de agua, gelatina o yogurt descremado
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Actividad

Los participantes nuevamente se enumeraran del 1 al 10 y se les solicitara a cada uno de
ellos que traigan para la proxima sesion un conjunto de alimentos y botanas (permitidas
y no) para compartirlos con el grupo, estos alimentos se dispondran en forma de buffet
como si fuera un restaurante y los participantes elegiran qué y cuanto servirse. Antes de
que se dispongan a comer el coordinador registrara en un formato si el participante
incluyé en su plato alimentos restringidos y si se excedio en las porciones de alimentos
servidas.

Tarea

Se les pedira a los participantes que en su libreta organizadora, anoten el nombre de un
lugar donde comeran fuera (restaurante, fonda, etc.) o algin establecimiento de comida
y sigan las estrategias revisadas en el apartado anterior, debiendo en la proxima sesion
pasar frente al grupo y explicar a qué lugar fueron, qué ordenaron para comer y cOmo

utilizaron las estrategias revisadas en esta sesion.

Formas o herramientas de evaluacion:
Para evaluar el cumplimiento de este objetivo, el coordinador utilizara el siguiente
formato en funcién del registro conductual y de la informacion proporcionada por el

participante en su exposicion.

1. ¢El participante eligié alimentos restringidos en su dieta? SI NO

2. ¢El participante se excedio en la cantidad de alimentos servidos en su plato? SI NO
3. ¢El participante cumplio con la actividad de comer fuera de su domicilio? SI NO

4. ;Durante su exposicion el participante mencion6 el haber utilizando al menos 2 de las

estrategias revisadas en esta sesion cuando comio fuera de su hogar? SI NO

Criterios de logro: El participante debera cumplir con los 4 puntos marcados en el
formato de evaluacion. Si alguno de los participantes no alcanzara el criterio de logro,
se programara una tutoria con él de 30 minutos por la tarde, donde se volvera a repasar

de forma breve los topicos revisados en esta sesion.
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Bloque 2

Objetivo especifico 2. El participante alterara algunos factores disposicionales
vinculados con el cumplimiento de su dieta.
Objetivo Particular 2.1 El participante alterard tendencias vinculadas con habitos

alimenticios no saludables

Justificacion. Lo que se pretende con este objetivo es alterar tendencias, en este caso las
tendencias son habitos alimenticios que se han formado a lo largo de la historia
interactiva del individuo y que pueden interferir con el seguimiento de la dieta (ej.
comer siempre mientras se ve la television, comer un postre después de cada comida,
tomar cerveza los fines de semana, tomar refrescos en lugar de agua, utilizar manteca en
lugar de aceite vegetal para cocinar, consumir botanas entre comidas, etc.), estos habitos
alimenticios son dificiles de modificar puesto que se han mantenido a traves del tiempo
y tienen una alta probabilidad de emision..

Dado que las tendencias son dificiles de modificar, en este segundo bloque el
taller adoptara la modalidad de un “club para la diabetes” en el que se trata de establecer
nuevas microcontingencias en donde se cambian circunstancias sociales, personas y
efectos relativos a los habitos alimenticios de los participantes.

En el taller cada uno de los participantes identificard y comentara con sus
comparieros los factores disposicionales que interfieren con el seguimiento de su dieta.
La importancia que tiene el club para modificar habitos alimenticios es que las
participantes contaran con situaciones sociales en donde las practicas alimenticias
estaran reguladas de una manera diferente. Se contempla que exista retroalimentacion
por parte de las asistentes sobre las estrategias que han utilizado y que les han sido
efectivas para adherirse a su dieta. Dentro del club se incluiran las actividades de
medicion del peso corporal y niveles de glucosa en la sangre, donde cada uno de los
integrantes mostrara sus resultados a los demas y recibira consecuencias sociales
positivas por sus logros, esto hara que los participantes tengan nuevas reglas y ejemplos
de comportamiento. Asimismo el coordinador entrenara a las participantes en diversas
técnicas psicoldgicas enfocadas a alterar cada uno de los factores situacionales que
intervienen con su dieta.

Para alterar tendencias vinculadas con habitos alimenticios no saludables, el

coordinador realizara ejercicios de autocontrol con los participantes, que desde la
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perspectiva interconductual son Utiles para entrenar ciertas habilidades para que el

participante regule su propio comportamiento alimenticio.

Actividades

Informacion

A través de una presentacion de Power Point se dara la siguiente informacion a los
participantes:

¢Qué es un club para personas con diabetes?

Es la organizacion de los propios pacientes, que bajo supervision profesional, sirve de
escenario para la capacitacion necesaria para el control de la diabetes. EIl club estimula
la participacion activa e informada del paciente como un elemento indispensable para el

auto-cuidado y control de su enfermedad.

¢Qué actividades se realizan en el club?

El club permite el intercambio de experiencias entre los participantes, esta
retroalimentacion facilita la adopcion de los cambios conductuales requeridos para el
control de la diabetes. La organizacion de los pacientes contribuye a hacer mas efectiva
la intervencion profesional, reforzando la adherencia al tratamiento y el cumplimiento
de las orientaciones del equipo de salud. Un club bien organizado es aquel en que cada
uno de sus miembros recibe el debido reconocimiento por sus logros en el control de la
diabetes.

La principal funcion del club es garantizar que cada uno de los pacientes reciba
la capacitacion (conocimiento, habilidades y destrezas) indispensable para el buen
control de su enfermedad. El club permite a los pacientes encontrar no solo el sitio para
controlar su enfermedad, sino para establecer vinculos de amistad y solidaridad con

personas que comparten su situacion.

¢Cbémo se organiza un club?
La estructura minima de organizacion de un club tiene por lo menos tres componentes;

coordinador, presidente y participantes.

Organizacién:
1. Cordinador del club.
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Establecera las actividades a realizar dentro del club y dara la capacitacion necesaria a
los miembros del club, para mejorar su adherencia a la dieta
2. Presidente.

Debera ser una persona exitosa en el control de la diabetes. Sera elegido por los
miembros del club. Apoyara al coordinador del club, en la organizacion de la
capacitacion.

3. Participantes. Todas aquellas personas interesadas en pertenecer al club.

¢ Cudles son los compromisos de los participantes del club de diabéticos?
Completar su capacitacion y llevar a cabo sus registros de forma regular. De manera
adicional y de acuerdo a su propia decision y opinion pueden contribuir a la

organizacion y desarrollo de las actividades sociales que realice el club.

¢Como se trabajara dentro del club de la diabetes?
Dentro de las sesiones del taller, se destinara a partir de hoy la primera hora de la sesion
para las actividades del club y se ira incrementando gradualmente, hasta completar las
dos horas de la sesién para este fin.

Una vez terminado el taller, el grupo decidird cudndo y donde seguira
sesionando, al menos una vez por semana para supervisar los avances de cada uno de
los integrantes (puede ser en la casa de un integrante, se podré rentar un espacio, etc.).

Siendo a partir de este momento el grupo independiente del coordinador del taller.

a) Terminado el taller, el coordinador y el presidente del grupo, se reuniran por lo
menos una vez al mes para promover una platica mensual o conferencia de un
especialista en temas relacionados con la diabetes (nutridlogo, endocrindlogo,
oftalmologo, trabajadora social, etc.)

b) Eventualmente se podran integrar otros pacientes diabéticos al club. Los
integrantes originales podran ensefiar a otras personas como controlar de forma
adecuada su dieta y llevar a cabo un programa de actividad fisica, en funcién de lo
aprendido.

Actividad

El coordinador entregara a cada uno de los participantes los registros de peso corporal y
niveles de glucosa en la sangre de las tres Gltimas semanas, que serviran como linea

base y le dira al grupo que participantes han mostrado mejorias desde el inicio del taller,
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cuales se han mantenido y por el contrario cuales han incrementando sus niveles de
glucosa o peso corporal.

Una vez hecho lo anterior les dird que la primera actividad que se llevara a cabo
dentro del club a partir de hoy y hasta concluir el taller, serd que cada uno de ellos
registre sus medidas de peso corporal, asi como sus niveles de glucosa en la sangre y
comparta su registro con los demas integrantes del grupo.

Semanalmente sus comparieros deberan en caso de haber obtenido buenos
resultados, felicitarlo y alentarlo para que siga con su buen desempefio. En caso de que
algln participante no muestre mejorias queda estrictamente prohibido, regafarlo o
criticarlo por no mejorar sus resultados, la funcion del grupo sera retroalimentar y
apoyar a su comparfiero en funcién de su experiencia personal, para darle consejos y tips

de como llevar de forma adecuada su dieta.

Entrenamiento

El coordinador pedird a los participantes que se sienten en circulo, y solicitara sus
registros conductuales de las tres Gltimas semanas, en conjunto con ellos el coordinador
revisara e identificara aquellos habitos alimenticios que interfieren en el seguimiento de
la dieta de cada uno de los participantes.

Una vez que se hayan identificado aquellos habitos alimenticios que interfieren
con el seguimiento de la dieta, el coordinador solicitard a cada uno de los participantes,
que comenten las medidas que han implementado para tratar de modificarlos y los
problemas que han tenido.

Todo el grupo aportard soluciones acerca de cémo modificar aquellos habitos
que de forma particular interfieren en el seguimiento de la dieta, el grupo debera
apoyarse mutuamente, proporcionandose entre ellos tips y consejos de como algunos de
ellos han solucionado el problema que alguno de sus comparieros este relatando; de esta
forma todo el grupo recibira retroalimentacion sobre coémo adherirse de forma efectiva a
la dieta.

A continuacion el coordinador empezara a instruir a los participantes acerca de
como se pueden utilizar algunas técnicas de autocontrol para alterar habitos

alimenticios. Empezara proporcionando la siguiente informacién:

Control de estimulos
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La conducta de comer se enmarca en un entorno fisico y social, implicando que
maultiples estimulos ambientales pueden vincularse a dicho comportamiento. Algunos de
ellos pueden constituirse en desencadenantes de la conducta en cuestion, facilitando que
se inicie la ingesta de alimento, aun a pesar de que no tengamos hambre. Existen
muchos estimulos desencadenantes de la conducta de ingesta, tales como la vision de un
plato apetitoso, el aroma de un asado, la presencia de otras personas comiendo, la
conversacion sobre recetas de cocina, o sentarse a ver una pelicula.

De acuerdo a la revision que se hizo de los registros conductuales, el
coordinador citara algunos ejemplos de como algunos estimulos son desencadenantes de
la conducta de comer en los participantes y les explicard coémo a través de la aplicacion
de esta técnica se pueden alterar habitos.

Ejemplos de estimulos desencadenantes de la conducta de comer que se pueden
encontrar en los registros conductuales de los participantes y estrategias que se podrian

implementar para alterar estos habitos alimenticios.

I. Comer mientras se ve la televisién

Estrategias para eliminar la conducta de comer ante el televisor

o No comprar productos de facil consumo (papas fritas, galletitas, palomitas,

dulces, etc.) que pueden constituirse en una tentacion al sentarse a ver television.

o Sentarse a ver la television después de haber comido y eliminado cualquier sefial
de hambre.
o Cada vez que se sienta el deseo de comer viendo la television, enfocar la

atencion en la pelicula que se estd proyectando, para detenerse a analizar los valores
cinematograficos de éstas o implicarse en el argumento.

o Levantarse del sillon durante los anuncios, aprovechando para organizar las
cosas necesarias para el dia siguiente, desmaquillarse o tender la ropa.

o Si el deseo de comer es irrefrenable, puede saciarse siempre gque se haga sentado
en la mesa y fuera de la habitacion donde esta encendido el televisor, pero no durante el

tiempo de la publicidad, sino mientras se esta proyectando el programa.
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o Colocar junto a los alimentos un recipiente con algun olor desagradable y fécil
de percibir (ej. amoniaco) que probablemente suscitaria una reaccion aversiva hacia la
comidayy el televisor.

o Autoreforzarse. También nos podemos auto premiar por no comer frente al
televisor entregandonos algun tipo de premio (que no sea comida) por no comer
durante toda la semana frente al televisor, como una salida el fin de semana; también
podemos darnos frase de aliento tales como “muy bien, estoy controlando a la
perfeccién la situacion”; también podria recompensarse guardando 10 pesos en una
alcancia cada vez que se controle la conducta de comer frente al televisor, y con lo que

se guarde comprar algo que se desee.

Ejercicio

Se pedira a los participantes que apliquen las estrategias revisadas en esta sesion en sus
hogares y que registren los problemas que estan teniendo para modificar este habito
alimenticio, en caso de tener dificultades, se programaran tutorias de media hora en las

cuales el coordinador entrenara técnicas especificas e individualizadas.

I. Limitar la conducta de comer a un espacio concreto de la casa

Ingerir alimentos en diversos lugares del hogar puede influir en nuestros habitos
alimenticios, por ejemplo el comer en la cocina donde hay un mayor nimero de
alimentos disponibles hace mas probable que se ingiera una mayor cantidad de
alimentos, por lo cual se le pedird a cada uno de los participantes que definan una serie

lugares en los que NO se debe comer en el hogar.

Ejercicio
Los participantes deberan definir a través de su libreta organizadora aquellos lugares

donde no deben consumir alimentos y aquellos donde si pueden consumirlos en el hogar

I11. Horarios de nuestros alimentos

La frecuencia con la cual comemos es una cuestion clave en nuestra conducta
alimentaria, ya que determina en gran medida, los beneficios o los riesgos para nuestra
salud. Este parametro hace referencia al nimero de veces que se come durante un dia.
En lo que refiere al nimero de comidas, los expertos en nutricion recomiendan que los

alimentos diarios se distribuyan en tres ocasiones (desayuno, comida y cena) pudiendo
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incluirse una colacion a media mafiana o0 a media tarde si las comidas estdn muy
alejadas entre si. Para llevar un adecuado control de la dieta, debemos de consumir
nuestros alimentos en horarios fijos, por lo que es muy importante, que estos horarios

estén en funcion de nuestras actividades diarias porque estos deben ser consistentes.

Ejercicio

Los participantes usando su libreta organizadora y los menus para diabéticos, deberan
planear para toda la semana los horarios en los que llevaran a cabo sus comidas
principales (desayuno, comida y cena), siendo mas flexibles los horarios en los que se

pueden llevar a cabo la colaciones.

IV. Alimentos restringidos que se consumen frecuentemente
A la mayor parte de las personas que tratan de seguir una dieta, les cuesta mucho trabajo
dejar de comer algun alimento que tienen restringido, para poder controlar la ingesta de

determinados alimentos podemos utilizar la siguiente estrategia:

a) Llevar a todos lados una fotografia de un ser querido para nosotros (un hijo, nuestra
pareja, nuestra madre, etc.) y cuando tengamos la tentacion de comer ese alimento
prohibido, sacaremos la foto y pensaremos en la falta que le haremos a esa persona si
seguimos sin cumplir con nuestra dieta, pues como revisamos en sesiones anteriores las

consecuencias pueden llegar hasta la muerte.

b) Colocarnos una liga en la mufieca y cada vez que tengamos la tentacién de consumir
un alimento restringido jalamos la liga, nos damos un golpe con ella e inmediatamente
recordamos las graves complicaciones que presentaban los pacientes que visitamos por
no cuidar su dieta

c) Otra estrategia es que cada vez que estemos frente a un alimento restringido para
nosotros, comencemos a imaginar lo que vivimos en nuestra visita al hospital donde
habia pacientes diabéticos, pensar si realmente queremos que nos amputen un pie o

recordar lo dificil de las operaciones por lo que pasaron estas personas.
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Ejercicio
Las 2 préximas sesiones se dedicarén unica y exclusivamente entrenar paso a paso cada
una de estas técnicas y determinar cuél es la mejor para cada uno de los participantes

para modificar este habito alimenticio.

Formas o herramientas de evaluacion: Se tomara como linea base la identificacion de
tendencias vinculadas a habitos alimenticios no saludables registradas en las 6 semanas
anteriores por parte del participante, posterior a este entrenamiento se observara en las
celdas de dia, hora, cantidad de alimento, circunstancia social y lugar del registro
conductual, si el participante ha alterado aquellas tendencias que representaban un

problema para su adherencia a la dieta.

Criterios de logro: El criterio de logro estara en funcion del habito alimenticio que se

alterd en cada uno de los participantes, ejemplos:

1. Comer mientras se ve la television. El participante anotara en su libreta organizadora
los lugares donde no debe comer, estos incluiran aquellos lugares donde haya una
television en el hogar, a través del registro conductual se observaré si el participante ha
comido en esos lugares y se determinara que cumplié con el objetivo si durante 4

semanas no lo hace.

2. Horarios de nuestros alimentos. El participante anotara en su libreta organizadora los
horarios en que consumira sus alimentos, se observara en la linea base cuales eran sus
horarios anteriores y a través del registro conductual se observara si se ha ajustado a lo
ha anotado en su libreta organizadora. Se determinara que el participante cumplio con el

objetivo si durante 4 semanas come en los mismos horarios anotados en su libreta.

3. Alimentos restringidos que se consumen frecuentemente. Se tomara como linea base
la cantidad y tipo de alimentos restringidos que el participante consumié durante 6
semanas. Se considerara que el participante cumplié con el objetivo si el participante
elimina de su dieta aquellos alimentos que tiene restringidos durante un periodo de 4

Semanas.
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Objetivo particular 2.2 El participante alterara la funcion disposicional que tienen

ciertos estados de animo (propensiones) para el cumplimiento de la dieta

Justificacion Las propensiones son estados de corta duracién, como los estados de
animo (tristeza, felicidad, enamoramiento) o las conmociones emocionales (emociones
intensas de corta duracion, como euforia, ira, 0 miedo). Algunas propensiones pueden
hacer menos probable que una persona cumpla con su dieta, por ejemplo si un
participante se encuentra enojado porque su hijo reprobé materias, es posible que no
preste atencién a su dieta y consuma un mayor cantidad de alimentos, o si se encuentra
triste porque tiene problemas con su pareja es mas probable que deje de comer y no
cumpla con su dieta de forma adecuada. En estos casos se tiene que desligar
funcionalmente estas emociones, del acto de comer, para que no interfieran con el

cumplimiento de la dieta.

Actividades

El coordinador pedird a los participantes que a través de su registro conductual
identifiquen aquellos estados de &nimo que hacen mas probable que se ingiera una
mayor cantidad de alimentos o que consuman aquellos que tienen restringidos. Una vez
identificados se procedera a darles la siguiente informacion:

Los estados emocionales que han identificado en sus registros pueden deberse
principalmente a dos causas, la primera a un déficit de habilidades para enfrentar ciertos
problemas, por ejemplo de relaciones interpersonales (me pongo triste porque tengo
problemas con mi pareja). La segunda tiene que ver con ciertas situaciones que estan
fuera de nuestro control como lo puede quedar atrapados en el trafico, la muerte de un
familiar o recibir una noticia desagradable. Por eso es importante, en una primera
instancia, identificar la causa que provoca estos estados de animo. Asi, si se identifica
el primer caso, lo que procede es aprender ciertas habilidades que les permitan resolver
este tipo de problemas, si se identifica el segundo, es importante autorregular nuestro
comportamiento para que estos estados emocionales no interfieran con la dieta.

A continuacion se revisaran una serie de técnicas que les permitiran aprender ciertas
habilidades para resolver ciertos conflictos interpersonales y en la proxima sesion se
revisara una técnica que les permitira autorregular su conducta para que las emociones

no interfieran con el seguimiento de la dieta
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Técnica: Toma de decisiones y solucién de problemas

Muchas de las reacciones emocionales que se presentan en la vida diaria y que
interfieren con el seguimiento de su dieta se deben a que existen determinados
problemas que no se saben revolver o afrontar, por lo que a continuacion se va a revisar
una técnica denominada “toma de decisiones y solucion de problemas” que les permitira

analizar diversas soluciones a un problema y resolverlos de la mejor forma posible.

1. El coordinador les dird que lo primero que hay que hacer es identificar aquella
situacion problematica que genera ciertos estados emocionales y que tiene que
ver con un déficit de habilidades para solucionarlos, por ejemplo falta de
planeacion financiera, deudas con la tarjeta de crédito, problemas con el esposo
porque no apoya con las labores domeésticas, o discusiones con los hijos porque

llegan tarde.

2. Después les dira que hay que describir con detalle el problema en su libreta
organizadora y la respuesta habitual que tienen ante dicho problema (enojarse,
llorar, gritar, deprimirse). En funcion de los ejemplos proporcionados por los

participantes, el coordinador ilustrara la aplicacion de la técnica.

Ejemplo 1

Problemas de deudas con la tarjeta de crédito

Descripcion del problema: El problema se presenta cuando le marcan del banco para
recordarle que tiene un adeudo con su tarjeta de crédito y que si no paga antes de
determinada fecha, le cobraran intereses moratorios que pueden terminar en el embargo
de su casa. Después de la llamada se pone ansiosa y come mas de lo estipulado en su

dieta.

Ejemplo 2

Una mujer casada tiene problemas con su esposo, puesto que no sabe como decirle que
le gustaria que la ayudara con las labores del hogar y con el cuidado de los hijos.
Cuando ve que su esposo no le ayuda a cuidar a los nifios cuando regresa del trabajo,

ella se deprime y se pone a comer mas de lo recomendado en su dieta.
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3. El coordinador les pedira elaborar una lista con las alternativas que se pueden
implementar para solucionar el problema, aqui les explicara que sera de gran
utilidad utilizar una técnica denominada "lluvia de ideas" la cual consiste en
escribir en su libreta organizadora la mayor cantidad de soluciones posibles al
problema planteado, sin importar lo complicadas o dificiles que puedan ser; las
personas que afectan con sus decisiones; o la improbabilidad de llevarlas a

cabo.

Ejemplo 1

Problema Solucién

Vender el carro o alguna otra pertenencia

para pagarle al banco

Hablar al banco para reestructurar la
deuda

Deuda con la tarjeta de crédito
Conseguir un trabajo de medio tiempo

que me ayude a pagar la deuda

Ahorrar, evitando comprar cosas que no

son indispensables para pagar el adeudo
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Ejemplo 2

Problema Solucion
Divorciarse
Cuando él llegue salirse para que €l
cuide a los nifios

El esposo no ayuda a cuidar a los nifios Hablar con él para que cambie su

comportamiento y ayude en el cuidado

de los nifios

Resignarse a que nunca va a ayudar a

cuidar a sus hijos

4. Una vez que se tiene el listado de ideas se deben evaluar los beneficios y costos
que tendrd cada una de ellas, eligiendo la opcion que represente mayores

beneficios para cada uno de los participantes y se debe llevar a la practica.

Solucién Beneficios Costos

Vender el carro o alguna | Pagaria la deuda de|No tendria en qué
otra  pertenencia  para | inmediato transportarme
pagarle al banco Usaria el transporte pablico

y llegaria tarde al trabajo

Hablar al banco para | Evitaria las llamadas y el | Tardaria mucho tiempo en

reestructurar la deuda embargo a mi casa pagar el total del adeudo

Conseguir un trabajo de | Ayudaria a pagar el adeudo | No tengo tiempo

medio tiempo que me Tardaria mucho tiempo en

ayude a pagar la deuda pagar el adeudo
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Ahorrar, evitando comprar

cosas que no son

indispensables para pagar
el adeudo

Ayudaria a pagar el adeudo

Lo que ahorre no me
alcanza para pagar el saldo

de la tarjeta

En el caso anterior el coordinador les explicara a los participantes que no siempre existe

una unica solucion para el problema, puesto que se puede hablar con el banco para

reestructurar la deuda y a la par se puede ahorrar evitando comprar cosas innecesarias

para pagar el adeudo en un periodo de tiempo maés corto.

Ejemplo 2
Solucién Beneficios Costos
Divorciarse Evitaria discusiones El divorcio seria dificil

No me sentiria mal

para los nifios

El amor que siento por mi
esposo.

Tendria repercusiones
economicas y de calidad de

vida

Cuando él llegue salirme
para que el cuide a los

ninos

Evitaria enojarme

Afectaria a mis hijos
Estaria preocupada por los
nifios

Tendria méas problemas con

mi esposo.

Hablar con él para que
cambie su comportamiento
y ayude en el cuidado de

los nifios

Evitaria Enojarme
Resolveria el problema de

una forma adecuada

No sé como hablar con él
para pedirle que cambie su

comportamiento

En el ejemplo anterior la mejor solucion seria hablar con el esposo para pedirle que

cambie una conducta que genera malestar, pero a muchas personas les resulta dificil
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hacer una peticion sin ser agresivo, o por el contrario, se es demasiado sumiso al
momento de hacerlo; por lo que a continuacion se revisara una técnica complementaria
que les permitird pedirle a una persona que cambie la conducta que genera malestar en

ustedes.

Solicitar el cambio de una conducta molesta a un familiar, compariero de trabajo o
amigo.

El coordinador dara la siguiente informacion a los participantes e ird modelando cada
uno de los pasos de la técnica:

Cuando alguien se enfrenta con cierta regularidad a una conducta de otra
persona que le resulta molesta, tiene la posibilidad de pedir que deje de hacerla y si la
situacion lo permite, que adopte una nueva conducta en su lugar. Esta peticion tiene
muchas més posibilidades de éxito si se formula de forma asertiva.

La asertividad consiste en decir lo que uno piensa y actuar en consecuencia,
haciendo lo que se considera mas apropiado para uno mismo, defendiendo los propios
derechos, intereses o necesidades sin agredir u ofender a nadie, ni permitir ser agredido
u ofendido y evitando situaciones que causen estres o ansiedad.

La formulacion asertiva aumenta la posibilidad de que el cambio se produzca
dado que, por una parte, se informa a la persona del sentimiento desagradable que
produce su comportamiento (cosa que se podria ignorar hasta el momento), y también
se le brinda la posibilidad de cambiar.

A continuacion el coordinador instruira a los participantes acerca de los pasos

que deben seguirse para realizar este tipo de peticion:

1. Pensar qué se dira y como. No hay que realizar una peticion de este tipo, cuando
quien decide hacer esta peticidén se encuentra bajo ciertos estados emocionales de tipo
agresivo o de tristeza. Es preferible esperar a que se estabilicen las emociones, ya que

sera mas facil mantener una conversacion con la otra persona

2. Escoger el momento y el lugar adecuado. Es preferible hacerlo en un momento en el
que pueda mantenerse la atencién, sin que existan otros eventos que distraigan o
dispersen la atencion. Se debe evitar la presencia de otras personas que pudieran tomar
partido a favor o en contra de cualquiera de las dos personas, ya que ello podria

predisponerlas desfavorablemente.
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3. Describir la conducta molesta. Se tratara de explicar clara y especificamente aquella
conducta que resulta molesta, simplemente se expondran los hechos (ej. me gustaria
hablar contigo sobre un tema que me preocupa, ¢tienes un momento?; en las Ultimas
semanas vengo observando que no cumples con lo establecido en cuanto al cuidado de
los nifios, etc.). Deben evitarse completamente las descalificaciones personales y la
atribucion de intenciones (ej. eso demuestra que eres un irresponsable; sé que lo que
pretendes haciendo esto, es que sea yo quien me encargue de todo, etc.) esto sélo
serviria para crear malestar e incitar a la otra persona a defenderse mediante

acusaciones, justificaciones, y en ultima instancia, negarse a cambiar.

4. Expresar cémo se siente en relacion a la conducta que molesta. Expresar que se
comprende el comportamiento del otro, a pesar de no estar de acuerdo con ello. Es
necesario comunicar que se conoce el punto de vista de la otra persona. Con ello se
logra que la otra persona esté mas dispuesta a escuchar y a valorar un posible cambio
(ej. podria ser adecuado algo como "sé que Gltimamente tienes mucho trabajo y estas

cansado).

5. Especificar el cambio de conducta que se desea. La peticion debe formularse clara y
directamente, evitando las frases que pudieran dar lugar a confusién. El tono deberéa ser
cordial, amable, pero firme (ej. creo que deberias continuar asumiendo tus

responsabilidades con los nifios, tal y como acordamos).

6. Exponer las razones por las que se desea el cambio. Explicarlas puede ayudar a que
la otra persona reconsidere la peticién y mantenga la conducta de cambio. En el ejemplo
del apartado anterior, las posibles consecuencias positivas podrian ser "asi tendriamos
mas tiempo para compartir tiempo juntos” o "de esta manera yo me sentiria mejor y

estaria mas amable contigo".

7. Explicar las posibles consecuencias negativas que pueden derivarse de no aceptar el
cambio de conducta. Esta opcion sélo se llevara a cabo en caso de que la otra persona
mantenga una completa oposicion a modificar su conducta. Es recomendable ser realista
al enumerar las consecuencias negativas, es decir, cuidar que se ajusten a la realidad. En

la situacién tomada como ejemplo, de nada serviria decir algo como: “bien, entonces los
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nifios dejaran de tomar un bafio”, puesto que es dificil que se este dispuesto a mantener
este tipo de posturas.

Una vez que el coordinador ha expuesto y modelado cada uno de los puntos
anteriores, se les pedira a los participantes que formen parejas y ensayen el ejercicio
mostrado. Posteriormente el coordinador pasara a supervisar el trabajo de cada pareja y

dara la retroalimentacién correspondiente.

Autorregular las emociones

El coordinador daré la siguiente informacion a los participantes:

Tal como se revisO en la sesién pasada hay situaciones que generan estados de
ansiedad, o estrés que se pueden controlar a través de la solucién de diversos problemas
que los originan, pero existen algunos que son producto de situaciones que no estan bajo
nuestro control, por lo tanto, para evitar que estas emociones interfieran con la dieta se
debe aprender a autorregular el por lo que a continuacion se procedera a revisar una
técnica que les serd Util en este tipo de situaciones.

1. Lo primero que se debe hacer es identificar aquellas emociones que interfieren
directamente con la dieta, puesto que no todas las emociones generan una sensacion de
comer, por lo que en este momento apoyandose en su registro conductual deben
identificar aquellas emociones que provocan un mayor consumo de alimentos.

2. Una vez identificadas estas emociones, se debe elegir una palabra que normalmente
se utilice para terminar alguna conversacion o discusion con alguien, ejemplos de estas

palabras pueden ser: “basta”, “para”, “ya” o “se acab0” y decirsela siempre que se tenga
la necesidad de comer ante cierta reaccién emocional. En este momento el coordinador
pedird a cada uno de los participantes que elija una palabra que les funcione para este
fin y la anote en su libreta organizadora.
3. Elegida esta palabra, el coordinador dira a los participantes que en cuanto se presente
la emocion se dira la palabra elegida para detenerla e inmediatamente después se deben
decir “auto-verbalizaciones” que les recuerden la importancia de mantener la dieta y las
consecuencias negativas de no seguirla. Ejemplos de algunas de estas
autoverbalizaciones pueden ser:
a) No tengo hambre, me siento deprimido, triste, estresado, etc., y sé que eso hace
mas probable que coma.

b) Romper mi dieta no va a resolver el problema
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¢) Romper mi dieta me va a hacer sentir peor, no solamente me voy a sentir
(molesto, triste, enojado, etc....), sino culpable y méas enojado...
4. Posteriormente el coordinador dira a lo participantes que después de estas
autoverbalizaciones deberdn iniciar cualquier tarea o actividad que necesite cierta
concentracion y que los ayude a distraerse de estas emociones.

Algunas tareas que pueden resultar Utiles son:

a) Realizar alguna actividad manual (tejer, dibujar, recortar algo).

b) Contar del nimero 100 hacia atras de siete en siete.

c) Fijarse en un objeto e intentar describirlo minuciosamente con sus formas,
texturas y colores.

d) Llamar a un amigo y contarle como se sienten o contandole lo sucedido.

e) Escuchar masica que les guste y les tranquilice.

En este momento cada uno de los participantes debera elegir una actividad que le ayude

a distraerse y le sea gratificante, anotandola en su libreta organizadora

5. Ensayo Conductual. El coordinador les dira a los participantes que es muy
importante practicar los pasos anteriores siempre que se presente una emocion que
pueda alterar el seguimiento de su dieta, por lo que a continuacion les pedira que formen
parejas y recreen aquellas situaciones que aparecen en su registro conductual, cada uno
de los participantes deber& ensayar 2 veces en voz alta cada uno de los pasos de la
técnica para que en un tercer ensayo, con ayuda de su compafiero, representen la
situacion, pero esta vez sin las instrucciones en voz alta. EIl coordinador supervisara el
trabajo de cada pareja, observando la ejecucién de cada uno y les dard la
retroalimentacion correspondiente, haciendo hincapié en que hay que repetir esta
técnica tantas veces como se presenten las emociones desagradables que interfieren con

su dieta.

Formas o herramientas de evaluacién: A través del registro conductual se observara si

al presentarse ciertos estados de animo estos alteran el seguimiento de la dieta.

Criterios de logro: Se utilizara la linea base (los registros de las seis semanas previas al
entrenamiento), para comparar con el Gltimo registro. Se considerara que el objetivo

estd cumplido, cuando en los registros de cada participante se pueda observar que adn
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cuando se presenten  ciertos estados emocionales, estos no interfieren con el
seguimiento de su dieta. Si alguno de los participante no alcanzara el criterio de logro,
se programara una tutoria de 30 minutos por la tarde, donde se volvera a repasar de

forma breve los tdpicos revisados en esta sesion.

Bloque 3

Objetivo Especifico 3. El participante alterara la conducta de aquellas personas

(familiaresy amigos) que influyen en el cumplimiento de su dieta.

Justificacidon. Las personas que conviven frecuentemente con el participante pueden
hacer que este incumpla con su dieta al regular sus gustos o preferencias por
determinados tipos de alimentos, por ejemplo si los familiares del participante tienden a
consumir alimentos de alto contenido en carbohidratos en su presencia (frituras, papas,
tortillas, etc.), pueden hacer que éste rompa la dieta. Por lo tanto se debe alterar el

comportamiento de estas personas.

Actividades

Estrategias para alterar la conducta de aquellas personas que regulan inclinaciones
en el participante

En esta sesion se pedira a los participantes que se sienten en circulo, y que compartan
con el grupo como piensan que influyen sus familiares y amigos en el seguimiento de la
dieta. A través del registro conductual se identificara a aquellas personas ante las cuales

el participante tiende a romper la dieta y se procedera con las siguientes actividades.

1. Peticion de cambio de conducta a un familiar que influye en nuestra conducta
alimentaria.

Cada uno de los participantes debera programar una reunién con los integrantes
de su familia (que vivan en su hogar) en la que solicitara su apoyo para poder cumplir
con su dieta, este apoyo consistira en poner fuera del alcance del participante los
alimentos restringidos, animarlo a adherirse a su dieta, y solicitarles que le permitan
compartir los conocimientos que ha obtenido en el taller sobre nutricion y alimentacion,

para que en el hogar haya opciones saludables en las reuniones familiares.
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Para algunos participantes cumplir con esta actividad puede resultar dificil, por
lo cual el coordinador pedira a 2 de los participantes que pasen al frente para representar
que son miembros de su familia y el coordinador modelara como se deberéa solicitar el
apoyo a los miembros de la familia.

Posteriormente dividira el grupo en dos, y les pedira que realicen un ejercicio de
role playing en el que uno de los miembros del equipo tendra que hablar con otros
cuatro miembros del grupo (que simularan ser su familia) acerca de como modificar
algunos habitos alimenticios de la familia, animarlo para adherirse a su dieta y poner
fuera de su alcance alimentos restringidos para él. Todos los integrantes del taller
tendran que desarrollar esta actividad y el coordinador observara la ejecucion de cada

uno dando la retroalimentacion correspondiente.

2. Rechazar peticiones
El coordinador compartira la siguiente informacion con los participantes:

Es probable que en su registro conductual encuentren personas que los presionen
para romper con su dieta, por lo cual a continuacion vamos a revisar una serie de
técnicas que los ayuden a manejar estas situaciones.

a) Técnica del bocadillo

La técnica del bocadillo sirve para ser amables al rechazar peticiones. Consiste en
expresar algo positivo inmediatamente antes y después de rechazar una peticion. Por
ejemplo, si un amigo nos pide que vayamos con él a comer y nosotros sabemos que nos
insistira para romper nuestra dieta podemos decirle: “me gustaria poder acompafiarte,
pero yo ya he comido, con todo gusto en otra ocasion voy contigo”

En este momento el coordinador le pedira al grupo que dé ejemplos de
situaciones en las que tendrian que rechazar peticiones, de las situaciones que
proporcione el grupo se escogeran dos para que el coordinador modele el
comportamiento a implementar. Posteriormente pedira a los participantes formar

parejas para practicar esta habilidad y les dard la retroalimentacion correspondiente.

b) Técnica del disco rayado

La técnica del disco rayado se refiere a uno de los aspectos mas importantes de la
asertividad, que consiste en ser persistente y repetir lo que se quiere, pero sin enojarse,
ni irritarse, ni levantar la voz. El procedimiento consiste en repetir lo que se desea con

voz tranquila, sin dejarse llevar por aspectos irrelevantes ante los intentos por desviar el
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tema por parte de nuestro interlocutor insistiendo hasta que la persona acceda a nuestra
demanda. Se pretende que uno sea persistente y obtenga resultados satisfactorios de esta
persistencia: “Si lo sé, pero mi punto de vista es...”; “Estoy de acuerdo, pero...”; “si,
pero yo decia...”, etcétera.

Se puede utilizar para rechazar peticiones poco razonables o a las que no
queremos acceder y conlleva la repeticion continua del punto que queremos expresar
(no se habla de otros temas, solo de la cuestion que nos interesa). Esta técnica nos ayuda
a ser persistentes y a seguir diciendo lo que queremos sin ponernos nerviosos ni
mostrarnos hostiles, pero sin dejarnos manipular por la persona que insiste en que
hagamos algo que no queremos.

Igual que con la técnica anterior, el coordinador le pedird al grupo que dé
ejemplos de situaciones en las cuales tendrian que rechazar peticiones y les seria
funcional utilizar la técnica del disco rayado, en este momento se escogen 2 ejemplos
los cuales se escenifican y el coordinador mostrard como se puede utilizar esta técnica.
Como en el paso anterior, los participantes practicaran la habilidad.

Formas o herramientas de evaluacion: En la proxima sesion se observara en el registro
conductual si los participantes siguen presentando un mayor consumo de alimentos en

presencia de aquellas personas que fungen como reguladoras de inclinaciones

Criterios de logro: Se debera observar en el registro conductual durante 4 semanas
posteriores al entrenamiento, que el participante no consumi6 una mayor cantidad de
alimentos en presencia de de aquellas personas que fungen como reguladoras de
inclinaciones. Si alguno de los participantes no alcanzara el criterio de logro, se
programara una tutoria con él de 30 minutos por la tarde, donde se volvera a repasar de

forma breve los tdpicos revisados en esta sesion.
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Anexos



Registro conduchiEl
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cQuUE estuipEol

coneuichEl

e Un reqgistro conductual es un cuadro donde
anotamos de forma sistematica, todas aquellas
actividades que realizamos en el dia vinculadas
exclusivamente con nuestra alimentacion.
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cQuUE estuipEol

coneuichEl

La finalidad de un registro conductual es
Identificar aguellos factores que influyen en
nuestra alimentacion, para poder asi
Implementar estrategias que nos permitan
cumplir de forma efectiva con nuestra dieta.
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Ejemplo de un registro cor

Diia Hora Cantidad v |Circunstancia|lLugar Estados |Personas
tipo de _ _
. Social Etmnocionales
alitmentos
mgeridos
Lunies
Lilattes
Iliércoles
UEVES
1etes
Sabado

D otmingo
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Cantidad devAlin

Dia

Hora

Lunhes

Liattes

Iiércales

HNEWES

1etrtes

Sahado

Drotfringo

INGEREES

En esta casilla se registrara
la hora en que consumimos
cada uno de nuestros
alimentos durante el dia

Este registro se llevara
semanalmente
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Cantidad de A

Dia Hora Cantidad v
tipo de

alimentos
ingendos

Lunies

Mattes

LliErcoles

Teves

Viertes

Sabado

Diotrinign

INGEREES

Una parte fundamental del
registro es saber cuanta
comida ingerimos al dia.

Para poder registrar de forma

— efectiva el consumo de nuestros

alimentos, necesitamos una
forma sencilla de poder medir la
cantidad que consumimos en un
dia.

Por tal motivo, a continuacion
presentaremos una guia practica,
para registrar de forma facil y
sencilla, la cantidad de alimentos
consumidos en un dia.
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Cantidad deAlj

INGEREES

o Medidas de registro

® ML v &

Unpuio=1taza Unapalma=30z Elextremo del pulgar Un puiiado = 10z Un pulgar = 1 oz.
(semejante ha: dos (semejante ha: una  (punta del dedo gordo) de botana o aperitivo (Semejante ha: un
raciones de pasta o racion de carne = 1 una cucharadita ligero (semejante ha: pedazo de queso)
avena) cosida) (semejante ha: una racion una onza de nueces)

de mayonesa o margarina)
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Cantidad der e

INGEREES

o Otras medidas

-
vé(} W

1 Rebanada 1 Vaso

.
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Ejempleree IE

2145 AM 1 pieza de huevo, 1 rebanada de jarmmdn, 1 vaso de
jugo, 1 taza de café v 1 extrermmo del pulgar de
Lunes azlcar
12:15 PM 1 pieza de dona de chocolate
£:00 PM 1 palma de came de pollo ermpanizado, 1puro
arroz, ¥z pieza de zanahoria, 1 vaso de agua de
Jamaica,
123 AM 1 puno de cereal,l taza de leche, 1 taza de cafe,
1 extrerno del pulgar de azdcar
Martes
Migrooles
Juewves
Yiernes
Sabadao

Crormmingo
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EUgar V. clrclnRsSteiEEs

o También en nuestro registro conductual, se debera registrar la
circunstancia social y el lugar donde consumimos nuestros
alimentos. Las circunstancias sociales hacen referencia al
ambito en el cual desempefiamos nuestras actividades, hay
circunstancias sociales de diferente tipo, entre las principales se
encuentran:
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LUgar V clrcUuRsStEREIesEs

o a) Familiares

o b) De trabajo



http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

d) De amistad
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EUgar V. clrclRsSteiEiEs

e) De pareja/matrimonio
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EUgar V. clrclnRsSteiEEs

o El lugar, hace referencia al espacio fisico en donde consumimos
nuestros alimentos, por ejemplo: restaurante, calle, oficina,
escuela, cafeteria, casa. Si consumimos nuestros alimentos
dentro de la casa, hay que sefalar el lugar especifico donde los
consumimos, por ejemplo: cocina, sala, comedor, dormitorio,
cuarto de TV.
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FUgaKReESs

Restaurante Cafeteria Trabajo Calle
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FUgaKres

Cocina Comedor Dormitorio Salade TV
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Ejemplerde lienaee

8145 1 pieza de huevo, 1
A rebanada de jamoan, 1 Farmiliar Comedaor
Lunes vwaso de jugo, 1 taza de
café v 1 extrermo del
pulgar de azdcar
12:15 1 pieza de dona de De diversian Salade TV
P chocolate
4:00 1 palma de carne de pollo Farmiliar Cocina
P empanizado, 1purio arroz,
Y. pieza de zanahoria, 1
vaso de agua de Jamaica,
Q273 1 pufio de cereal,1 taza de | Familiar Salade TV
A leche, 1 taza de cafe, 1
extremo del pulgar de
azlcar
Martes
Migrcoles
Jueves
Yiernes
Sdbado

Ciomingo
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EStados ENerio)

o Ladepresion, ira, frustracion o enojo, son factores emocionales
que pueden afectar el que llevemos de forma adecuada nuestra
dieta. Por lo que si al momento de comer nos encontramos bajo
alguno de estos estados emocionales es importante registrarlo
en el cuadro.

» Nota. Si no nos encontramos bajo ningun estado emocional
particular, al momento de consumir nuestros alimentos,
dejaremos simplemente en blanco esta casilla.
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ESstados EmMGCIeREIESE

Tristeza Frustracion Enojo Estrés
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PersSoneEs

o Por Gltimo es importante registrar con qué personas nos
encontrabamos al comer, ya qgue como hemos visto ciertas
personas pueden influir en que no llevemos a cabo nuestra dieta
de forma efectiva. Personas que frecuentemente consumen
alimentos con nosotros pueden ser: esposo, hijos, hermanos,
padres, amigos, companeros de trabajo, sobrinos.
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PERSONAS -

W= i X\

Hijos
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PERSONAS

Compaiieros de trabajo
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EjempicreENIEnEEE

2:45 1 pieza de hueva, 1 Ezposo
A rebanada dejaman, 1 vaso | Familiar Cormedor - Hii a R.ocid
Lunes de jugo, 1taza de café v 1 Hii a Valeria
extrerno del pulgar de
azlcar
12:15 | 1 piezade dona de De diversian SaladeTv |- Sola
PM chocal ate
4:00 1 palrma de carne de pollo Farnili ar Cocing - Hija Valeria
PM ermpanizado, 1pufio arroz,
% pieza de zanahoria, 1
vaso de agua de Jamaica,
923 1 purio de cereal,l taza de | Familiar Salade TV | Encjo con Esposo
Al leche, 1taza de café, 1 rniz hijos
extrerno del pulgar de
azlcar
Mattes
Miércoles
Jusues
Viernes
Sabado
Crorningo
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a

L Objetivos del
taller

Taller para mejorar la adherencia a la dieta
en pacientes con diabetes tipo 2
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1.

este taller?

IMPIEMERIZIMNESHEIEFIES, gue Nes

PEMIZRCHIREIENGEENfelima  efective
con nUuestra digieNAcen ello lograr Un
nivel optimeo enRUESLes niveles deé

glucesa en la sangre:
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g,QuéMos obtendremos si cumplimos

con estos objetivos?

2. Perder de 2 a5 Kg. de peso, a traves

geNaraenerEnciERe lESta dieta
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(;M\eficios obtendremos si

cumplimos con estos obj

a)l RedUucIeSESIeMESRCENERERIEneEdad. La diabetes
ESlENERIENNECEERENENSENGIESEntia. en agquellas
PENSERESHEUENTERERNESISIEREEN a2 Insulina V- en
eINa CORUGUENURENCEHEIERCIANENR SUl produccions
GERIdera esia delCERCIcNBS  dialketicos ya hHe
pUEeden metabolizar URasNmperiante  fuente GE
ENnergia que obtenemos derlesralimentes como lores
leNglucoesa (azucar).
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g,QuéMos obtendremos si cumplimos

con estos objetivos?

5 ClUEREERRUESHHONGIEERISIIIDIC PUECdEe procesar e
GIUCOSERE ENBIITENC U ECHEEENSENEMPIEZaN & pPreseniel
U SErEr GENSTHIGMESIGUEN adVvierten sobre ez
BrESENCIET deiarenieRmEdaENgUE de N0 atenderses
coNn el pase del tiempPeNIaCENGUEN SEr presenten UieE
Sgrie de complicaciones.
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. Que !eficios obtendremos si cumplimos
con estos objetivos?

Su objetivo es mantener niveles
normales de glucosa en la sangre

Exceso de glucosa
an la s re


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

La célula necesita glucosa (azicar)
como gasolina. El azicar

es una fuente La insulina tiene que ser
de energia compatibie con Ia entrada
celular. : celular para poder llevar
los aziicares al interior

de la céluia.

Esta insulina

no es compatible
con la entrada
celular.

La insulina
transporta
los aziicares
ala célula.

Nustracian 1
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(;Qquicios obtendremos Si
cumplimos con estos c

u POeN e U EGREENINESHESEIINCIpales objetives
GO ESiaNERENCIBRRESRCORGIAI NUEStros niveles
GENGINCESERENERSEIIEIE

SEE) forma mas efectiva GENPBEER conirolar NUEstios
fiveles de glucesa en la Sang@reres a traves de una
gieta saludable.
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(;Qquicios obtendremos Si
cumplimos con estos c

ul ) VEenerconstimeRuENedicamentos., Cuando el
CORNUGINGENZNGINCEIRIENN I ZNNE0I Unl Inadecuado
SEgUIMIERIGN S CENNENNGIEIEINSENSUElen  prescriil;
MEGIC2IMERIGS PelcNPEEEINCERUGIZ |65 niveles: deée
gilcesarenrlarsangreeiNievamiis adecuador coniro)
geNa dieta, nos permiteNediciFpueESLE dependencia
2NES medicamentos.
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=
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g,QuéMos obtendremos si cumplimos

con estos objetivos?

5 ¢) PerdiderCENpEsOEGENIENENCIOST dEr bajar de pese
SerapreciaEnNmesisERIERelNIveEllde glucesa en
2 sangrerdesceEREEEnmNEpEameEnie, |la presion
areraliNdismnuEReESIRCEeNesNIVEIes de colesterol
EnNansangre:
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forma de forma de
“Pera” vs. "manzana”

Por encima
de la cintura

Por debajo

Forma de “pera” Forma de “manzana”

} menos grasa visceral » mas grasa visceral

» menaorriesgo de ) mayor riesgo de

sufrir problemas de sufrir problemas de
salud relacionados galud relacionados

con el peso con el peso
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&Quéﬂos obtendremos si cumplimos

con estos objetivos?

NG FAUMERIGNE ENERCAHAE R ENIGE El cumplir de
G CEECIENCENNINESERCIEIZNIES EVitala tener
COMPICECIGRESNINEHIZCESICERNIUESTE enfermedaeiel
cofio V. lzlfejo olziZe).
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&Quéﬂos obtendremos si cumplimos

con estos objetivos?

SN ESHITPERANENSEREIEIRENENINIZCIENTE con diabeles
pUECEN VAU HENIEEIE N AlZNpalabia dieta 1o
IMplICaRECESAHEMENLENENIGNIPICION de: CIertes
alimentes, sine Nace mESIIERNEIErencia a un
contrel sebre los alimentes gueE CensumImaes.
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¢Cué'1 las consecuencias de no cumpli
de forma adecuada con los objetivc

propuestos?

ul [CESECTiias TN GRESIe EMZ ONNE/ I de glucosa a
MEGIZNGREN BN N NEHERNCALSEN 02N0
IEVErSIv ErENNE ISENENTIUEREERPACIENtes con
gIglEies ERLENESHeNEIPEIES COMPIICACIONES qUETSE
Presenian pPerles eleVaeuesIIVEIES de glucosa se
gncuentran:
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g,Cu?] las consecuencias de no cumpli
orma adecuada con los objeti

propuestos?

Debilitamiento
muscular

Hormigueo y
adormecimiento
de las extremidades

Foaatn FEDERAOON i TERNAS 0%, DF DUMBITES | WANUAL MERCH CLARIN
Infografia: elclarin.com
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(;Cuéle-las consecuencias de no cumpli
de forma adecuada con los objeti

propuestos?

| Slgiiennlel plerviese):

EalteN e ErSERsInIIdae MGG UEGIENNGS PIES).
BIaEerCHORICE, TNCERUERCIERUHREIIE e
Impoetencia sexual por danesrenNes NERIoS
gUercontrolan estos organes
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g,Cu? las consecuencias de no cumg
de forma adecuada con los objeti

propuestos?

La diabetes puede
ocasionar dano a los
nervios y causar
neuropatia
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(;Cuéle"las consecuencias de no cumplir
de forma adecuada con los objeti

propuestos?

Sistemearciicuaeios

Enfernecleiclas el corzizdr) (JnifElgio)y
Acelclariie caraoral vascllzr

Pleifloap) el elfieiffels cla ol fet]pler
Ceguera (retinopatiarcighEtce):

Dafno en las arterias delfanoRr(Nelirepatia
diabetica).
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’as consecuencias de no cumpli
de forma adecuada con los objeti

propuestos?
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(;Cuéle"las consecuencias de no cumplir
de forma adecuada con los objeti

propuestos?

B COmbINACIONES U EIRSISIEIENCIIGCUIZLOIG) Y/ NEVIOSe

PlaoJlzigaiico, Faltel clo sansiglliceiel v dfoe)eglels
CIrCUZleHES G UEN PO NCENNICEIECIONN/ €Nl cases 3
Extremes selllegaraNeranipliaciontdel pie. En este
MBMENLO SE presentar URVICGEGICERIUE duracion ders
MIRULES que presenta |la ampuitecionrdel pie de un
pecIEnte diabetico
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Video amputacion pie diabéticc



http://www.youtube.com/watch?v=md7y3re7Iqs&feature=fvsr
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c,Quée es la diabetes?

Taller para mejorar la adherencia a la dieta
en pacientes con diabetes tipo 2
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cQue es |la diabetes?

La diabetes es una enfermedad cronica, que presenta
una elevada tasa de morbilidad y mortalidad en las
personas que la padecen, la diabetes se presenta en
aquellas personas que presentan deficiencias en la
produccion de insulina y dificulta la absorcion de
glucosa por parte del organismo. Los pacientes suelen
ser al momento del diagnostico mayores de 30 anos,
obesos y presentan relativamente pocos sintomas
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Sintomas de la
diabetes

Los principales sintomas que presenta una persona con diabetes son los siguientes:

POLURIA PERDIDA CANSANCIO LA SED
DE PESO

r E——
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Sintomas de la
diabetes

La poliuria. El fendmeno de orinar mas cantidad de lo normal

se denomina poliuria, es consecuencia del esfuerzo que hace el
organismo diabético para eliminar el azUcar inaprovechable y
causa directa de la polidipsia. El volumen de la orina emitida es
equivalente a la cantidad de liquidos ingeridos y tiene la
caracteristica de parecer muy diluida, casi incolora. Sus gotas al
secarse, dejan manchas blanquecinas formadas por el depdsito

de azUcar
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Sintomas de la
diabetes

3

sLa pérdida de peso. Es paraddjico que la obesidad sea una

de las causas que predisponen a la diabetes, mientras que
cuando surge la enfermedad el peso se reduce o, cuando menos,
deja de aumentar. Esta perdida de peso no supone un signo
favorable, ya que no solamente representa una disminucion de
la grasa, sino que también una pérdida de proteinas, cuyos
aminoacidos pasan a ser glucosa.
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Sintomas de la
diabetes

3

sLa pérdida de peso. Es paraddjico que la obesidad sea una

de las causas que predisponen a la diabetes, mientras que
cuando surge la enfermedad el peso se reduce o, cuando menos,
deja de aumentar. Esta perdida de peso no supone un signo
favorable, ya que no solamente representa una disminucion de
la grasa, sino que también una pérdida de proteinas, cuyos
aminoacidos pasan a ser glucosa.
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Sintomas de la
diabetes

/

e b

El cansancio. El cansancio es uno de los sintomas
mas dificiles de valorar, la perdida de energia del
diabético suele ser en los jovenes, lentamente
progresiva y acaba por ser intensa
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Sintomas de la
diabetes

11

A

La sed. En la diabetes totalmente establecida, la sed
suele ser abrasadora, un diabético puede llegar a
beber cinco o seis litros de agua en el transcurso del
dia, a este trastorno se le llama polidipsia.
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Factores de Riesgo

ENTIENDA LA DIABETES TIPO 2
{CORRE USTED RIESGO?

historial - falta de
familiar ejercicio

dietano
saludable
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Factores de Riesgo

Factores de riesgo No modificables para diabetes

1) Edad igual o mayor a 45 afnos.

2) Antecedente de diabetes mellitus en un familiar de primer grado
(padres, hermanos, hijos).

3) Antecedente de haber tenido un hijo con un peso al nacer >4 Kg

Factores de riesgo modificables para diabetes

Obesidad

Sobrepeso

Sedentarismo

Tabaquismo

Manejo inadecuado del estrés

Habitos inadecuados de la alimentacion
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Factores de Riesgo

REDUZCA EL RIESGO

andar a bailar
paso ligero

ciclismo

La diabetes puede afectar a cualquiera.
Si no se trata es mortal.

30 minutos de ejercicio diario puede reducir en un 40%
su riesgo de desarrollar diabetes tipo 2.
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TIPS CUANDO SE
COME FUERA DE
CASA

Taller para mejorar la adherencia en
pacientes con diabetes tipo 2
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TIPS CUANDO SE COME FUERA DE CASA

En cualquier lugar ya sea un establecimiento de
comida rapida, un lugar de antojitos mexicanos
O un restaurante, el comer puede ser una
experiencia agradable y saludable si se siguen
algunas pequenas sugerencias.
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TIPS CUANDO SE COME
FUERA DE CASA

Ejemplos de restaurantes de comida rapida
(Fast Food)
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TIPS CUANDO SE COME
FUERA DE CASA

Ejemplos de restaurantes con comida a la carta
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TIPS CUANDO SE COME
FUERA DE CASA

Lugares donde se puede comer en la calle.

P s,
e, o T
.
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TIPS CUANDO SE COME FUERA
DE CASA

Escoja cuidadosamente el restaurante. Elija un restaurante que
ofrezca una gran variedad de platillos, hay que observar la higiene del
lugar y la preparacion de los alimentos.
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TIPS CUANDO SE COME FUERA
DE CASA

Evalle el costo-beneficio. Los establecimientos que ofrecen “coma todo lo que
desee” o0 servicio de buffet, pueden tener la desventaja de tener menos opciones de
platillos de bajo contenido en grasas, bajos en azlcares y no tener ensaladas.
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TIPS CUANDO SE COME FUERA
DE CASA

Controle su hambre. El dia que va a comer fuera no se salte ninguna
comida, ademas tome una colacion ligera (como una porcion de
verdura, fruta o pan).
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TIPS CUANDO SE COME FUERA
DE CASA

Lea cuidadosamente el menu. Busque comidas
sin grasa 0 con muy poca grasa, con pequenas
cantidades de carne, aves 0 pescados y una
gran cantidad de verduras y carbohidratos con
bajo contenido en grasas.
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Entradar

Berenjena a la Parmesasa ssesssesssesssesss $130
Brucheta [taliana sssssssssssssssssssssasnscsss $95

Mozzarella Marinara ssssssssssssssssssssnasees $105
Croquetas de Pescado sssssssssssssusasnssess $150
Pinchos Capresa sssssssssssssssenssss sasse = $130

L Epsasindar

Ensalada Cesar sssssssssssscssssssssse

Ensalada Capresa ssssessssssssssns:

Ensalada Cesar con pollo ssssssssssassscessss 18;

Ensalada Tuti’s Salad sssssessesssseree,

[Pt \

Pennes
Spaghetti
Fettuccine
Pasta Loca
Fusilli

| Eppeciaffindr

Lasagna Pollo ssesssesseess $200

Lasagna Res sssssssssssess $200

=~ Tot4

cuccina

Canelones Pollo ssssssses $180

| Bhrzar Bortonater

italiana

o
Canelones de Res swssssssssnssss $180

Canelones Pollo, ricotta y espinacas  $240
Raviolli Poll0 sssssassessssnsnssssasns $215

Carnef

Margarita: sssssesserss $190

Peperonni ssseesssssess $190

Veggie sssssssssssssensars $200

| Marireer

Pechuga a la Plancha Alicia - $190

3 Pimientas ssssssssssssessens

Chuletas a la Parrilla ssssssssessas  $175

idtﬂrﬂ;évm

Filete Dorado a la Plancha =+ $230
Camarones al Ajillo sssssssssssses 5275

| Soppar

Bolognesa sssssssseses=$200

4 QUESODS sessssssasass + $230
Alfredo sessssssessssanes $200
Arrabbiata seseeseee $200
Pomodoro sssessssess $180
Carbonara ssssessssess $215

ALIMENTOS
SALUDABLES

Puré de Papas ssssessssesess $85
Papaf Salteadas sssssssess

‘egetales al Vapor
Puré de YUCa ==sesseseseaceee $85

| Poptrar

Cheesecake $65

Brownie ala Moda ssessssssssssascssassss sssee$175
Helados Chocolate/ Vainilla 2 bolas w555
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TIPS CUANDO SE COME FUERA
DE CASA

Hable con su mesero. Solicite a su mesero que le aclare aquellos términos que no
entienda y que le expligue como viene preparado un platillo. Pida que le sirvan
porciones mas pequefias o sustitutos de ciertos alimentos (puede pedir una papa al
horno o fruta fresca en lugar de papas fritas), también puede pedir que se
modifique el método de coccion (a la plancha en lugar de freir).

iCamarero!
{Este café sabe a . Eso es té sefior,

gasolina!

Muestro café sabe a
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TIPS CUANDO SE COME FUERA
DE CASA

Coma despacio. Mastique lentamente ya que esto le ayuda a la
digestion y evita que se coma demasiado, puede pedir que envuelvan
para llevar lo que no consumio.
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TIPS CUANDO SE COME
FUERA DE CASA

Cuando una Farsﬂna come, le toma tiempo a los
nervios en el tracto digestivo Su[;:erinr ordenarle al
hipotalamo

centro del hambre ubicado en e
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TIPS CUANDO SE COME FUERA
DE CASA

Otras sugerencias gue pueden
servir al momento de elegir un
platillo son las siguientes:
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TIPS CUANDO SE COME FUERA
DE CASA

Botanas. Elijalas a base de verduras, fruta o pescado, buenas
opciones son un coctel de frutas (modere su consumo si su nivel
de azucar en sangre ha estado muy alto) o de camarones
(modere su consumo si sus niveles de colesterol se encuentran

altos)
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BOTANAS SALUDABLES
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BOTANAS NO SALUDABLES
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TIPS CUANDO SE COME
FUERA DE CASA

Bebidas. Pida agua, limonada o agua de jamaica sin azucar (pida
algun endulzante sin calorias o llévelos consigo), agua mineral, café
negro, té o refresco de dieta
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TIPS CUANDO SE COME FUERA
DE CASA

Sopas. Elija aquellas a base de consome, jitomate o
verduras. Evite las cremas ya gque pueden contener
crema y yema de huevo.
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TIPS CUANDO SE COME FUERA DE CASA

Crema de aio
Crema de Brocoli
Crema de ﬂ@ama
cema de Vegetales
Sopa de Pollo
S'opa de Ceholl
&Jpa de Tomats
Sapén Marinero "El Encuentro”
J'o[m de Gallina (sabados y doma ryor]

» No recomendadas

» Saludables

10" (A /) e
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TIPS CUANDO SE COME
FUERA DE CASA

Ensaladas. Pida ensaladas de lechuga, espinaca, o alguna
ensalada cuyo ingrediente principal sean las verduras. Algunos
restaurantes ofrecen platillos “Light” o “con bajo contenido de
calorias”, prefiéralos. Incluso en algunos establecimientos con
comida a la carta encontrara que en cada platillo se muestra el
numero de raciones de los grupos de alimentos que contiene el
platillo.
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EJEMPLOS DE ENSALADAS

Ensaludus:del= .
Mexicali $68

Arrachera sobre una cama de lechuga romana, zanahoria,
repolio morado, tamate, pepino, cebolla morada, aderezo de

César con Pollo $55

Loch : Bl & MH“T
PSS DSYTGa  Grmsiwes. Lechuga romana, trazos de pechuga de pollo, zanahoria,
Espinacas con Pollo $5§ pepino, aimendra y ajonjoli.
mmﬁ.nmﬁmi " Oriental $55
.mm mvm_ = lechuga romana, espinacas. pollo, pepino, zanahoria, repolio
Vinagreta de Mostaza v Miel $50 morado, noodies, mandarina y cilantro.
Lechuga remana, zanahoria, repollo morado, CLUE $B5
tocino y almendra.

Lechuga romana, jamon de pavo. quese americano, queso
suizo, tomate, aceitunas negras, queso parmesano y tocino.
Casino $50
Lechuga romana, queso parmesano y croutones.

Cilantro con Pollo $68 ~
Lechuga romana, trozos de pechuga de pollo, zanahoria,
repolio morado, tomate, pepino, cebolla morada y totopos.
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TIPS CUANDO SE COME FUERA
DE CASA

Platillos principales. Pida los que contengan poca
grasa, como res a la parrilla, pechuga de pollo o
pescado a la plancha. Evite alimentos cuya descripcion
iIndigue un alto contenido en grasa, como prime o ribe,
pollo frito, fetuccine, filete mignon o tempura de
camaron.
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Alimentos restringidos

Fetuccine Pollo frito

Tempura de Ribe
camaron.
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TIPS CUANDO SE COME
FUERA DE CASA

Postres. Elija fruta fresca, nieves de agua,
gelatina o yogurt descremado
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EJEMPLOS DE POSTRES
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